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' HOVEDBUDSKABER

» En boutonniéredeformitet karakteri-
ses ved en fleksionsstilling i fingre-
nes proksimale interfalangeal (PIP)-
led og en ekstensionsstilling i det
distale interfalangeal (DIP)-led. En

Fejlstilling i fingrenes proksimale interfalangeal (PIP)-
led og distale interfalangeal (DIP)-led ses jeevnligt i
konsultationen hos bade alment praktiserende laeger, i
skadestueregi og i hdndkirurgiske ambulatorier.

Anamnesen er yderst vigtig, da de tilgrundliggende
arsager har betydning for behandlingstilbuddet.

Vi vil i denne artikel gennemga de anatomiske
strukturer bag fingrenes komplekse ekstensorsenefunk-
tion, de grundleeggende skademekanismer og mulige
behandlingstilbud.

FOREKOMST/HYPPIGHED
Boutonniéredeformitet (knaphulsdeformitet) er en fejl-
stilling med fleksion i PIP-led ledsaget af hypereksten-
sion af DIP-led. Boutonnieredeformitet inddeles klas-
sisk i &bne (akutte) og lukkede (kroniske) leesioner [1].

Svanehalsdeformitet er en fejlstilling med hyper-
ekstension i PIP-led ledsaget af en fleksion i DIP-led
[2]. Skademekanismen er kompleks og inddeles efter
anatomien i ekstrinsisk, intrinsisk og artikulaer [3]. Den
udlgsende arsag til svanehalsdeformitet er akut (di-
rekte traume) eller kronisk som inflammation (f.eks.
reumatoid artritis (RA)) og generel sygdom.

Hyppigheden af badde boutonniére- og svanehalsde-
formitet er oftest underrapporteret, da det kliniske bil-
lede ses efter en laengere latenstid. I et studie har man
fundet, at der hos op til 5% af de patienter, der blev be-
handlet for fingerdistorsion i skadestueregi, udvikledes
sekundaer boutonniéredeformitet (efter 10-21 dage)
[4].

Hos patienter med RA er pravalensen for bouton-
niere- og svanehalsdeformitet henholdsvis ca. 34% og
ca. 14% [5].

star pga. traume, inflammation (f.eks.
reumatoid artritis) eller ved generel
sygdom (f.eks. cerebral parese).

» Behandlingen er afhaengig af den ud-
Igsende arsag; bade konservativ og

svanehalsdeformitet karakteriseres

ved en hyperekstension i PIP-leddet
og en fleksionsstilling i DIP-leddet.

» Der er grundliggende tale om en uba-
lance i sener og ligamenter, som op-

kirurgisk behandling kan veere indice-
ret. Ved kroniske skader med kontrak-
tur er det sveert at opna fuld bevaege-
lighed, og det kirurgiske tilbud kan
veere artrodese.

ANATOMI

De fire ulnare fingres fleksor- og ekstensorseneapparat
omfatter sma intrinsiske muskler, der er beliggende pa
handen distalt for carpus, og kraftige ekstrinsiske
muskler, hvis buge er beliggende pa underarmen. P&
palmarsiden er sidstnavnte reprasenteret af m. flexor
digitorum superficialis (FDS), hvis sener afsatter deres
treek pé fingrenes mellemstykke med flekterende effekt
pé metakarpofalangeal (MCP)- og PIP-leddet. Senerne
fra m. flexor digitorum profundus (FDP) passerer ud
for PIP-leddet igennem en slids i FDS for at afsette de-
res traek pé fingrenes yderstykker med flekterende ef-
fekt pa DIP-, PIP- og MCP-leddet.

Pa fingrenes dorsalside lgber senerne fra m. exten-
sor digitorum (ED), som afsetter deres treek dorsalt pa
basis af grund-, mellem- og yderstykkerne. I forlgbet
mellem MCP- og PIP-leddet har senerne tynde, trekan-
tede seneblade, extensoraponeuroser, som breder sig
palmart omkring grundstykkerne. I aponeurosernes
proksimale, palmare hjgrne haefter musculi interossei
dorsales (MID) og musculi lumbricales, hvis senefibre
fremkalder en fortykkelse, lateralbéndet (LB), i apon-
eurosernes frie rande. Ud for PIP-leddet deler ED sig i
tre snipper.

En central snip, centralbdndet (CB) hefter pd mel-
lemstykkets basis, mens de to andre, de laterale strgg,
lgber lateralt for CB for at mgdes og hefte pa basis af
yderstykket (Figur 1A + B).

ATIOLOGI/PATOGENESE

Boutonniéredeformitet

En boutonnieredeformitet karakterises ved en fleksi-
onsstilling i PIP-leddet og en hyperekstensionsstilling i
DIP-leddet. Arsagen til fejlstillingen er en svaekkelse el-
ler ruptur af CB's insertion p& mellemphalanx, det
transverse retinakulere ligament og det triangulare li-
gament ved PIP-leddet (Figur 1A + B). Dette fgrer til
subluksation af LB volart om PIP-leddets beveaegeakse
ved fleksion og bliver, over tid, permanent pga. eksten-
sionsdefekten. Herefter migrerer LB palmart og gger
dermed tensionen i den terminale sene, hvilket resulte-
rer i en hyperekstension af DIP-leddet [2].

Arsagen til boutonniéredeformitet kan veere trau-
matisk eller en langvarig inflammation i PIP-leddet. De
traumatiske mekanismer er et stumpt traume mod fin-
geren, en &ben lacerationsskade dorsalt over leddet el-
ler en volar subluksation af PIP-leddet, som medfgrer




en komplet ruptur af CB's insertion [2]. Langvarig sy-
novitis i PIP-leddet ses ofte ved inflammatoriske led-
sygdomme som f.eks. RA, hvilket fgrer til insufficiens
og destruktion i ovennevnte strukturer [5].

En boutonnieredeformitet skal ikke forveksles med
en pseudodeformitet. En distorsion af PIP-leddet uden
skade p& CB kan klinisk ligne en tidlig boutonniérede-
formitet med ekstensionsdefekt i PIP-leddet. Men ved
en pseudodeformitet findes der ikke gget tension over
den distale sene, hvorfor DIP-ledsfleksionen er intakt.

Svanehalsdeformitet

En svanehalsdeformitet karakteriseres af en hyper-
ekstension i PIP-leddet og en fleksionsstilling i DIP-led-
det. I modsaetning til boutonnieredeformitet, som altid
har sit udspring i PIP-leddet, er patogenesen ved svane-
halsdeformitet multifaktoriel.

Udlgsende arsager er akutte skader (f.eks. dropfin-
ger) og leddestruktioner (f.eks. RA) og i sjeldnere til-
faelde generaliseret sygdom (f.eks. cerebral parese og
apopleksi) [2]. Zancolli klassificerer potentielle arsager
til svanehalsdeformitet i tre kategorier: ekstrinsisk, in-
trinsisk og artikuleer [3].

Ved en ekstrinsisk arsag til svanehalsdeformitet fin-
des en gget ekstension over PIP-leddet. Dette ses f.eks.
ved subluksation af MCP-leddet; ved RA ses inflamma-
tion og bruskdestruktion over MCP-leddet, subluksa-
tion af dette, forkortning af ekstensorsenen og dermed
en gget ekstensionskraft over PIP-leddet [6].

Akut skade kan ligeledes udlgse hyperekstension i
PIP-led. Ved dropfinger ses ruptur af den terminale
sene; LB migrerer proksimalt og gger dermed ekstensi-
onskraften over PIP-leddet [2, 5].

Den anden kategori — intrinsisk — beror péa forkort-
ning af fingrenes intrinsiske muskulatur, hvilket fgrer
til translokation af LB dorsalt omkring PIP-leddets be-
vageakse og dermed en hyperekstension i leddet.
Kronisk volar subluksation af MCP-leddet efter et
traume eller sekundeert til RA kan medfgre intrinsisk
muskulatur over tid. Andre arsager er iskeemisk kon-
traktur og adharenser af lumbrical- eller interosseus-
muskulaturen.

I den tredje kategori — artikuleer — udlgses svane-
halsdeformiteten af en sveekkelse af PIP-leddets volare
strukturer (f.eks. traumatisk ruptur af volarpladen
(Figur 1C) og -kapslen, en skade pa FDS eller generel
ledlgshed), hvilket giver en relativt gget ekstensions-
styrke i PIP-leddet. Ved RA kan fleksortenosynovitis og
PIP-ledsynovitis fgre til insufficiens af seneskede, led-
kapsel, volarplade og de kollaterale ligamenter.

KLINISK VURDERING OG INDDELING
Boutonniéredeformitet

Elsons test anvendes til diagnosticering eller udeluk-
kelse af en boutonnieredeformitet [7]. Undersggeren
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g FIGUR 1

Ekstensorkonstruktionen pa hgjre hands tredje finger set radialt fra (A) og dorsalt fra (B). C.
PIP-led med volarplade. Volarpladen kan betragtes som en firkantet, fibroelastisk ledlabe,
hvis distale hjerner er stramt tilhaeftet mellemstykkets basis, mens de proksimale hjgrner er
haeftede til grundstykket med tynde, mere eftergivelige udlgbere. Volarpladens siderande er
tykke, det mellemliggende omrade er tyndt og danner leje for FDP.

CB = m. extensor digitorums centralband; CL = kollateralt ligament; CLA = accessorisk kollateralt liga-
ment som hefter i VP's siderande; EA = ekstensoraponeurosen; ED = m. extensor digitorum; FDP = m.
flexor digitorum profundus, hvorfra LUM udspringer; LB = lateralbandet i EA's palmare rande; LUM = m.
lumbricalis II; MCP = metacarpofalangealleddet set gennem en rude skaret i ekstensoraponeurosen;
MID = m. interosseus dorsalis Il pa A (afskaret p& B) og MID Il p B; ORL = oblique retinakuleere liga-
ment (Landsmeers ligament; udspring fra grundstykket og tilhaftning pa yderstykket, inkonstant); TL =
trianguleere ligament udspaendt mellem de laterale snipper af ED; tyndt, elastisk og frit forskydeligt i
forhold til mellemstykket; TRL = transverse retinakulaere ligament; VP = volarplade.

holder PIP-leddet i 90 graders fleksion, og patienten
skal ekstendere DIP-leddet (Tabel 1). Ved intakt eks-
tensormekanisme afslappes LB og forskydes distalt,
hvilket umuligger en aktiv ekstension i DIP-leddet. Ved
en boutonniéreskade forskydes LB ikke distalt, hvorfor
tensionen i den terminale sene gges, og DIP-leddet kan
ekstenderes.

Boyes test anvendes til undersggelse af patienter
med aldre skader [10]. Undersggeren holder PIP-
leddet i fuld ekstension og beder patienten flektere i
DIP-leddet. Hvis LB er volart sublukseret og sammen-

E TABEL 1

Klassifikation af boutonniéredeformitet [8, 9].

Stadium Traume [8] Reumatoid artritis [9]
| Passivt redresserbar Passivt redresserbar
Synovitis
Il Ikkeredresserbar Udtalt deformitet
Kontrakte lateralband Passivt redresserbar eller
fikseret
Il Som ovennavnte samt kon-  Destruktioner i PIP-led:
trakte kollateralligamenter  rentgen
0g synovialkapsel
v Som ovennavnte samt ar- =
troseforandringer i PIP-led:
rentgen

PIP = proksimalt interfalangealt.
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g FIGUR 2

Klinisk test til vurdering
af boutonnieredeformi-
tet.

A. Elsons test.

B. Boyes test (og intrin-
sisk muskulatur).

C. Bunells test.

trukket, kan patienten ikke flektere normalt i DIP-
leddet (Figur 2).

Undersggelse af en boutonnieredeformitet bgr om-
fatte en standardrgntgenoptagelse for at se efter et
eventuelt avulsionsfragment (af traumatisk arsag) og
for at vurdere eventuelle artrose- eller artritisforandrin-
ger.

To forskellige klassifikationssystemer har varet brugt
ved boutonniéredeformitet, Burton I-IV (efter traumer)
[8], eller Nalebuff I-III (ved RA) (Tabel 1) [9].

Svanehalsdeformitet
En ngjagtig anamnese og klinisk undersggelse er ngd-
vendig for at fastsla atiologien til svanehalsdeformitet.
Information om tidligere traume (dropfinger, FDS-
skade eller dorsal luksation af PIP-leddet) er vigtig.
Ved RA indgér underspgelse af hdndledsstatus, fin-
gerledsstatus og funktion af fleksor- og ekstensorsener.
En standardrgntgenoptagelse kan afslgre avulsions-
fragment og leddestruktioner, og ultralydskanning kan
vise synovitis ved MCP-led. Bunells test anvendes for at
undersgge intrinsisk muskulatur (tightness), hvor MCP-
leddet holdes i ekstension, og graden af modstand ved
passiv fleksion af PIP-leddet bedgmmes [11].
Klassifikation af deformitetens svaerhedsgrad (I-IV)
er beskrevet af Nalebuff & Millender og kan anvendes
ved bade traumatisk og inflammatorisk genese (Tabel
2) [12].

E TABEL 2

Klassifikation af svanehalsdeformitet [12].

Stadium Beskrivelse

| Fuld bevaegelighed, ingen intrinsisk muskulatur, ingen
funktionelle begransninger

Il Intrinsisk muskulatur

Il Nedsat fleksion af PIP-led ved alle positioner af MCP-led
Bevaret ledspalte

v Destruktioner i PIP-led
MCP = metakarpofalangealt; PIP = proksimalt interfalangealt.

BEHANDLING

Boutonniéredeformation - ikkekirurgisk behandling
Ved akutte traumatiske tilfeelde med afrivning af mid-
tersnippen af ektensorsenen i PIP-leddet og efterfgl-
gende ekstensionsdefekt kan en dynamisk skinne (exe-
terskinne) anvendes. Tidlig behandling, inden for 1-3
uger, er npdvendig for at undgé, at skaden bliver per-
manent. Specielt er de partielle leesioner egnet til skin-
nebehandling (havelse og gmhed over PIP-leddet, men
uden ekstensionsdefekt).

Ved midtersnipsdefekt (ikketraumatisk og kronisk)
som fplge af ledbetandelse, f.eks. RA, er behandlingen
afheengig af deformiteten. En statisk skinne kan her an-
vendes sammen med antiinflammatorisk medicin [13].

Boutonniéredeformitet - kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling kan anbefales hvis tilstanden
ikke kan behandles med skinne; f.eks. hvis senen er
voldsomt beskadiget (UL), der er afrivninger af knogle-
stykker, sveer artritis, forbraendinger og bne leesioner
over mellemleddet.

Mange operative procedurer er beskrevet i litteratu-
ren, uden at der kan peges pé en standardbehandling
[14].

Ved den kirurgiske behandling revideres senen evt.
med let tenolyse, og seneenderne sutureres. Fingeren
immobiliseres i en statisk skinne i 5-6 uger. Der kan
suppleres med en K-trdd pé langs gennem leddet med
fingeren i fuld strakt stilling, hvorved immobiliseringen
forkortes til tre uger efterfulgt af tre uger med en dyna-
misk skinne. Yderleddet mobiliseres kort efter, for at
sikre at senerne ikke vokser fast.

De kroniske boutonniérelasioner er vanskelige at
behandle, og det er ngdvendigt, at patienten tages med
pa rad og fér forklaret leesionens kompleksitet og det
muligt dérlige resultat. Her betyder leddets status me-
get, dvs. om der er kontraktur (ledstivhed), eller om
leddet kan bevages passivt. Forudgéende aktive og
passive bevaegegvelser i kombination med en dynamisk
Capenerskinne er ngdvendig, hvis operation og rekon-
struktion af senerne vaelges. Ved fremskreden ledstiv-




hed kan en artrodese (permanent stivggring af leddet)
valges [15].

Svanehalsdeformitet - ikkekirurgisk behandling
Svanehalsdeformitet giver ofte funktionelle problemer
med héndgrebet, atheengigt af om tilstanden er statisk
(stivhed i PIP-led) eller dynamisk (fortsat mulig flek-
tion i PIP-leddet). Ogsé her er der tale en ubalance i se-
ner og ligamenter samt inkongruens i ledfladerne.
Disse problemer kan neppe lgses ved traening eller
skinnebehandling. Ottetalsringe kan anvendes i en pe-
riode. Disse hindrer overstraekning af PIP-leddene.

Svanehalsdeformitet - kirurgisk behandling
Overfladisk fleksorsenetenodese eller sling-teknik kan
bruges til behandling af redresserbar PIP-ledsdeformi-
tet [16]. Man bruger det ene ben af FDS til at skabe en
senebegraensning for overstraekning af PIP-leddet. En
statisk skinne bruges i seks uger efter operationen, og
herefter foretages der passive og forsigtige aktive bevee-
gegvelser.

En anden mulighed er brug af det laterale band,
som frileegges fra distal til proksimal retning.
Senesnippen fgres under Clelands ligament (binde-
veevsstrgg, der holder huden fast til knoglen pd siden af
fingeren). Leddet flekteres let, og senerne sutureres.
Derefter foretages der K-tridsfiksering, og patienten
skal beere skinne i seks uger; alternativt tre ugers rigid
fiksering efterfulgt af tre uger med skinne (bevegelig-
hed maks. 20 graders fleksion).

KONKLUSION

Anatomien i ekstensorapparatet er yderst kompleks;
det er derfor essentielt, at diagnostikken er preecis mhp.
at sikre det bedste behandlingsvalg.

Ved boutonnieredeformitet er fgrstevalg af behand-
ling hyppigt et konservativt regime (skinne evt. i kom-
bination med nonsteroide antiinflammatoriske stoffer)
[17]; operation kan velges ved fraktur, svaer artritis el-
ler 8bne laesioner.

Ved svanehalsdeformitet er der oftere behov for ki-
rurgisk behandling for at opnd en bedre bevagelighed.

Pga. kompleksiteten i tiologien er der ved behand-
ling behov for et teet samarbejde mellem reumatolog,
handkirurg (ortopeaed) og ergoterapeut [17].

SUMMARY
Pernille Nygaard Vedel, Jargen Tranum-Jensen, Lars B. Dahlin,
Elisabeth Brogren & Niels Henrik Sge:

Deformities of the finger joints
Ugeskr Leeger 2017;179:V04170324

Extension of the fingers is a complex act. Boutonniere
deformity is defined by flexion at the proximal
interphalangeal (PIP) joint and hyperextension at the distal

interphalangeal (DIP) joint due to disruption of the central
slip of the extensor tendon. Swan neck deformity is defined
by hyperextension at the PIP joint and flexion at the DIP
joint, and the pathology is divided into intrinsic, extrinsic,
and articular. The deformities are a result of imbalance of
the tendons and ligaments in the fingers. Treatment is
depending on the underlying cause and includes surgery
and non-operative treatment. Functional gain and risk must
be realistically assessed.
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