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HOVEDBUDSKABER

« Fingerspids- og negleskader forekommer hyppigt og behandles ofte primaert i skadestuen.
e Primaer behandling med revision er vigtig for at undga senfglger.

« Infektion omkring neglelejet skal behandles hurtigt for at undga deformitet af negl.

Fingerspids- og negleskader ses hyppigt i skadestuen. Fingerspidsen og neglen har vigtige fysiologiske
funktioner sadsom finfelelse, beskyttelse og estetik. Det er vigtigt, at man kan bibeholde pincetgreb, nar det

drejer sig om tommel- og pegefinger [1].

En korrekt vurdering og behandling af skaderne er relevant mhp. mulige langsigtede komplikationer og
resultater. En ikkesufficient behandling kan medfere infektioner, smerter, ubehag i fingeren og kosmetiske
problemer [2]. Den hyppigste arsag til skader pa fingerspids/fingernegl er et stumpt traume, f.eks. ulykker med
hammer eller klemskader. De fleste fingerspidsskader hos bern er klemskader i f.eks. dere [3, 4]. Skader pa
fingerspidser ses hyppigere hos meend end hos kvinder. Ca. 60% af skaderne pa heender hos bern findes pa
fingerspidserne, og 15-24% af dem inkluderer negleskader [5-7]. Fingeramputationer ses hyppigere hos meend

end hos kvinder.

ANATOMI OG FYSIOLOGI

Det er nedvendigt at have viden om anatomi og funktion af fingerspidser og negle (Figur 1). Anatomisk bestar en
negl af: 1) negleplade (corpus unguis), som histologisk er et hardt lag af keratin, 2) eponychium, deekker neglen
proksimalt, 3) hyponychium, deekker neglen distalt pa fingerspidsen, 4) paronychium, bleddele, som ligger
lateralt ved neglen, og 5) neglesengen, som ligger under neglepladen og indeholder nerver, lymfekar og blodkar.
Proksimalt ligger germinal matrix, som producerer keratinceller til dannelse af neglepladen. Fingerneglen
vokser hurtigere om sommeren end om vinteren og hurtigere hos personer under 30 &r end hos personer over 30

ar. Negle vokser i gennemsnit 0,1 mm pr. dag.
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FIGUR 1 Fingerneglens anatomi.

Paronychium
Hyponychium

Negleplade

Lunula

Eponychium

Fingerspidserne indeholder nerver og nerveender, Meissners og Pacinis folelegemer. De er essentielle for

folesansen og hjaelper med at fole vibration, form og temperatur af genstande (stereognosis) [8, 9].

KLINIK OG DIAGNOSTIK

Ved fingerspids- og negleskader ber man undersege de neurovaskulere forhold og beveageligheden af fingerens
yderled for at udelukke nerve-, kar- og seneskade. Der kan ogsa vaere frakturer af ydre phalanx, specielt
processus unguicularis. Rentgen- eller UL-undersogelse er vigtig. Ofte vil man laegge en fingerblokade for at

kunne undersage skaden smertefrit.

FINGERSPIDSSKADER — KONSERVATIV BEHANDLING VERSUS KIRURGISK BEHANDLING

Fingerspidsskader med skelet- og/eller bladdelsdefekter kan behandles konservativt eller kirurgisk med
hudtransplantation eller lokal lap. Valget af behandlingsmetode er styret af defektens storrelse, form og

placering sammen med patientens og den behandlende leeges praeferencer [10] (Figur 2).
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FIGUR 2 Akut klemskade med traumatisk delamputation
af 3. og 4. finger pa venstre hand.

-

Skarpe eller skra bloddelsskader uden blottede knogler behandles passende konservativt, da defekten heler med
sekundeer sarheling. Saret renses, og en bandage, som ikke klaeber til sarfladen, bruges og skiftes hver tredje
dag, indtil fingerspidsen er helet. Konservativ behandling er mulig ved defekter < 2-3 cm, men helingstiden kan
derefter tage op til to maneder. Distale, skarpe fingerspidsskader med bar knogle kan ogsa behandles
konservativt, efter at den ydre phalanx er blevet klemt et par millimeter ned med en knogleafbider, sa sekundeer
heling kan finde sted. Fordelene ved konservativ behandling er, at slutresultatet ofte er en fint formet
fingerspids med en vis bevaret falsomhed, at problemer med taget pa en flap eller hudtransplantat kan undgas,

og at metoden ikke kraever avanceret kirurgisk traening [11].

Sma overfladiske huddefekter kan ogsé deekkes med del- eller fuldhud fra underarmen, handleddet eller
mavefolden. Fordelen ved et hudtransplantat er, at saret heler hurtigere, men ulemperne er, at folsomheden
ofte er ringere end ved konservativ behandling, og at hudtransplantatet kan skrumpe, hvilket giver darligere

kosmetik og funktion.

En »kompositgraft«, dvs. et ssmmensat stykke veaev bestdende af den amputerede del, som er syet tilbage som en
»heette« efter den tidligere affedtning, kan vaere velegnet til meget distale amputationer, som kun involverer
hud, subkutant fedt og en lille del af neglesengen [12]. Hvis »haetten« ikke viser tegn pa revaskularisering pa et
tidligt tidspunkt, anbefales det, at den efterlades som en biologisk bandage, og at fingerspidsen kan hele peent
under transplantatet. Resultaterne efter denne operation er darlige hos voksne, men ofte vellykkede hos begrn
under ti ar. Det er vigtigt at vente leenge, indtil der opstar vaskularisering under beharig kontrol af evt. infektion.

Det plejer at veere en distal ter »skorpes, der til sidst falder af.
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Ved blgddelsdefekter < 1 cm, med tveergdende eller dorsal-skré orientering, kan fingerens leengde opretholdes af
en V-Y-plastik if. Atasoy-Kleinert[13]. En trekant, hvor basen svarer til defekten, og spidsen er centreret til
distale interfalangeal (DIP)-leddets bgjningsfold, markeres. Veaevet dissekeres frit og fremfores i den distale
retning med tilbageholdte nervekarstrenge. Komplikationer kan veere smerter eller en hard fingerspids pga.

mindre polstring.

En lateral V-Y-plastik foregér if. Kutlerved, at to flapper bliver lgftet lateralt ved fingerspidsen og fremfort pa
samme made i distal retning [15]. En lateral V-Y-plastik har if. Kutler dog darligere beveaegelighed end en V-Y-
plastik if. Atasoy-Kleinert og kan kun deekke defekter pa omkring 0,5 cm. Begge plastikker kan give en mindre

velpolstret fingerspids med en begreenset folesans.

En blgddelsdefekt pa tommelen kan deekkes af en Moberg-plastik [13]. Den volare hud lgsnes distalt gennem
langsgdende, mediale og laterale snit langs hele tommelfingeren. Flappen lgsnes ned til seneskeden med
tilbageholdte nerve-/karstrenge i den volare flap. Metakarpofalangeal (MCP)-leddet og interfalangeal (IP)-leddet

bgjes indledningsvis, hvorefter de gradvist kan forleenges under genoptreeningen.

En volar sirskade, der involverer fingerpulpen, kan deekkes af en krydset fingerflap, hvor en rygflap pa den
tilstedende fingers mellemphalanx bruges til huddeekning. Fordelen er, at flappen er godt vaskulariseret.
Ulemper er, at de involverede fingre er immobiliserede i tre uger, for flappen deles, og at overfort hud mangler
folesans. Dette er suboptimalt, nar du daekker en fingerspids. Der er andre lokale flapper, som kan bruges til

visse skader, men hertil henviser vi til speciallitteratur.

AKUTTE NEGLESKADER — INFEKTION | FORBINDELSE MED NEGLESKADER

Subungvalt haematom er hyppigt et resultat af voldsomt slag/traume mod fingeren og f.eks. ogsa klemskader
mod yderstykket. Da negleomradet indeholder mange kar, opstar der tit bledning under neglen. Pga. aget tryk
mellem negleseng og negl oplever mange patienter udtalte smerter. Behandlingen af bledning under neglen er
ofte en opvarmet kanyle, hvormed man prikker hul i selve neglen, s& heematomet kan komme ud, og smerten
kan fortage sig. Ved intakt negleseng og negleplade kan man fiksere neglen tilbage med en X-sutur. Det er

vigtigt, at neglen sidder rigtigt pa plads for at undga deformiteter og infektioner.

Avulsion af negl og negleseng er resultat af hgjenergitraume mod yderstykket pa fingeren, hvor negl eller
negleseng afrives, og der er bladdelsskade og ikke sjeeldent ogsd knogleskade. Afrevne negle kan, hvis
blgddelene tillader det, adapteres teet pa neglefolden med en X-sutur. Suturen forhindrer distal eller dorsal

beveegelse eller forskydning af en fikseret negl (Figur 3).
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FIGUR 3 X-sutur af fingernegl.

Konservativ behandling ber overvejes, hvis neglepladen enten ikke leengere findes, eller den er fuldsteendigt
defekt. Ofte foregér der en epitalisering ret hurtigt, og man reducerer ogsa risikoen for infektion. Ved avulsion af
negleseng er rekonstruktion af neglesengen essentiel for at fordre korrekt veekst af negl, god heling og
manglende deformitet. Man anbefaler 6-0- eller 7-0-sutur. Ved en skade pa paronychium eller negleroden skal

strukturen rekonstrueres, da der ellers kan ske komplikationer ved forkert behandling.

Fingerspidsinfektioner har forskellige praesentationer, enten som negleinfektion i negleseng, paronychia, felon,
osteomyelitis, bakteriel infektion eller svampeinfektion og i nogle tilfaelde ogsa mykobakteriel infektion.
Arsagen til infektion omkring neglelejet er ofte multifaktoriel, og for at forsta skade pa de involverede strukturer
kreever det ofte mikroskopiske undersegelser af vaev, mikrobiologisk undersegelse og i nogle tilfzelde ogsa
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patologisk undersogelse af noget veev og nekroser, som kan udtages specielt ved revision. Mikrobiologisk
diagnose er vigtig, ogsa for at rette antibiotikabehandlingen mod de bakterier, svampe og virus, som maétte
findes i det leederede omrade. Ofte samler man materiale, dels til mikroskopi mhp. bakterier, evt.
fremmedlegeme, dels dyrkning for at bestemme arten af bakterier/svampe. Nogle gange kan patologisk

undersogelse af omradet ogsa veere indiceret [14].

REKONSTRUKTION AF NEGLESENG

Sekundeere negledeformiteter efter sdrskader, der har involveret neglesengen eller neglesystemet, er ofte sveere
at rekonstruere. Med begraenset, langsgdende ardannelse i neglesengen kan denne skares ud, og omradet
adapteres. Storre defekter rekonstrueres med et neglelejetransplantat fra en t4, alternativt fjernes

neglesystemet, og neglen erstattes med et helhudstransplantat (en sakaldt skin nail) [15-17].

NEGLESENGSSKADER | KOMBINATION MED FRAKTUR AF DISTALE PHALANX

Omtrent 50% af fingerspidsskaderne er i kombination med en fraktur af distale plalanx. Klinisk kan frakturerne
ved klemskader opdeles i dem, som kun involverer processus unguicularis, og i dem, som er tveer-midt-
diafyseale. Distale frakturer i processus unguicularis falder normalt pé plads, ndr man reponerer og syr
neglesengen. De skarpe kan derimod veere ustabile og heler ofte meget langsomt eller udvikler sig til

pseudoartrose pga. eget kortikal knogle og lille omrédde. Disse frakturer behandles godt med en K-trad [18-20].

KONKLUSION

Behandling af fingerspids og negleskader pa hidnden skal altid ske pa baggrund af skadeomfang og skade pa de
enkelte strukturer af negl og negleomréde. Dette under beherig hensyntagen til anatomi. Kun de simple skader
bor behandles pa skadestuen. De lidt sterre skader skal behandles pé en operationsgang af laeeger med ekspertise
ifingerspids- og negleskader. Den primare behandling har stor indflydelse pa det endelige resultat og kan

reducere behovet for senere rekonstruktive indgreb [21].
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SUMMARY

Acute fingertip and nail injuries in the hand

A correct diagnosis and treatment of fingertip- and nail injuries, commonly seen in the emergency room, is
crucial. Insufficient treatment can result in long-term complications, including finger dysfunction and

dysaesthesia, nail deformity, infection, or pain. These remaining problems may induce severe impairment of the
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quality of life of the patient. This review summarises the diagnosis and treatment.
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