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Kirners deformitet kan fejltolkes som frakturfglger

eller dropfinger

Mikkel Christensen

Kirners deformitet er en sjelden tilstand, der er ka-
rakteriseret ved en ofte bilateral pavirkning af lillefin-
geren med palmar og radial kurvering af den distale
phalanx samt en varierende grad af rotation [1]. Kli-
nisk ses der ofte neglepavirkning i form af timeglas-
negl og den distale phalanx flekteret, som der ogsa
ses ved dropfinger [2]. Pa grund af den kliniske frem-
toning kan tilstanden let forveksles med en overset
fraktur eller dropfinger med deraf fplgende fejlbe-
handlinger og misforstaelser som i nedenstdende sy-
gehistorie.

SYGEGISTORIE

En 11 &r gammel dreng blev henvist til hdndambula-
toriet pa et regionssygehus pa grund af skaevvekst i
distale phalanx pd bade hgjre og venstre femte finger.
Det blev bemeerket, at den distale phalanx var stgrre
og lidt volart flekteret bilateralt. Neglen pé specielt
hgjre lillefinger blev vurderet til at veere stgrre end
normalt. Patienten fortalte, at han fem &r forinden
havde slaet den venstre lillefinger og et ar forinden
havde sldet den hgjre lillefinger. Han var umiddelbart
efter begge traumer blevet tilset pd skadestuen, hvor
der blev diagnosticeret en hhv. udisloceret subkapital
fraktur af mellemphalanx pa venstre femtefinger og
en udisloceret fraktur af basis af den proksimale pha-
lanx pé hgjre femtefinger.

Efter frakturen pa hgjre lillefinger blev patienten
tilset i ambulatoriet til kontrol, hvor man som bifund
fandt en klinisk dropfinger pd samme finger. Pa-
tienten blev udstyret med en carstamskinne i fem
uger. Behandlingen var uden effekt, idet der stadig
var skeevhed i den distale phalanx. Patienten og den-
nes familie henvendte sig til hdindambulatoriet, da de
mente, at den opstéede skavvekst af begge lillefing-
res distale phalanx var et resultat af oversete eller
fejlbehandlede frakturer. Der blev i forbindelse med
ambulatoriebesgget taget et nyt rgntgenbillede,
hvoraf det fremgik, at den distale phalanx bilateralt
var krummet, og den blev beskrevet som narmest
osteonekrotisk. Der blev taget et klinisk foto, og til-
faeldet blev tvaerfagligt konfereret. Her blev diagno-
sen Kirners deformitet stillet, og patienten kunne fé
vished om, at skeevheden ikke skyldtes fejlbehandling
eller oversete frakturer.

DISKUSSION

Kirners deformitet af lillefingeren er en sjeelden til-
stand og har en incidens pé 0,15-0,25% [2]. Deformi-
teten ses fra omkring ottedrsalderen og er dobbelt s&
hyppig blandt kvinder som blandt maend [1]. Der er
ofte bilateral, symmetrisk affektion af lillefingrene.
Der er sjaeldent symptomer, og tilstanden giver ikke
anledning til smerter [3]. Generne kommer oftest i
forbindelse med instrumentspil, hvor fingeren kan
vere i vejen. Det stgrste problem kan dog veere af kos-
metisk karakter, nér lillefingeren er fejlstillet, og den
distale phalanx er forstgrret [3, 4]. Ztiologien er
ukendt, men en af er hypoteserne er, at tilheeftningen
til flexor digitorum profundus er mere distal og der-
ved treekker den distale phalanx skeev [4]. Der er be-
skrevet tilfaelde, hvor tilstanden gér i arv og fplger en
autosomal dominant arvegang med inkomplet pene-
trans [1, 2]. Tilstanden kan let forveksles med folger
efter fraktur som f.eks. epifysiolyse, idet destruktion
af veekstpladen giver skaevhed, eller med en dropfin-
ger som i ovenstdende sygehistorie. Der kan skelnes
mellem disse tilstande, hvis man sammenholder et
klinisk billede med et rgntgenbillede (Figur 1). Kli-
nisk er den distale phalanx forstgrret, flekteret og

I |

Rgntgenbillede (A) hhv. klinisk praesentation (B) af Kirners deformitet.
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med negledeformitet. Rgntgenbilledet viser en devia-
tion af diafysen med bevaret akse mellem epifyse,
metafyse og leddet. Diafysen ses forsneevret og med
tab af trabekuler knogle. Ved epifyseskivens lukning
genvinder diafysen sin vidde og ses med trabekulaer
knogle [1]. Den palmare og radielle deviation persi-
sterer dog. Ved en akut dropfinger vil rgntgenbilleder
vise normale forhold muligvis med dorsal avulsion af
den distale phalanx, og tilstanden kan saledes let
kendes fra Kirners deformitet. Fglger efter fraktur el-
ler epifysiolyse er en oplagt differentialdiagnose, men
kan skelnes fra Kirners deformitet pa det karakteristi-
ske rgntgenbillede med tab af trabekuleer knogle i
diafysen ved sidstnaevnte. Kirners deformitet kreever
sjeeldent behandling, men deviationen kan oprettes
ved osteotomier og K-trads-fiksering i den distale
phalanx, hvilket har givet gode kosmetiske resultater
[3, 5]. En rutinemeessig henvisning til et hdindambu-

latorium vil dog som udgangspunkt ikke vaere indice-
ret, medmindre der er udtalte gener pa grund af til-
standen. Oftest vil der ikke veere behov for
behandling.
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Abdominal cocoon er en sjelden arsag til ileus
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En sjeelden &rsag til tyndtarmsileus er en hel eller del-
vis indkapsling af tyndtarmene i en seekformet mem-
bran.

Der skelnes i litteraturen mellem tre typer af ind-
kapsling: den kongenitte, den sekundzre (sclerosing
encapsulating peritonitis) og den idiopatiske ogsa kal-
det abdominal cocoon. I nedenstdende sygehistorie
beskrives en patient, der blev indlagt med ileus som
folge af abdominal cocoon.

SYGEHISTORIE

En 37-arig mand, der var fra Mellemgsten og aldrig
tidligere havde vaeret hospitaliseret, blev indlagt efter
ét dogn med ileussymptomer.

Et &r forud for indleeggelsen havde han havde
haft to lignende, men mildere tilfeelde, der ikke gav
anledning til indleeggelse. Desuden havde han siden
14-ars-alderen ca. en gang ugentligt haft postpran-
dielle opkastninger. Patienten var smertepavirket
med distenderet, diffust gmt abdomen, afebril og cir-
kulatorisk stabil.

Fraset let forhgjede leukocyttal var biokemien
upéfaldende. En computertomografi (CT) af abdo-

men viste tyndtarmsileus med dilaterede tyndtarms-
slynger pé op til 3 cm. Der fandtes ingen velmarkeret
overgangszone, der kunne indikere streng eller ad-
heaerenser som arsag til ileus. De dilaterede tyndtarme
var koncentrisk organiseret i closed loops uden tegn til
mesenteriel torsion, hvilket rejste mistanke om intern
herniering.

Den efterfglgende operation blev indledt laparo-
skopisk, men matte konverteres til 8ben operation
pga. manglende overblik over anatomien. Den prok-
simale halvdel af ileum og et mindre ileumkonglome-
rat analt herfor blev fundet indlejret i seekformede
membrangse fortykkelser med dilateret tyndtarm
oralt herfor (Figur 1A).

Tyndtarmen blev fridissekeret til fuld mobilitet
med fjernelse af synligt patologisk veev. Den patologi-
ske undersggelse viste fibrose og let kronisk inflam-
mation, der var ingen granulomdannelse eller tegn til
malignitet.

Patienten havde et ukompliceret postoperativt
forlgb og blev udskrevet pa sjettedagen med normali-
seret tarmfunktion. Ved ambulant kontrol pa tretten-
dedagen var han fortsat i velbefindende.



