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HOVEDBUDSKABER

o Skade pa det ulnarkollaterale ligament kan overses ved den primzre undersggelse.
o Partielle skader behandles ikkekirurgisk, mens de komplette skader kraever kirurgi.

« Senegraft er den foretrukne teknik til de initialt ikkekirurgisk behandlede patienter, hvor resultatet er uacceptabelt.

Tommelfingeren er essentiel for et fast greb og varetager en stor del af arbejdsbelastningen i menneskets hand.
Skade pé tomlens ulnarkollaterale ligament (UCL) kan vaere invaliderende og fordrsage degenerative
forandringer i leddet, hvis den er ukorrekt behandlet. I den akutte fase er den kliniske diagnostik oftest
vanskelig, og en ligamentskade kan blive overset. I denne artikel gennemgés kliniske karakteristika, diagnostik
og behandling ved UCL-skader.

Ilitteraturen er skade pa tomlens UCL kendt som »skier’s thumbg, Stener-leesion og »gamekeeper’s thumbx.
»Skier’s thumb« henviser til akut UCL-skade pa grund af skistavens belastning pa tommelfingeren [1]. Stener-
leesioner ses i relation til akutte UCL-skader og blev i 1962 beskrevet som en komplet UCL-leesion, hvor
ligamentet displaceres superficielt for adduktoraponeurosens proksimale kant og dermed forhindrer heling [2].
Campbellbetegnede kronisk UCL-skade som »gamekeeper’s thumb« efter en opgerelse over incidensen af

leshed blandt skotske vildtforvaltere, som braeekkede nakken pé kaniner mellem deres tommel- og pegefinger [3].

En opgerelse over traumemekanismer ved UCL-skader omfattende 1.582 patienter (69% maend og 31% kvinder
med en gennemsnitsalder pa 41 &r) viste, at den hyppigste &rsag til UCL-skade var hgjenergitraumer. Skiulykker

er rapporteret som den hyppigste sportsrelaterede arsag [4].

ANATOMI OG BIOMEKANIK

Tomlens metakarpofalangeal (MCP)-led er et diartrodialt kondyloidled (hangselled) og er bade fladere og
bredere end de resterende fingres led [5-8]. Bevageligheden er bestemt af metakarpalhovedets morfologi og
domineres af fleksion, ekstension, abduktion, adduktion samt rotation og varierer fra person til person [5, 6, 9].
UCL udgeres af to ligamenter, det egentlige, proprius, (pUCL) og det accessoriske (aUCL) ligament. De
udspringer fra den dorsale tuberkel af metakarpalens kondyl og pUCL insererer basalt pa proksimale phalanx,

mens aUCL heefter til volarplade og sesamknogle (Figur 1) [5, 9, 10]. UCL er 4-8 mm i bredden og 12-14 mm i
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leengden [5].

FIGUR 1 Tensioneringen af egentlige ulnarkollaterale ligamenter
(pUCL) og accessoriske ulnarkollaterale ligamenter (aUCL) i
tomlens metakarpofalangealled under fleksion og ekstension.
Volart ses volarplade og sesamknogle. 1. Ferste metakarp.

2. Proksimal phalanx. 3. pUCL. 4. aUCL. 5. Volarplade.

6. Sesamknogle.

Sammen med volar- og dorsalplade bidrager ligamenterne til den statiske stabilisering i MCP-leddet. Den
dynamiske stabilisering udgeres af de tilhaeftende intrinsiske (m. adductor pollicis og m. flexor pollicis brevis)
og ekstrinsiske (m. extensor pollicis breves og longus samt m. flexor pollicis longus) muskler [6-8]. Under
abduktion og fuld ekstension tensioneres aUCL, mens pUCL tensioneres ved fleksion (Figur 1) [5, 6, 9, 11],

hvorfor stabilitet underseges i bade ekstension og let fleksion.

KLINISK PRESENTATION

En anamnese med pludseligt forceret eller gentagen abduktionsbevagelse i MCP-leddet giver mistanke om UCL-
skade. Hyperabduktion og hyperekstensionskreefter appliceret i MCP-leddet belaster UCL maksimalt, og der er
risiko for, at ligamentet brister [8]. Ved objektiv undersogelse konstateres det, at patienten har smerter over

ulnarsiden af MCP-leddet, nedsat beveaegelse samt inflammation, og sommetider ses et heematom ved akut skade.
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Pincetgreb og palpation fremkalder ofte smerter hos patienten [6], og undertiden kan en Stener-lzesion palperes i
dybden [12]. Pga. smerter kan patienten ufrivilligt spaende op i de omkringliggende muskler, og MCP-leddet kan
fejlagtigt vurderes som veerende stabilt under valgusstress. Der er derfor risiko for et falsk negativt resultat af
undersggelsen. Fejldiagnosticering kan forseges undgéet ved injicering af lokalaneestesi (fingerblok) [8, 13] og
alternativt ved en ny undersogelse efter 7-10 dage. Den kliniske undersogelse foretages med forste metakarp
fikseret og samtidig udevelse af valgusstress under fuld ekstension og derefter i 30 graders fleksion for at teste
bade pUCL og aUCL (Figur 1 og Figur 2). Det er vigtigt at kontrollere for rotation, som ogsa kan fortolkes som
positiv lashed under fleksion i MCP-leddet [14], hvilket kan undgés ved korrekt handtering (Figur 2).
Graenseveerdien for valguslesheden er omdiskuteret og varierer fra 20 grader til 45 grader, men forskellen
mellem hgjre og venstre tommelfinger ma maksimalt variere 10-15 grader [11, 15]. Det er derfor vigtigt at
undersoge begge sider. I et forseg med 100 asymptomatiske voksne fandt man, at tomlen gennemsnitligt kunne
abduceres 30 grader under 30 graders fleksion, og hos 4% var variationen mere end 15 grader mellem hgjre og

venstre tommel [15].

FIGUR 2 Korrekt hdndtering ved Klinisk eksamination af
tommelfingerens ulnarkollaterale ligament.

Teoretisk set er der en risiko for at forvaerre en partiel skade til komplet ruptur og fremkalde en Stener-leesion
ved den Kklinisk undersggelse. Dette er dog ikke dokumenteret [16]. Hvis valgusstresstesten fremkalder smerter i

UCL, og valgusbevaegeligheden svarer til beveegeligheden i den raske side, og der er en fornemmelse af et fast
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»stop«, skal man &4 mistanke om en partiel ligamenteerskade. I et kadaverstudie fandt man, at en partiel

ligamentaerskade pa pUCL ikke havde lashed ved klinisk undersegelse [17].

Kronisk instabilitet ses som en akut skade, men med fravaer af inflammation og haeematom. Definitionen for
kronisk UCL-skade debatteres, men beskrives typisk fra 3.-6. uge fra skadetidspunktet [18]. Patienterne har oftest

nedsat gribestyrke og problemer med neglegreb eller med at skrive [6].

DIAGNOSTIK
Akut ulnarkollateral ligamentskade

Hvis anamnese, lashed eller smerter ved den objektive undersegelse rejser mistanke om en UCL-leesion, skal der
tages rontgenbillede i tre plan. Rgntgenbilledet kan vise avulsionsfraktur fra basis af den proksimale phalanx,
radialdeviation eller (sub)luksation i MCP-leddet som indikation pa UCL-skade, eller der kan pavises andre
skader [5].

Det er pavist, at en objektiv undersggelse i kombination med et rentgenbillede er sensitiv til diagnosticering af
UCL-skader. I studiet papeges det dog, at MR- eller UL-skanning er ngdvendig for at specificere skaderne i
detaljer [11], men sjaeldent er nedvendig for at stille diagnosen. Stener-leesioner i kombination med
avulsionsfraktur kan ses pd det primaere rgntgenbillede som »two fleck sign«, og yderligere billeddiagnostik er

ikke nedvendig for kirurgisk indikation [19].

UL-skanning har vist hej sensibilitet i treenede haender, men kreaever at skaden er ny, og at bleddelshaevelsen ikke
har lagt sig [20].

Kronisk ulnarkollateral ligamentskade

Rentgenologisk vil rotation og/eller glidning mellem den proksimale phalanx og forste metakarp bestyrke
mistanken om kronisk UCL-skade, og sammenholdt med den kliniske undersegelse er yderligere
billeddiagnostik sjeeldent nedvendig for at stille diagnosen. I tvivlstilfzelde ber UL-skanning ikke anvendes til
kroniske UCL-skader pga. fraveer af de akutte forandringer. MR-skanning er i stedet indiceret, men
arveevsdannelsen omkring MCP-leddet kan vanskeliggore diagnosticering af Stener-laesioner [21]. Kirurgisk
eksploration er ved tvivlstilfeelde den eneste made at fa et definitivt svar pa og ber foretages for at forhindre

senfolger.
Klassifikation

Ligamenteere skader klassificeres ofte i tre grader, men denne klassifikation omfatter bl.a. ikke
avulsionsfrakturer. Hintermann et alforeslog en inddeling af patologi, diagnostik og behandling (Tabel 1) [22].

Sidenhen er klassifikationen forsegt revideret, og der er endnu ikke opnaet konsensus i litteraturen.

Nedenstdende gennemgang er struktureret ud fra Hintermann-klassifikationen.

TABEL 1 Hintermann-klassifikation af skader p& det
ulnarkollaterale ligament [22].

Type Skade Undersogelse Behandling
| Ikkedisplaceret fraktur Stabil i fleksion® Immobilisering i 4 uger
1} Displaceret fraktur Ingen specielle test Operativ behandling
1] Ingen fraktur Stabil i fleksion? Immobilisering i 4 uger
v Ingen fraktur Ustabil i fleksion® Operativ behandling
Vv Avulsionsfraktur fra volar plade Stabil i fleksion?® Immobilisering i 4 uger
a) < 30°.
b) = 30°.
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BEHANDLING
Akut ulnarkollateral ligamentskade

UCL er et kapsulaert ligament. Kapsulaere ligamenter behandles oftest ikkekirurgisk som f.eks. ved mediale
kollaterale ligamentskader i knaeet. Udfordringen ved UCL-skader er, at ligamentet kan displacere sig og
fremkalde en Stener-laesion, som kreever kirurgisk behandling, hvorved UCL-skader adskiller sig fra andre

kapsulaere ligamentskader.

Grad I, II- og V-UCL-skader kan behandles med immobilisering i MCP-leddet samt genoptraning. Komplette

laesioner (grad IV), med eller uden Stener-leesion, behandles kirurgisk.

Mulighederne er mange, nar det kommer til kirurgisk teknik, og i litteraturen er der diskussion om den bedste
kirurgiske teknik: &ben suturering, reinsertion af ligamentet til den proksimale phalanx,
senegraftrekonstruktion, perkutan Kirchner-tradfiksering og artroskopisk rekonstruktion. I et systematisk
review fandt man ingen forskel i klinisk effekt (smerter, styrke, bevaegelighed og stabilitet) ved de forskellige
kirurgiske teknikker [23].

Fordelen ved tidlig kirurgisk behandling er, at operateren er hjulpet pa vej til eksakt reposition af de akutte

forandringer sasom den ligamentzere rest, et haematom eller en avulsion fra knoglen.

Behandling af avulsionsfrakturer (grad II) i forbindelse med UCL-skade er omdiskuteret. Primaer ikkekirurgisk
behandling af avulsionsfrakturer med > 1 mm dislokation og/eller > 30 graders rotation, hvor UCL ved den
primeere undersogelse er stabilt, har vist god patienttilfredshed efter to et halvt ars opfelgning. Forfatterne
argumenterer for, at dislocerede frakturer med over en tredjedel ledinvolvering, Stener-laesioner eller

instabilitet i MCP-leddet er de eneste operationskraevende UCL-skader [24].

UCL-skader hos bern og unge er sparsomt beskrevet. I et studie fra 2019 papeges det, at behandlingen af bgrn og
unge oftest er baseret pé et klinisk sken frem for pé guidelines. Samtidig viser studiet ogsa, at der hos bern opnés
tilfredsstillende resultater ved ikkekirurgisk behandling af sterre og mere displacerede frakturer. I tilfaelde hvor

ikkekirurgisk behandling mislykkes, hos bern, opnas der gode resultater med sekundeer kirurgi [25].
Kronisk ulnarkollateral ligamentskade

Ved de kroniske skader kraeves nejagtig rekonstruktion for at forhindre fortsat instabilitet og/eller indskraenket
beveegelighed [26] samt for at undga udvikling af degenerative forandringer. Over tid vil et laederet ligamentet

blive sveekket og skrumpe og dermed blive besveerligt at mobilisere til den eksakte reposition [6].

Senegraft er den foretrukne teknik til de initialt ikkekirurgisk behandlede patienter, hvor immobiliseringen har
sldet fejl [23] eller ved et uacceptabelt kirurgisk resultat. Udfordringen ved senegraft er, at bdde udspring,
tilhaeftningssted og vinkling varierer fra person til person [26, 27], og en ungjagtig rekonstruktion vil ikke

afhjaelpe patientens symptomer (Figur 3).
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FIGUR 3 Vigtigheden af eksakt senegraftrekonstruktion af
kronisk ulnarkollateral ligament (UCL)-skade med subluksation i
metakarpofalangealleddet. A. Intakt UCL. B. Falger efter
UCL-skade med skrumpning af accessoriske UCL (aUCL) og
egentlige UCL (pUCL). C. Fuld ekstension og med fortsat insta-
bilitet med subluksation D. | fleksion ses bevaegeindskrankning
efter en ikkeeksakt rekonstruktion af UCL med senegraft.

1. Ferste metakarp. 2. Proksimal phalanx. 3. Rest efter pUCL.

4. Rest efter aUCL. 5. Volarplade. 6. Sesamknogle. 7. Senegraft.

A B c D

Ved eldre eller kroniske UCL-skader, hvor degenerative forandringer er opstaet, er MCP-artrodese indiceret i

stedet for forseg pa rekonstruktion [5, 28].
Bandagering

Bandageringstiden er en balance mellem at give ligamentet tid nok til at hele og undga ledstivhed. I litteraturen
angives fra ti dage til seks uger, men typisk anbefales 4-6 ugers immobilisering, athaengigt af laesionsgraden [14].
I et randomiseret studie har man rapporteret om hurtigere tilbagevenden til manuelle aktiviteter i de forste seks
maéneder postoperativt med specialfremstillede skinner i kombination med kirurgisk behandling, men
forskellen forsvinder efter 12 méneders opfelgning i forhold til kirurgisk behandling og bandagering med

almindelig tommelotose [29].
Komplikationer

Komplikationer i forbindelse med kirurgisk behandling af UCL-skader er sjeeldne, men stivhed samt nedsat
bevaegelighed og kraft i MCP-leddet, hudnekrose, superficiel n. radialis-skade, infektion, ardannelse, artrose,
komplekst regionalt smertesyndrom og svigt i den primeere kirurgiske behandling er beskrevet i litteraturen [6,
23].

Akutte UCL-skader, som primaert er behandlet ikkekirurgisk, er i risiko for at udvikles til kroniske UCL-skader,

som er kirurgisk kraevende.

Folger af et beskadiget UCL i tommelfingeren er en samlet vurdering af smerter, bevaegelighed, kraft, eventuel
muskelatrofi, skurren og lgshed. I henhold til Arbejdsmarkedets Erhvervssikring kan der tilkendes en mengrad
pa op til 5% [30].

KONKLUSION

Instabilitet i det ulnarkollaterale ligament er ofte invaliderende, og genskabelse af et stabilt haengselled er
vigtigere end mobilitet [6]. En anamnese og objektiv undersggelse sammenholdt med de radiologiske fund er

tilstreekkelig til at stille diagnosen i langt de fleste tilfaelde. Ved tvivl ber UL- eller MR-skanning overvejes ved
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henholdsvis akutte og kroniske skader, men ventetiden ber ikke forsinke den kirurgiske behandling. De partielle
skader behandles ikkekirurgisk med immobilisering af MCP-leddet, mens de komplette skader kraever kirurgi

[11, 15]. Kroniske UCL-skader med rentgenologisk artrose kan behandles med artrodese.
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SUMMARY

Ulnar collateral ligament injury to the thumb

Tobias Krogh Prein, Elisabeth Brogren, Lars B. Dahlin, Niels Henrik Sge & Stig Brorson
Ugeskr Laeger 2021;183:V01210085

Instability of the ulnar collateral ligament (UCL) is disabling and can occur at any age as an acute or chronic
condition. A medical history and objective examination together with the radiological findings are sufficient to
make the diagnosis in the majority of cases. Otherwise, an ultrasound or MRI scan should be considered for the
acute and chronic injuries, respectively. The partial injuries are treated non-surgically with immobilisation of
the metacarpophalangeal joint, while the complete ruptures require surgery, which is summarised in this

review. Chronic UCL injuries with symptomatic osteoarthritis are treated with arthrodesis.
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