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ABC om

Nervskador | handen

Ett handtrauma leder ofta till en kombinerad skada

pé nerver, kirl, senor och skelett, eftersom de olika

strukturerna ligger mycket nira varandra. I denna ar-

tikel sammanfattas diagnostik av skador pa nerver och

senor i hand och handled. Primér handldggning av nervska-

dor beskrivs, medan handldggning av senskador avhandlas i
en separat artikel.

Handskador kan vara komplicerade, och under ett litet
sticksar med oforargligt utseende doljs inte sillan en skada pa
en sena eller nerv. Det ér inte alltid uppenbart att ett sadant sar
ar del i en komplicerad skada som kraver akut handldggning
och speciell kirurgisk kompetens. I en undersdkning fram-
kom att av 500 konsekutivt remitterade patienter till en hand-
kirurgisk enhet hade 16 patienter skador som tidigare forbi-
setts. 15 av dessa rorde skada pa nerv eller sena alternativt en
kombination av dessa. 13 av skadorna var 6ppna skador, dar
skér- eller stickskada av glas var vanligaste orsaken [1]. En
bristfallig initial undersdkning ar sannolikt orsak till majori-
teten av de missade skadorna [2].

I Sverige opereras handskador av framst ortopeder och
handkirurger. Det finns i den s k nivastruktureringen riktlin-
jer om vilken typ av skada som ska tas om hand av respekti-
ve specialitet. Eftersom diagnostiken nidstan helt bygger pa
klinisk undersokning ar det, for den priméra bedomningen el-
ler for mojligheten att via telefon rddgéra med kollega, nod-
véandigt att kunna genomfora undersdkning av basal handsta-
tus. Forutsdttningen for detta dr i sin tur att man kanner till vis-
sa grundldggande detaljer om funktionell handanatomi [3].

m Anatomi
Fingrarna bestér av tre falanger, grund-, mellan- och &ndfa-
lang. De har tva leder, proximala interfalangealleden, PIP-le-
den, och distala interfalangealleden, DIP-leden. Tummen har
tva falanger och en led, IP-leden. Fingrar och tumme ledar
mot handen via metakarpofalangeallederna, MCP-lederna.
Fingrarna innehaller inga muskler utan styrs via senor fran
muskler som har sitt ursprung i underarmen, extrinsic-musk-
lerna, och av muskler lokaliserade till sjdlva handen, intrin-
sic-musklerna. De senare kan funktionellt betraktas som ex-
tensorer i IP-lederna och som flexorer i MCP-leden. Detta ar
viktigt att veta nidr man bedomer en senskada, eftersom in-
trinsic-musklerna kan ge viss flexion eller extension av fing-
ret trots att en flexor- eller extensorsena ar helt delad.
Tummen har en flexorsena och dvriga fingrar har tva flex-
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Handskador ar ofta komplicerade

Den initala handl&ggningen &r darfor avgdrande.

e Fordréjd atgéard av nerv- eller senskador liksom behandling pa
fel vardniva leder till ett samre resultat. Den som forst tar
emot patienten har darfor ett stort inflytande pa slutresultatet.

* Det &r viktigt for varje lékare att kunna bedéma om hand-
skadan &r banal eller om patienten behdver remitteras vidare.

* Attkunna genomfdra en basal undersdkning av handstatus &r
nodvéndigt, eftersom diagnostiken néstan helt bygger pa kli-
nisk undersokning.

De tre viktigaste nerverna i underarmen &r: n medianus, n ulna-
ris och n radialis. N medianus &r i handen till 95 procent senso-
risk och férsérjer ett omrade radialt, volart i handen som inne-
fattar den viktiga kdnseln i tumme och pekfinger (gult). Moto-
riskt innerverar n medianus huvudsakligen en del avtummens
intrinsic-muskulatur. N ulnaris &r i huvudsak motorisk och for-
sérjer merparten av intrinsic-musklerna; bl a innerveras all
handmuskulatur till lill- och ringfinger (grént). Sensoriskt inner-
veras handflatan ulnart, lillfingret och halva ringfingret. En
skada proximalt om handleden paverkar kdnseln dven ulnart pa
handryggen. Proximalt i handflatan delar n medianus och

n ulnaris upp sig i interdigitalnerver, vilka sedan i distala hand-
flatan férgrenar sig ytterligare i tva digitalnerver till respektive
finger. N radialis &r i handen enbart sensorisk och innerverar
framfér allt den radiala halvan av handryggen (rétt).
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orsenor. Den djupa flexorsenan, FDP, faster pa ytterfalangen
och dr den enda som flekterar fingret i DIP-leden. Férutom
detta bidrar den till flexion i mer proximala leder. De djupa
flexorsenorna har ett gemensamt muskuldrt ursprung, som i
stort sett hindrar individuell funktion mellan senorna. Den yt-
liga flexorsenan, FDS, faster pa mellanfalangen och flekterar
i fraimst PIP-leden. Eftersom senorna har separata muskelbu-
kar ges en mgjlighet till selektiv flexion av fingrarna. Flexor-
senorna innesluts fran distala delen av handflatan till DIP-le-
den i senskidor.

Varje finger har en extensorsena, som féster proximalt pa
mellanfalangen. Senorna ar 6ver handryggen sinsemellan
16st forbundna med bindvavsstrak. Dessa mdjliggor ibland
viss strickning av ett finger trots komplett senavskarning.
Tummen har tvd extensorsenor; den langa stricker dndfa-
langen och den korta stricker grundfalangen, men en viss
overlappning &r vanlig. Basalt pd tummen féster ytterligare
senor som Okar rorligheten i olika plan.

m Klinisk undersékning

Det riacker inte med att se en patient knyta, stricka och spre-
ta med fingrarna for att man ska kunna utesluta en sen- eller
nervskada [3]. Inte heller gar det att utesluta att senor ar av-
skurna genom att man vid sérinspektion ser en intakt sena.
Om fingret varit flekterat i skadedgonblicket kan senskadan
ha forskjutits 1angt in under oskadd hud.

Status bestar av tva delar, lokalstatus och status distalt om
skadan. Det senare, som innefattar funktion, ar viktigast. Ju
mindre erfarenhet man har av handskador, desto mer grund-
ligt och systematiskt bor man genomfora sin undersokning.
Jamfor alltid med den oskadade handen.

Kom ihag att om den primért mottagande ldkaren efter un-
dersokningen &r oséker pa diagnosen eller den fortsatta hand-
laggningen kan ett telefonsamtal till jourhavande handkirurg
spara tid och resurser.

Sar ska studeras noggrant avseende karaktir, lige, djup
och riktning. Overvig vilka underliggande strukturer som
kan ha skadats. Dessa skall testas sédrskilt omsorgsfullt i di-
stalstatus. Utifran utseende och skademekanism far saret vér-
deras avseende risken for infektion.

Senor. Den ytliga och den djupa flexorsenans funktion distalt
om skadan ska testas separat. Lat patientens handrygg vila
mot ett underlag och pressa sedan ned fingertopparna pa de
fingrar som inte undersoks. Eftersom de djupa flexorsenorna
har ett gemensamt ursprung blockeras deras funktion i det ak-
tuella fingret genom att alla djupa flexorsenor tillsammans 14-
ses i ett extenderat lige. P4 sd sitt vet man att den kvarvaran-
de, individuella flexionsférmagan i fingrets PIP-led hérrér
fran den ytliga senan.

Den djupa flexorsenan testas genom att man pressar det
aktuella fingrets grund- och mellanfalang mot underlaget,
samtidigt som patienten uppmanas att flektera fingertoppen.
Total avsaknad av rorelse innebéar komplett delning av senan,
medan en liten och svag rorelse talar for partiell skada. Om
patienten har bra rorelseutslag och kraft men kénner distinkt
smérta di man testar styrkan i senan &r det ocksa troligt att det
ror sig om en partiell senskada. Extensorsenorna testas ge-
nom att patienten i tur och ordning far stricka handled och
fingerleder utan och med motstand.

Motorik och sensibilitet. N medianus testas genom att styr-
kan i m abductor pollicis brevis provas. Lat patientens hand-
rygg ligga mot bordet och be patienten lyfta tummen rakt upp
mot taket. Testa styrkan genom att trycka tummen ned mot
bordet och jamfor med den oskadade sidan.

N ulnaris testas genom att styrkan i pekfingrets forsta dor-
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Okomplicerad
sdrskada pa ring-
fingret men med
tonusférlust pa
grund av total av-
skédrning av bade
ytlig och djup flex-
orsena pa lillfing-
ret.

Vid undersé6kning av tonus

ar fingrarna semiflekterade i avslappnat lage, och flexionen blir
mer uttalad ju mer ulnart fingret sitter. Ett relaxerat, fullt extende-
ratfinger betyder att bdde den ytliga och den djupa flexorsenan
arkomplett delade. Ar enbart DIP-leden extenderad inger det
misstanke om en isolerad FDP-avskéarning. Vid en stracksenska-
da syns ofta en extensionsdefekt i viloldge.

Skademekanismen ger den viktigaste informationen om vilka
strukturer som kan vara skadade och pa vilket sétt.

e Fraga efter typen av vald, var det trubbigt eller skarpt?

e Rordetsig om en skédrskada eller en stickskada — och i vilken
riktning gick i s fall denna?

e Har patienten noterat nagon funktionspaverkan eller kint na-
got speciellti skadedgonblicket?

Test av den djupa
flexorsenan.

Test av den ytliga
__ flexorsenan.

-~ Test av extensor-
| sena, i detta fall
extensor pollicis

3885



sala interosseusmuskel undersoks. Lat patienten abducera
pekfingret mot motstand. Skador pa n radialis i hand eller
handledsniva ger inga motoriska bortfall.

Det minsta avstandet mellan tva punkter som kan urskil-
jas/sdrskiljas/definieras i fingerpulpan 4r normalt 4—5 mm.
Denna tvapunktsdiskrimination, 2PD, kan enkelt testas med
dndarna av ett utvikt gem. Testa i fingrets langdriktning for
att skilja fingrets tva digitalnerver fran varandra. Klarar pati-
enten ett avstdnd pd 5§ mm 4r nerven intakt. Grovt kan man se-
dan rikna med att ett virde upp till 10 mm talar for tillfallig
paverkan eller partiell skada medan hégre viarden kan inne-
bira komplett avskarning.

Undersokaren kan ocksé fa en uppfattning om kontinuite-
ten i nerven genom att nypa latt med en pincett eller genom
att omvéxlande och forsiktigt trycka med den trubbiga eller
den vassa delen av en sékerhetsnal. Patienten far blunda och
uppge om det kdnns vasst eller trubbigt. Kan patienten inte
sarskilja trubbigt fran vasst eller kdnna smaérta fran pincett-
nypen &r nervfunktionen helt utslagen. Om detta ar en foljd
av skarpt vald far man utga ifran att nerven ar helt delad.

Svettning styrs av sympatiska nerver som f6ljer de perife-
ra nerverna. En nervdelning innebar att man snabbt far ett
torrt omrdde med samma utbredning som avsaknaden av sen-
sibilitet. Bristen pa fukt i hyn kan ses mot snett infallande
skarpt ljus eller verifieras genom bristande friktion da ett
pennskaft gnids mot huden. Bedémning av sudomotorfunk-
tionen &r speciellt vardefull hos barn eller andra patienter som
medverkar dligt vid sensibilitetstestning.

Diagnostiska hjdlpmedel. For att diagnostisera nerv- och
senskador behovs inga tekniska hjdlpmedel. Rontgen kan
vara vardefull, framfor allt vid misstanke om slutna senska-
dor. Eventuella skelettfragment fran senornas infastningar
kan da ge vigledning till diagnos och behandling. Kvarlig-
gande glas syns ibland pa rontgen, dven om ultraljud dr en
sakrare metod for att besvara denna fragestillning. Lokalbe-
dovningsmedel &r till god hjélp om smérta forsvarar bedom-
ningen av en senskada. Efter det att skadeomradet bedovats
eller nervblockad lagts i hand eller finger kan funktionen un-
dersokas pé nytt. Ett sir kan sedan exploreras, rengdras och
sutureras. Observera att en omsorgsfull bedomning av nerv-
funktionen ska vara utford innan bedévningen laggs. En upp-
blést blodtrycksmanschett pa armen eller en atdragen gum-
mislang runt fingerbasen underlattar vid inspektion och be-
handling av blédande sér.

Ultraljud, datortomografi, magnetisk resonanstomografi
(MR), och neurofysiologiska undersdkningar &r specialistens
verktyg och indicerade endast vid sent upptickta eller ovan-
liga skador.

m Olika typer av nervskada

Nervskador ger ofta livslanga resttillstand. Skada pa nerv-
stammarna i handledsnivd medfor ett avsevirt handikapp,
som ofta paverkar arbetsformagan. Eftersom majoriteten av
nervskadorna i 6vre extremiteten drabbar yngre personer — 60
procent dr mellan 16 och 345 ar — innebér dessa ocksa stora
kostnader for samhaéllet [5]. Kénseln har olika modaliteter
som berdring, tryck, temperatur, smarta och vibration.
Kénseln ar bl a viktig fér handen som griporgan och ar en
forutsattning for att handen ska undgé skador.

En nerv omsluts av ett bindvévshélje, epineurium, och in-
nehaller nervtradar, axoner, som &r organiserade i buntar.
Olika nerver innehéller olika proportioner av sensoriska och
motoriska nervtraddar. Fingrarnas nerver innehaller inga mo-
toriska axoner, men vid mer proximal skada riskeras dven
motoriskt bortfall. Exempelvis leder en avskdrning av n ul-
naris i handledsniva till att merparten av musklerna i handen
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| Test av motoriskt
| bortfall: n media-
. nus testas genom
att styrkan i m ab-
ductor pollicis
brevis testas.

Test av forsta dor-
sala interosseus-
muskeln, innerve-
rad av n ulnaris .

Test av tvapunkts-
diskrimination
med hjélp av ett

& utvikt gem.

Test av sudomo-
torfunktion med
hjélp av en penna
som gnids mot
huden.

Undersokning av barn

Vid skador hos barn ar det sarskilt viktigt att forsoka klarlagga
skademekanismen. Vid undersdkningen far tyngdpunkten laggas
pa observation.

Studera skadans utseende och lokalisation. Bedém tonus i
fingrarna.

| vilka leder kan man se eller locka fram rorelse?

Ger passiv rorlighet i handleden normala fdljdrérelser i fing-
rarna?

Det ar viktigt att komma ihag att understka sudomotorfunktio-
nen, eftersom det &r svart att testa sensibiliteten hos barn.

F6r de sma barnen blir bedémningen ofta sa oséker att explora-
tion under narkos blir nédvandig [4]. Pa vilken enhet detta sker
avgors av barnets alder och hur stor sannolikheten &r for att ska-
dan involverar nerver, senor eller karl. Radgér med handkirurg in-
nan operation startas.
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slas ut. N medianus har distalt bara en liten motorisk portion,
men den &r viktig for tummens opposition, dvs positionering
mot &vriga fingrar, vilket ger handen dess unika gripforma-
ga. [ 6vrigt styrs handens motorik av muskler som innerveras
proximalt i underarmen, vilket t ex innebér att flexionsfor-
mégan i tumme och fingrar kan vara intakt vid nervskador i
handledshdjd. Tyvérr ar detta ofta en klen trost dd man har da-
lig anvdndning av kénslolosa fingrar.

Seddon beskrev 1943 hur en nerv kan skadas pa principi-
ellt tre olika sétt [6]. Vanligast dr att nerven delas helt av ett
skirande eller stickande vald. En komplett delad nerv som
lamnas utan atgard har mycket délig potential for funktionell
aterhdmtning. Undantaget 4r om nervindarna fortsitter att
ligga vl approximerade efter det att nerven delats skarpt ndra
sitt mélorgan. En sadan situation kan exempelvis foreligga
vid stickskador pa fingrarna.

Ett funktionsbortfall distalt om skadan behdver inte inne-
bara att nerven ar helt delad. Aven en kontusion, kompression
eller traktion kan orsaka funktionsfoérlust. Om traumat &r
mattligt kan det leda till en 6vergaende blockering av nerv-
impulserna, neurapraxi, och nerven brukar da aterhimta sig
helt p& 3—6 veckor. Ett kraftigare trauma kan orsaka axondéd
distalt om skadan utan att epineuriet 4r delat. Aterhimtning-
en tar dé langre tid pa grund av att axonerna maste véxa ut till
dndorganen, men prognosen ir dnda relativt god, eftersom de

Exempel pa sensibilitetsférlust vid delning av digitalnerv pa
basfalangsniva (1), av interdigitalnerv i handflatan (2) och av n
medianus i handledsniva (3).

Nedan: Oversikt 6ver test av nerv- och senfunktion vid akut
handskada.

Senskada?

Test av den
djupa flexorsenan

Nervskada?

Motoriskt bortfall?

Test av forsta dorsala
interosseusmuskeln,
n ulnaris innerverad

Test av
m abductor pollicis brevis,
n medianus innerverad

Test av den
ytliga flexorsenan

Test av extensorsena,
i detta fall
extensor pollicis longus

Sensoriskt bortfall?

Exempel pa sensibilitetsforlust vid delning av
digitalnerv pa basfalangsniva (1),
av interdigitalnerv i handflata (2)
och av n medianus i handledsniva (3)
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regenererande axonernas orientering underléttas av intakta
omgivande strukturer.

Diagnostiska overvaganden
Diagnostik av nervskador innebér att nervfunktionen distalt
om skadan undersoks avseende motorik, sensibilitet och hud-
fuktighet. Det priméra &r att inte forbise nervskadan. Nista
svérighet kan vara att skilja en komplett delning av nerven
frén en partiell delning eller 6vergdende péverkan [7]. Van-
ligtvis finns det vid misstanke om nervskada andra skador
som behdver atgirdas operativt, och da kan en ndrmare un-
dersokning ansta till dess. Vid isolerade nervskador krivs
dock en mer exakt diagnostik for att utesluta att nerven beho-
Ver repareras.

Bedomningen och den initiala handlaggning paverkas av
skademekanismen [8]. Vid slutna skador &r det vanligt med
overgdende paverkan eller partiell skada, varfor man ofta kan
avvakta initialt. Detta krdver dock uppf6ljning, dar terkomst
av funktionen dokumenteras. Aven vid 6ppna skador kan
man under vissa forutsittningar exspektera initialt. Vid un-
dersokning av isolerade traumatiska digitalnervsskador fann
man en neurapraxifrekvens pa nira 10 procent [9]. Vanligast
var att nerven var i kontinuitet vid skador pa fingerbaserna
och om det skarpa véldet innehdll en kross- eller tryckkom-
ponent. Vid grundad misstanke, t ex vid delvis bevarad sen-
sibilitet, kan man tillata sig att avvakta med exploration av
nerven. Saret kan sutureras och ny undersokning utforas ef-
ter cirka en vecka.

Behandling
Behandlingen innebar att dndarna pa den delade nerven sutu-
reras ihop med extremt tunna suturer under forstoring av lup-
par eller mikroskop. Andra metoder ar limning eller fixation
av nervindarna i ett silikonror. Nervsutur bor utféras inom 2
dygn[10]. Darefter kan f6rdr6jd primér nervsutur goras inom
5—-6 veckor. Efter denna tid blir det friga om sekundér nerv-
sutur eller nervtransplantation, vilket ger ett sdmre slut-
resultat. Postoperativt immobiliseras skadeomradet i 3—4
veckor som skydd for nervsuturen. Efter avgipsning gar vis-
sa patienter igenom ett kénseltriningsprogram under en ar-
betsterapeuts ledning. Detta gér i princip ut pa att stimulera
nervens utvéxt och ldra hjdrnan att tyda nya kéinselsignaler
fran handen.

De viktigaste digitalnerverna ar tummens béda volara gre-
nar, pekfingrets radiala, volara och lillfingrets ulnara, volara
gren. Den senare har en viktig funktion for handens stodyta
och de 6vriga for den fina kdnseln som bl a ingér i pincett- och
nyckelgrepp. Dessa nerver sutureras vid skador ut till i niva
med en DIP- eller IP-led. For 6vriga nervskador i fingrarna
varierar praxis, och bedomning far géras utifran det enskilda
fallet. Faktorer som inverkar &r bl a patientens alder och ty-
pen av skada [11]. Vid en stickskada eller fin skirskada pa
fingrarna kan man ofta forutsitta att nerven ligger vl adap-
terad. Vinsten med operation blir da liten, och utan hjilp av
luppforstoring eller mikroskop ar det snarare risk att progno-
sen forsdmras. Alla 6ppna skador i handflatan och proximalt
dérom skall vid totalt bortfall exploreras.

Resultat
Det finns flera skél till att reparera en nerv. De priméra malen
ar att skapa forutsittningar for att atervinna sd mycket sensi-
bilitet och motorik som méjligt, men en viktig anledning &r
ocksd att forsoka minska risken for utveckling av neurom.
Neurom uppkommer pé platsen for nervskadan nir regenere-
rande sensoriska nervtrddar bakas in i kollagen arrvdvnad.
Dessa neurom kan vara sa kinsliga for beréring och tryck att
hela extremitetens funktion paverkas. Liakningstiden for
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¢ tidig nervsutur forbattrar prognosen

¢ nervsutur med mikrokirurgisk teknik medfor funktionellt battre
resultat.

* handldggningen av partiella nervskador
e viardet av nervsutur vid distala fingernervsskador.

¢ om nya tekniker vid nervreparation, sdsom limning och sili-
kontub, leder till battre resultat

¢ vilken typ av rehabilitering som ger optimalt resultat vid all-
varliga nervskador.

nervskador ar l4ng. Slutresultatet brukar kunna utvirderas ti-
digast 1 ar efter skadetillfzllet.

Generellt dr det funktionella resultatet efter en nervskada
ofta nedsldende, men de flesta &terfar s k skyddssensibilitet.
Patienten fornimmer da viss berdring och smértsamma sti-
muli, vilket dr av stort virde. Prognosen avgérs framst av pa-
tientens alder och skademekanismen. Barn upp till 10 ar kan
ofta, troligen p& grund av hjirnans storre plasticitet, bli fullt
aterstéllda. Prognosen forsamras sedan med stigande élder,
for mer omfattande skador och ju mer proximalt skadan ar be-
lagen [12].

Komplikationer i form av neurom, kdldkanslighet, finger—
hand-skuldersyndrom och kontrakturer ar relativt vanliga.
Behandlingen bestar i huvudsak av att arbetsterapeuter och
sjukgymnaster hjdlper patienten att genom olika traningspro-
gram aktivera handen och »hirda« omraden dir beréring
kénns smértsam eller obehaglig. For att motverka kontraktu-
rer kravs, forutom trining, olika former av ortoser.

%
Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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