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Den handkirurgiska behandlingen av spasticitet utgar ofta fran nagon beredning av typ A botulinum
toxin i kombination med ortoser. | manga fall behéver man tids nog tillgripa artrodeser,
senforlangningar, tenotomier, artrotomier, eller kombinationer av dessa. Sentransfereringar har
lange betraktats med skepsis for behandling av spastiker, inte minst med tanke pa att spasticitet ar
ett samlingsbegrepp for ett symptom med manga nyanser och uttrycksformer samt mycket
varierande etiologi.

Nar man har kommit in i faltet drabbas man ganska snart av férvirring och vill gdrna reda ut
begreppen. Man kan ocksa uppleva att man vill forsta sjukdomsprocesserna battre, samt att man vill
bygga ut sin terapeutiska verktygslada. Tydligen dr det manga som kdnner detsamma eftersom detta
symposium, det andra i ordningen, drog stor publik i form av handkirurger, neurokirurger,
barnortopeder och paramedicinare fran hela varlden. Och till saken hor att kursarrangérerna samt
kursfakulteten utgjordes av nagra av den internationella handkirurgins framsta frontfigurer. Sa langt
alltsa mycket lovande forutsattningar for ett mycket givande symposium. Det hela blev absolut inte
samre av Venedigs sdregna charm.

Symposiet inleddes med att Paolo Panciera valkomnade kursdeltagarna samt tackade Caroline
Leclercq fran Institut de la main i Paris for hennes anstrangningar for att fa till symposiet. Caroline
Leclercq ar en av de absolut storsta auktoriteterna inom omradet och jag sjalv har last en del av
hennes publikationer. Bara att se hennes namn skapade en stor férvantan hos mig.

Symposiet holl 6ver lag ett hogt tempo och informationsmangden var stor. Det ar darfor svart att
redogora exakt for varje foredrag, men jag ska forsoka att aterge de stora dragen och ndamna det som
jag sjalv tyckte var vardefullt att ta med mig fran symposiet.

Forst ut var P. Boldrini med epidemiologiska uppgifter om spasticitet i Italien. Precis som i resten av
varlden ar bilden inte komplett. Statistik ar svar att sammanstalla utifran att det saknas:
- En konsekvent definition av spasticitet
- Olika studier i amnet tillampar olika inklusionskriterier
- Diagnostiska kriterier varierar. Ashworth skalan anvands ofta, men dven den har sina
begransningar
- Det saknas en specifik ICD kod for spasticitet

Foljaktligen har man forsokt skapa sig en indirekt bild av incidens/prevalenslaget av spasticitet
genom att titta pa prevalenssiffror for stroke, ryggmargsskada, multipel skleros, cerebral pares, och
traumatiska hjarnskador.

Trots dessa begransningar och potentiella felkallor har man danda kunnat slutleda att incidensen av
spasticitet 6kar med tiden efter en stroke. Det ar kanske inte sa dverraskande, men kan nog forklara
att vi dven i Sverige fortfarande traffar pa strokepatienter med svara kontrakturer langt efter den
cerebrovaskuldra lesionen — trots tidig kontrakturprofylax. Smarta och spasticitet ar tatt



sammanlankade och fortjanar att undersdkas narmare. P. Boldrini foreslog avslutningsvis att
spasticitet etableras som sjukdomsmarkér och féljaktligen kodas.

Nu inleddes ett tema med grundforskning. M. Smeulders fran Nederlanderna belyste att vi
fortfarande inte har ett sdkert svar pa vilken den bakomliggande strukturella orsaken till en
spasticitet ar. Dvs, vad dr det som gor en muskel stel/stram? Beror det pa stelnade sarkomerer?
Forkortning av sarkomererna? Fibros av extracelluldra matrix? Manga har forsokt hitta en forklaring,
men histologiska undersdkningar har inte kunnat visa sakra skillnader mellan frisk och spastisk
muskulatur. | bérjan av 2000-talet trodde man sig ha hittat en forklaring i sarkomerlangden (Lieber &
Fridén), men detta har omprévats och utgor idag ingen entydig forklaringsmodell. Detta eftersom
man kunnat konstatera i efterhand att sarkomerlangden varierar tydligt utmed langden av en given
muskel. Pa samma satt varierar ocksa egenskaperna hos extracelluldra matrix i fraga om mangden av
ev fibros. Darfor foreslogs att en tenotomi alltid bor ackompanjeras av fridissektion fran omgardande
muskler. Man har ocksa gjort ultraljudsstudier som inte kunnat ringa in nagot sakert patognomont.

Eva Pontén fortsatte med att den drabbade extremiteten/extremiteterna ofta uppvisar
tillvdxthamning och deformiteter. Redan vid 15 manaders alder uppvisar drabbade barn en
inhibering av muskeltillvaxt. Spasticiteten hos barn med cerebral pares verkar na en topp kring 5%
ars alder. Darefter forefaller kontrakturer att progrediera utan en motsvarande 6kning av spasticitet.
| motsats till foregdende foreldsare visar dr Pontén att det visst finns histologiska avvikelser i
muskelfibrerna dar de flekterande dr mer avvikande dn de extenderande. Dessutom ses en 6kad
mangd extracelluldr matrix.

Vi fick ocksa ta del av tva mycket invecklade féreldsningar av C. Yucesoy fran Turkiet och R. Hentz
fran USA dar man hade tittat pa spasticitet med ingenjorens dgon. Att forsoka aterge deras
forelasningar skulle dock inte gbra dem rattvisa och risken ar 6verhangande att jag sjalv inte
uppfattat allt korrekt. Jag tyckte mig dock férsta att C. Yucesoy genom biomekaniska studier kunde
faststalla att muskler son tenotomeras ocksa bor fridissikeras for maximal effekt, vilket styrker vad
M. Smeulders sade.

| lakarprofessionen som helhet forskas/skrivs/pratas det en hel del om genterapins férestadende
storhetstid. Vart falt dr inget undantag. S. James, neurokirurg fran Frankrike, pratade om hur virus
kan anvandas som vektorer for MR-guidade injektioner av hdlsobringande genetiskt material i
putamen. Jag hangde upp mig pa tva saker: 1) man verkade spruta in nagot vars namn klingade mer
av ett enzyms namn snarare dn en gensekvens

2) injektionsvolymen var hela 50 ml (!)

Denna foreldsning var ovanligt luddig i skdrpan och jag vet inte vad jag ska tro — ar det en faktiskt en
genteraputisk effekt som gagnar patienterna? Enzymeffekt? Lokal hydrodissektion i putamen?
Hursomhelst hade man i Frankrike haft goda erfarenheter och dessutom kunnat konstatera att
nyttan var stérst pa dystoniker snarare @n pa spastiker. Detta eftersom de forstndmnda oftare hade
en bakomliggande genetisk orsak till sitt tillstdnd. Dock inte helt klart hur man hade utvérderat
utfallet.

Ndasta tema rorde anvandningen av botulinum toxin och hur det kan anvdandas som ett verktyg i
beslutsprocessen infor kirurgi. Har framkom inte sa mycket nytt, utan behallningen var att dven
foreldsarna verkar géra som oss. Man understrok dock att fokus bor laggas pa traning av
antagonisterna nar man behandlar en viss muskelgrupp. Vidare visar allt mer forskning att effekten
av botulinum toxin inte ar fullstandigt reversibel samt mojligen aven bidrar till minskad



bindvavselasticitet och darmed paverkar den muskuldra mekaniken negativt over tid. | sa fall kan det
delvis forklara varfor patienter/anhoriga inte séllan upplever att effekten avtar med tiden vid
upprepade behandlingar. Man diskuterade ocksa att dynamiskt EMG kan anvdndas som vagledning
for urval av muskler som behéver behandlas.

Nast pa tur var sedan arbetsterapeuten E. Oneill fran Irland, som pratade om kontrakturférebyggan-
de ortosbehandling hos barn. Malet ska forstas alltid vara att maximera bimanuella praktiska
formagor och samtidigt minimera kontrakturutvecklingen. Bimanuella fardigheter bérjar utvecklas
kring 3-4 manaders alder. Fordldrarna maste tidigt engageras i att uppmuntra traning av stddhanden.
Forskning finns (Hedberg Graff et al 2018) som pekar pa att kontrakturutvecklingen kommer igang
under forskolealdern och att de férsta funktionerna att paverkas ar handledsextension och
supination. Med aren minskar sedan dven det passiva rorelseomfanget. 3 av 4 barn med CP erfar
svarigheter med sin handfunktion och alla har svarigheter i ADL (Novak 2014). Ortoser forskrivs
mycket frekvent dven om evidensldget inte ar helt solitt. Det beror pa bristen av hogkvalitativa
studier, vilket i sin tur ar en foljd av att patientgruppen ar mycket heterogen, att andra samtidiga
behandlingar kan paverka spasticiteten, samt att det finns en stor variation pa ortoserna som
anvands (Imms et al 2016). Erfarenheten talar dock for att ortosanvandning ska inledas nattetid
eftersom muskulaturen dr som mest avslappnad och paverkbar da. Kontroller fér ROM
rekommenderas halvarsvis. Ortosbehandlingen bor riktas sarskilt mot kontrakturutveckling i tumme,
handled och fingrar.

J. Scott fran Australien visade pa siffror fran en 3 arskohort av spasticitetskirurgi pa den 6vre
extremiteten. Sammanfattningsvis kan sdgas att det ar viktigt att gora pre- och postoperativa
utvarderingar sa att man objektivt kan méata forandringar. | Sverige har vi ju redan CPUP, men vi
handkirurger skulle 6verlag kunna utnyttja det mycket battre. Han rekommenderade att man i
varlden skulle efterstrava att definiera ett gemensamt utfallsmatt.

Under den senare delen av formiddagen dgnades en session at skulderspasticitet. Flera av talarna
pratade om hur man klassificerar, utvarderar och féljer upp skulderspasticitet. Tillsammans med
dynamiskt EMG skulle det kunna bana vag fér enhetliga behandlingsriktlinjer for skulderspasticitet.
Med EMG kan sarskilt spastiska muskler identifieras och blockeras med lokalbeddvning for att ge en
hint om effekten av ev framtida muskeldenervering. Som handkirurger ar vi sédllan uppe vid skuldran
och opererar, dven om vi anvander en del botulinumtoxin dar. Darfor var det sarskilt intressant att se
vilka kirurgiska atgarder man kan tillgripa vid skulderspasticitet. Bilder presenterades pa
forlangningar av m. pectoralis major, latissimus dorsi, teres major och caput longum till m. triceps
brachii (denna muskel nas enklast med en framre tillgang). M. deltoideus lampar sig daligt for
forlangning, varfor hyponeurektomi alternativt partiella releaser och ”sliding” kan vara bra alternativ.
Vi ser ibland patienter med en abducerad, spastisk axel. Om det inte har fungerat med
botulinumtoxin kan en supraspinatus slide goras. Muskeln ar mycket bendgen att aterfasta mot
scapula dven efter extensiv I6sning. Detsamma géller da man gor en subscapularis slide for oférmaga
till utatrotation.

Frankrike forefaller vara i framkant vad galler selektiva neurektomier. Inte mycket ar i dagslaget
publicerat for tillampningen vid spastisk/dyston skuldermuskulatur. Besvarsbilden ar ofta en av tva:
Skuldran ar adducerad och inatroterad, eller sa ar armen utatroterad. Som regel spelar pectoralis
major en viktig roll vid férstnamnda situation. Har kan botulinumtoxin anvandas till att identifiera de
muskler som bidrar till armens lage. | fall dar sadan behandling leder till tillfallig forbattring med
snabb aterkomst av spasticitet, kan kirurgisk neurotomi av m. pectoralis major 6vervagas (lat och



mediala pektorala nerverna). Med skuldran i abducerat och utatroterat lage kommer flera relaterade
problem: skulderinstabilitet, svarigheter att nd med handen till munnen, uppratthalla balansen i
sittande, passera genom dorréoppningar, och att utféra bimanuella uppgifter. | dessa fall inleder man
alltid med att behandla med botulinumtoxin. Nar man vill géra neurotomier addresseras de
terminala grenarna till n. suprascapularis och n. axillaris, vilka forsorjer axelns utatrotatorer.

Skulder subluxation ar ett aterkommande problem och for detta har M.A. Keenan (USA) utvecklat en
snillrik metod som bygger pa att den langbicepssenan kapas vid muskel-sendvergangen. Sedan dras
den genom en bentunnel i tuberculum majus och aterinfasts mot sig sjalv. Pa sa vis kan axeln inte
forskjutas ventralt. Samtidigt kan den langa muskelbuken kopplas till den korta for att bibehalla
styrkan i armbagsflektion. Det ar viktigt att denna typ av behandlingsbara smartkallor elimineras
eftersom smarta medfér 6kad tonus, vilket férsamrar hallningen och i sin tur genererar 6kad dystoni
och smarta. Min erfarenhet fran Sverige ar att vi tyvarr ar daliga pa att vidta effektiva atgarder for
problem i axelregionen. Det dr en led som pa nagot sall tycks falla mellan stolarna, men efter att ha
hort sa manga foreldsare prata om skuldran har det skapat en storre medvetenhet hos mig. Jag hade
ocksa formanen att dta frukost tillsammans med M.A. Keenan och hennes syster paféljande morgon.
Jag hade da tillfalle att stdlla fordjupande fragor vilket var mycket givande.

Ett mycket intressant problem togs upp av kollegorna C. Coulet, I. Laffont och F. Coroian fran
Frankrike. Hur goér man nar patienten bade har en skulderspasticitet och axelledsartros? | arlighetens
namn tror jag att manga av oss inte 6vervager axelledsplastik pa grund av faktiska/férestallda risker.
Namnda trio presenterade en retrospektiv monocenter studie som pagick fran 2007 till 2017, dar 9
axelleder hos 8 patienter hade blivit protesforsorjda. Etiologierna bakom deras spasticiteter var
fordelade enligt nedan:

- 4 strokes (3 ischemiska, 1 hemorrhagisk)

- 1 svar traumatisk hjarnskada

- 2cerebrala pareser

- 1 multipel skleros med tetrapares

Vart att ndmnas ar att tva av strokepatienterna och de bada med CP regelbundet erhdll
botulinumtoxin pre- och postoperativt. Man anvande sig av hemiplastiker, totalplastiker och
omvanda proteser. Materialet ar forstas begransat och det dr vagat att dra alltfor stora slutsatser
fran detta, men genomgadende var att man sag en signifikant forbattring i sjalvskattning med
QuickDASH score fran ett preoperativt medelvarde pa 49,7 till ett postoperativt dito pa 38,2. Fyra
patienter var mycket n6jda, 2 ndjda och en missndjd. Man sag ocksa férbattringar pa den
modifierade Ashworth skalan, liksom pa Fugl-Meyer score.

| ndsta foreldsning diskuterade M.A. Keenan heterotop bennybildning kring axelleden. Det ar
ovanligare har @n pa manga andra stallen, men férekommer och bor utredas som majlig
differentialdiagnos vid stel och smartande axelled. Inte minst med tanke pa att en andel av
patienterna utvecklar ledankylos. Darigenom blir patienterna predisponerade till frakturer eftersom
vardare m fl forsoker forcera armen i ldge vid pakladning etc. Ett annat problem ar sekundara
nerventrapments som uppkommer i och med att benhdrden omsluter en nerv. Kirurgisk behandling
ar som regel framgangsrik, men har sina potentiella risker. Till dessa risker kan raknas: profus
blédning, infektion, fraktur genom osteopent ben, recidiv av heterotopt ben, nervskador, och
avaskular nekros.



S. Pickard fran Storbritannien fortsatte darefter med att prata om biceps. Ar biceps en vin eller en
fiende? Manga bestdmda 3asikter finns om vad man ska eller inte ska géra, men som alltid ar det
viktigt att stélla sig fragan, vad ar malet med behandlingen? Han tog ocksa upp anatomiska
forklaringsmodeller for att forklara hur biceps egentligen fungerar. Vi ser ofta biceps som en stark
armbagsflexor, men det finns studier pa patienter med distala bicepssenrupturer som behandlats
konservativt dar man sett att de drabbade armarna endast har 63% av den friska armens
supinerande kraft, medan de har kvar hela 93% av den flekterande kraften. Slutsatsen blir alltsa att
biceps huvudsakliga funktion &r att balansera pronationen i underarmen. De huvudsakliga
antagonisterna till biceps supinerande funktion dr pronatorerna (dynamiska) och lacertus fibrosus
(statisk). Darmed begransas ocksa storleken av den kraft biceps kan utveckla vid flektion, av
motstandet mot supination. En patologisk situation ar férstas nar det uppstar kontraktur i
pronatorerna. Sa, om en balanserad pronosupination ar det terapeutiska malet, bér man stanna upp
och tanka efter innan man gor nagot som forsvagar biceps. Vi bor fundera pa om vi kan gora nagot
for att forsvaga biceps kraft i flektion samtidigt som vi bevarar den som en supinator.

Ett stort diskussionsamne inom spasticitetsbehandling ar huruvida sentransfereringar ar indicerade
vid spasticitet? Pendeln har over tid slagit fran ganska frikostiga indikationer till att handkirurger 6ver
hela varlden nu ar mer restriktiva. C. Vuillermin fran USA talade om att sentransfereringar
fortfarande har en plats i var behandlingsarsenal for spastiker, men att man noga maste vilja ut
lampliga patienter. Hela extremitetens funktion maste beddmas, framférallt utifran hur mycket
funktion som ar viljestyrd. Unga patienter har mer att vinna pa en sentransferering, men |oper
samtidigt storre risk for sen deformering (t ex utmarker sig har FCU - ECU transfern pa ett negativt
satt, dar handleden behandlas for en flektionsspasticitet, men 6ver tid hamnar i spastisk extension
istdllet). Man ska darfor inte lata sig luras av korttidsresultaten som faktisk kan se riktigt lovande ut
tills det vander.

En tungviktare inom det aktuella gebitet 4r Ann van Heest vars artiklar har gett mig personligen en
hel del insyn i saker som ror barnhandkirurgi och spasticitet. Hon pratade i féljande féreldsning om
hur man kan anvanda rérelselab i den preoperativa bedémningen infér sentransfereringskirurgi. Hon
rekommenderar att man anvander finnals EMG for att ldsa av enskilda musklers aktivitet. Detta
kombinerat med en videoinspelning dar patientens rorelser och EMG-monster visas upp samtidigt pa
en delad skarm gor det till en mycket anvdandbar metod. Kort kan sdgas att hon viljer
behandlingsmetod utifran muskelns uppférande. Om det foreligger god viljemassig kontroll kan
sentransferering 6vervagas, medan en spastisk muskel lampar sig bast for release eller forlangning.

P. Raimondi bytte dmne med sin féreldasning om den sa kallade Scaglietti operationen. Det &r en
omfattande flexor-pronator release som kan tillampas pa bade Volkmanns kontrakturer och spastiska
patienter. Tillgdngen ar en lang ulnar incision som mojliggdér atkomst till sdval radius som membrana
interossea och FPL. Det ar samtidigt latt att skdra ut dod vavnad vid t ex Volkamanns kontrakturer.
Det finns en risk att kontrakturerna recidiverar i takt med att individen véaxer, eftersom de drabbade
muskelfibrerna ar mindre elastiska dn de friska. Metoden ar beprovad och beskrevs forsta gangen
1923 av Page. Man har sett att Scaglietti operationen ofta fatt kombineras med andra ingrepp,
daribland selektiv neurotomi, senforflyttningar, samt tenodeser. Pa en serie om 40 operationen fann
man att Scaglietti operationen foll ut enligt féljande: Good — 25%, sufficient —35%, poor — 20%,
negatives — 20%. P. Raimondi avslutade med att sdga att det slutgiltiga resultatet vid kirurgi pa
spastiska hdander som regel inte uppnas forran manga ingrepp har gjorts i flera steg och pa olika
nivaer, men att han an idag kan se en anvandning fér metoden vid svart spastiska hander.



Dagen hade sa har langt varit oerhort spackad med information, men dnnu var det drygt tre timmar
av foreldsningar kvar. Med koncentrationsférmagan nastintill forbrukad efter en hel dags
foreldasningar var det skont att ha en session dar man redan beharskade amnet nagorlunda. Rubriken
pa denna session var "The wrist: to fuse or not to fuse?” Foreldsningarna hade mest karaktdren av
"tips och tricks” och var darfor ganska lattsmalta. Forst ut var P. Rhee fran Mayo kliniken. Han var
valdigt generés med goda kirurgiska rad som han skulle dela med sig av dven under aterstoden av
dagen. Han pratade om hur man kan I6sa en flektionskontraktur genom enbart sentransferering eller
dorsal extensortenodes. Det kan i sin tur vid behov kombineras med en proximal row carpectomy.
Alternativt kan nagon av dessa atgarder kombineras med en total handledsartrodes. En
sentransferering kan ju vara problematisk enligt vad som féregatt ovan, men dr Rhee understrék
anda att det har en roll dven hos de patienter som saknar viljemassig kontroll eftersom de kan
utnyttjas till tenodes. Min gissning ar att manga kande sig skeptiska till tankegangen, men dr Rhee
namnde att det var latt att komplettera med en artrodes om I6sningen inte skulle halla éver tid. Ett
intressant tips var att gora en extrinsic ligament release genom att dela ligamentfastena vid den
volara ldppen pa distala radius. Pa sa vis kan man extendera en handled som stelnat till i
flektionskontraktur. Dock torde det framférallt vara anvandbart pa lite mildare, hogst mattliga,
kontrakturer.

F. Fitoussi fortsatte med handledsartrodeser pa tonaringar (<18 ar) med flektionskontraktur i
handleden, dalig funktion, och nastan eller helt sluten tillvdxtzon i distala radius. Han redovisade en
serie om 20 patienter med medelaldern 16 ar, varav de flesta hade en hemiplegisk cerebral pares.
Dessa genomgick en PRC i kombination med total handledsartrodes. Ett bra tips var att utnyttja den
proximalt utskjutande delen av capitatum till att fungera som en tapp som kan stoppas in en slits
man formar i distala radius. Man utvarderade patienterna bade pre- och postoperativt med olika
skalor (House, Zancolli, rérelseomfang i skuldra, armbage, underarm och handled, samt
patientnéjdhet avseende kosmetisk forbattring) och kunde konstatera att patienterna forbattrades i
alla relevanta avseenden, med ett fatal som erfor komplikationer som ar typiska for totala
handledsartrodeser. Daremot hade alla artrodeser lakt inom 6 manader efter primar kirurgi.

Nasta foreldsare, H. Gong fran Sydkorea, talade om handledsartrodeser pa patienter med betydande
athetoida inslag. Tidigt lyfte han fram den volara approachen som en alternativ tillgang, med
fordelen att man da slipper implantat som orsakar dorsal irritation. Behovet av denna volara tillgang
kdnns for mig obefintligt da jag ser en risk for fler och allvarligare mdéjliga komplikationer har an efter
dorsal kirurgi. Oavsett tillgang till handleden kan athetoida rorelser forvarras i angransande leder och
implantaten kan ga sonder av materialutmattning pa grund av de sadrdeles hoga belastningarna i
denna patientgrupp. Darfor ska bengrafting tillgripas pa frikostig basis, och man bér ocksa évervaga
att samtidigt administrera botulinumtoxin for att lindra/undvika négra av dessa utmaningar.

C. Parot fran Institut de la main i Paris, namnde att man pa skelettalt unga individer kunde
addressera flektionskontrakturen genom en stiangande kilosteotomi. Detta paminner om
tillvdgagangssattet vid flektionskontrakturer hos barn med artrogrypos. Férdelen ar forstas att man
kan bevara ett visst rorelseomfang. Dessutom kan handleden fusioneras helt vid eventuellt
progredierande kontraktur.

Efter detta var jag pa gransen till for trott for att bade lyssna och féra anteckningar. Daremot var
diskussionerna intressanta och bekraftade mest det man kunde redan innan. M Tonkin fran
Australien talade om den spastiska tummen och hur man undersdker och klassificerar
felstallningarna. Ann Van Heest féljde upp med att problematisera kring utmaningarna med att



behandla den spastiska tummen. Ett vanligt problem &r ju adduktionskontrakturer, dar L. Wall fran
USA foresprakade artrodes i CMC | leden. Ytterligare atgarder kan vara stabilisering av MCP | leden,
och ibland kan EPL-rerouting behoévas for att omvandla EPLs latt adducerande kraft till en
abducerande (M. Tonkin resp. M. Kreulen). N. Bini (Italien) talade darefter om hyperselektiv
neurektomi av tummens spastiska muskulatur, med tonvikt pa ulnarisnervens férgreningar och FPL
som deformerande kraft. Diskussionen kompletterades av E. Pickard (Storbritannien) som pa ett
pedagogiskt satt visade hur medianusnervens motoriska gren forsorjer thenarmusklerna.

Dagens sista timme tilldgnades olika kirurgiska tips. Man vurmade for att kombinera flera ingrepp vid
samma operation (sa kallad ”shark attack”). En annan intressant féreldsning gavs av Tiirker Ozkan
fran Turkiet, dar han visade hur brachioradialis kan ledas om genom membrana interossea pa
ventralsidan av radius for att fungera som en supinator.

Nyfikenhet och kunskapstorst har hitintills tjanat mig val, men dven de har sina begransningar. Sa jag
ska inte sticka under stol med att jag tacksamt gick fran féreldsningslokalen funderandes pa hur
dagens innehall skulle kunna koncentreras till en vettig reseberattelse. Men nu var det dags att ata
kvallsmat och vi blev nagra svenska kollegor som slog félje och njot av god mat och gott séllskap i den
ljumma kvéllen i Venedig.

Nasta dag inleddes av B. Battiston (Italien) som pratade om professor Giorgio Brunelli och
"hyponeurotisering” (=selektiv neurektomi). Denna foreldsning var i mangt och mycket en historisk
tillbakablick pa professor Brunellis arbete med selektiv neurektomi. Syftet ar att minska efferenta
nervimpulser for att eliminera eller atminstone patagligt reducera spasticitet samtidigt som viljestyrd
funktion bevaras. Det ar viktigt att anvanda kraftig forstoring (mikroskop) i kombination med
intraoperativ nervstimulering. Man ska vara ganska radikal i sin denervation eftersom det
forekommer ett "adoption phenomenon” varvid muskeln forfaller nybilda motorandplattor och
kompensera for forlorad innervation, vilket i sin tur orsakar fortsatt spasticitet. Lampliga patienter ar
de som ar kognitivt valbevarade och som kan medverka och har spastiska pareser samt viljestyrd
grepp-/slappfunktion. Metoden ar kontraindicerad vid skelettal deformitet, athetos, samt nedsatt
kognitiv funktion. Kombinerad kirurgi ar ofta nédvandig, varvid man far géra tenotomier,
muskelexcision (t ex av adductor pollicis), PRC, samt artrodeser. Man bor planera for en andra
denervationsoperation efter 8 manader, vilket svarar mot tidpunkten nar det s k "adoption
phenomenon” upphor. Det ar ocksa ett lampligt tillfdlle att korrigera en ev for aggressiv denervation
eller ev muskelimbalans. Vidare ar ordentliga frilaggningar nédvandiga for att kunna lokalisera alla
relevanta nervgrenar. Reoperationer ar regel snarare dan undantag eftersom man sallan uppnar
slutgiltig effekt vid den priméara operationen.

Formiddagen fortsatte sedan med foreldsningar av neurokirurger. En del av deras metoder kommer
vi indirekt i kontakt med nér vi tréffar vara spastiker pa habiliteringsmottagningarna, men vi har
sdllan nagon detaljerad kunskap om metoderna. Sa detta var ett bra tillfdlle att bredda sina vyer och
fa lite insyn i allt som omgardar detta mycket vardtunga patientklientel. Intratekal baklofenbehand-
ling ar en etablerad metod sedan 1960-talet, men det skulle drgja till 1980-talet innan man kunde
rikta baklofen till specifika omraden som skulle behandlas. S3 sent som 1991 kom den forsta
publikationen som ror behandling av barn. Minsta rekommenderade patientvikt dr ca 8 kg. Lampligt
for behandling vid GFMCS 4-5. Baklofenpumpen satts ofta subkutant under huden pa buken, men det
ar mindre risk for lokal trycksarsutveckling om pumpen satts subfasciellt. Ett vanligt problem ar att
kateterspetsen vandrar vilket leder till att man tappar effekt. T ex kan det da foreligga en bild av god
effekt i benen, medan armarna blir mer spastiska. Plotsligt funktionsfel i pumpen kan orsaka



"baklofenabstinens”, med féljder i form av hypertoni, hypertermi >40 grader celsius, apnéer och
autonom dysfunktion. For att forhindra vandring av kateterspetsen har man bérjat sy den mot
narliggande fascior.

Ett annat satt att behandla dystoni ar deep brain stimulation (DBS). Elektroden introduceras i hjarnan
under narkos och med hjalp av en Leksell G ram, i magnetkamera. Man utnyttjar den somatotopa
strukturen av globus pallidus internus for att uppna effekt dar den 6nskas. En stimulator har som
regel en driftstid pa ca 3-5 ar. Vid spasticitet kan istdllet perkutan epidural neurostimulering
anvandas. Utover spasticitetskontroll har positiva effekter beskrivits avseende svettfunktion,
tarmfunktion, piloerektion nedom skadenivan, samt morgonerektion. Tydlig forbattring kan ocksa ses
pa Ashworth skalan. Ytterligare en metod som ar pa gang ar perifer magnetisk stimulering for att
minska spasticitet vid CP, men &an sa lange ar evidensldget ganska tunt.

Patrick Mertens fran Lyon pratade om rhizotomier (dorsala nervroten) och drezotomier
(ingdngszonen i ryggmargen for den dorsala nervroten). For en handkirurg kan bagge metoderna
kdnnas lite otdcka, men P. Mertens menar pa att dessa metoder kan underlatta for senare
ortopediska/handkirurgiska ingrepp i och med att spasticiteten da redan har brutits. Tekniken
tillampas framforallt for den nedre extremiteten i syfte att forbattra gangférmagan. | dagslaget finns
inte sarskilt mycket skrivet om selektiv dorsal rhizotomi pa cervikal niva (C5-Th1), men sma serier har
gjorts med totala samt 40%iga dorsala rhizotomier utan att kdnseln i handen paverkats, samt med
signifikant reduktion av spasticitet. Mikrokirurgisk drezotomi beskrevs férst av M. Sindou 1974. Han
utforde da en ventrolateral lesion av den sa kallade DREZ (Dorsal Root Entry Zone). Tillampades
initialt mot smérta, men da man sag att ocksa muskeltonus reducerades, utvidgades indikationen
redan 1976 till att omfattta dven refraktar spasticitet. Metoden bygger pa att stanga av signaler fran
nociceptiva och myotaktiska fibrer, medan kanselférande (taktila och kinestetiska) fibrer sparas. For
mig belyser detta foredrag vikten av att bedéma spastiska patienter i multidisciplindra team. | dagens
vard tenderar vi att stdnga in oss i vara egna bas, med liten eller dalig koll pa vad andra specialiteter
kan gora for dessa hart drabbade patienter.

Neurokirurgerna avldstes av en grupp handkirurger fran Frankrike i huvudsak. Ovan har namnts
tekniken med selektiv neurektomi, vilken de i princip repeterade och dessutom redogjorde for de
respektive nervernas forgreningar och deras anatomiska variationer med imponerande
detaljrikedom. Man beskrev ocksa att senforlangningar kan kombineras med selektiva neurektomier.
Det slar en vilken tilltro var och en har till sin metod, medan man ar lika skeptisk mot det man inte
anvander sjalv. Sverige har t ex annu ingen stark tradition av selektiv neurektomi. Sessionen
avslutades med en mycket imponerande beskrivning av W. Xu fran China kring hur kontralateral C7
transferering kan utnyttjas till neurotisering. Han fick dock en svidande replik fran Vincent Hentz som
starkt ifragasatte om C7 transfereringens framgang faktiskt beror pa god reinnervation av
mottagarsidan, eller om det ar en konsekvens av att man klipper av alla afferenta signaler pa C7-
nivan. Skulle ha varit kul om det kunde varit amnet for en paneldiskussion, men vi fick ndja oss med
en replik. Sedan gammalt verkar dock C7-transfering vara en metod som anvands framgangsrikt i
ostasien, medan resten av varlden har testat och sedan inte fortsatt i nagon stérre omfattning.

M. Tonkin lattade upp genom att féreldsa om koalabjornens handanatomi och gick in pa harklyverier
om koalans ena tumme (den ser ut att ha tva) faktiskt ar en tumme eller ett finger? Han pratade om
manga intressanta saker kring koalabjornar som man inte visste. Dock var kanske behallningen av
foreldsningen storre ur ett allmanbildningsperspektiv an for handkirurgisk praxis.



Den sista stunden pa formiddagen dgnades huvudsakligen at att prata om organisation av
spasticitetsvard och utvardering av vara behandlingar. P. Bhardwaj fran Indien tog upp ett lokalt
perspektiv.

Till sist hade alla talare sagt sitt och det bestdamdes att detta ska vara ett aterkommande event med
nagra ars mellanrum, samt att det ska vandra fran varldsdel till varldsdel i framtiden. Jag ser redan
fram emot att fa aka pa nasta symposium om spasticitet i den dvre extremiteten. Mig veterligen finns
det inget annat mote som gar in for spasticitet pa samma satt. Sist men inte minst vill jag rikta ett
stort tack till Borje Gabrielssons Minnesfond vars generdsa bidrag underlattade resan avsevart!
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