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Hej, jag vill forst tacka for bidrag till min resa! Jag tyckte att moétet var mycket bra och har
flera kunskaper med mig “hem”, som jag kan anvanda mig av.

Fick svar fran er nar jag atervande fran resa och darfor far ni den har reseberattelsen lite
senare an 4 v efter.

Vi borjade pa onsdagen 13/6 da jag bla lyssnade pa Baubach Safa fran USA, som talade om
ett nervallograft, Avance, humant decellariserat. Det ger inget immunforsvar och patienten
behover darfoér inte immunosuppressopn. Man har jamfort skador med en lucka pa 1 cm och
mer och finner da att nerven som vaxer ut far en tydlig midja ndar man férlanger med en tub.
Nar man anvander Avance nervgraft sa vaxer axonen genom den multitubulara strukturen
och smalnar inte av. Har anvants vid luckor upp till 7 cm. Man har kommit fram till att det ar
jamforbart resultat med autograft och 6verlagset tillverkade kollagenasprodukter. De far
mer remodellering dar andra degraderas. Runt om lagger de efterat ett nervskydd, ( nerve
protector) Axoguard, gjort av gris, ej nedbrytningsbar. Det skyddar fran arrbildning runt om
och tillater nervglidning. Den fordelar ocksa spanning vid suturstallet. Man suturerar i
andarna.

Vi var nagra stycken som tyckte det verkade frestande nir du har en l&ng defekt. Aven vid
tex reoperation for carpaltunnelsyndrom med arriga forhallanden, da kan man anvénda
nerve protectorn. Allt finns i olika diameter. Dock fick vi ej veta priset, samt, eftersom
allografttet ar humant, kan det bli problematiskt for svenska lagar.

Deras konklusion:

GOr mer aggressiv resektion vid skadan

Oka anvandning av allograft, upp till 7 cm lucka

Kan anvadndas till sensoriska nerver och mixed sensoriska o motoriska

Minska anvandning av tubgraft, gar bra till luckor pa upp till 1 cm och pa inte sa kritiska
nerver

Anvand autograft vid luckor som ar annu langre och nar de finns tillgangliga i
opeationsfiltet.

Pa torsdagen 14/6

Horde jag bla mycket om fordelar med WALANT ( wide awake surgery med lokalbeddvning
med adrenalin).

En foreldsare talade dven om begransningar och komplikationer, Kai Megerle, Munchen.

Dels, naturligtvis, de begransningar som galler alla operation i lokalbeddvning.



Dessutom berattade han om en som fatt coronar spasm 3 h efter given dos ( 16 ml Ultracain)
. Blev bra. Man har sett reaktioner i hud med ordentlig svullnad och rodnad, ganska utbredd,
tex efter EIP till EPL sentransferering. Efter det har man minskat dosen. Man har dven fatt
byta till generell anestesi pga otillrdacklig bedévning. Traumafall med karlskada fick en rejal
blédning 1 h efter kirurgi. Vid mycket arr fran tidigare kirurgi sa sprider sig LA inte sa bra, da
kan man behdva mer proximal blockering ocksa.

Samtal om tidsatgang for de olika metoderna dar olika kliniker hade olika I6sningar. For
WALANT beddévade de flesta forst en eller flera patienter och varvade sedan beddvningar
mer operationer. Lalonde pratade om att samarbeta med anestesiologer, som ju ocksa skulle
kunna utféra beddvningen.

Aven information om hur man injicerar med minsta mojliga smarta fér patienten; buffra med
bikarbonat ( svider mindre pga mindre surt), avled med annan hudberéring i anslutning till
stick ( tex nyp i hud runt om stickstéllet), injicera vinkelrdatt mot hud ( per pendikulart) under
dermis tillls smartan fran nalsticket ar borta.

Pa var egen klinik maste vi planera fér operation antingen i LA eller narkos. Pa var MOPsal
har vi inte mojlighet att andra till narkos om det skulle behdvas, och har inte narkospersonal.
Man skulle behova gora om logistiken en hel del for att det skulle flyta bra med WALANT.
Jag ser ingen stor vinst for rutinoperationer som carpaltunnlar, triggerfingrar mm som tar 5-
15 min. Patienterna brukar inte ha ont av den Tourniquen pa underarmen under dessa korta
operationer. Vi anvander det for lite storre kirurgi dar det ar olampligt att sova.

Lumbrical plus/ paradox finger extension syndrome
A Gohritz, Basel Universitetsjukhus

Fallstudie: 26 arig man som adrog sig en kontusionsskada med metacarpale IV fraktur.
Resulterar i att lillfinger extenderas vid forsok till flexion. Op x 3, 1 neurolys och ulnar
nervtransposition, 1 flexor revision, 1 tenolys. SS ca 4 ar fran snickare.

Orsak till besvar: kontraktion av skadat/ arrad djup flexorsena via lumbricalmuskler mot
extensosystemet.

Utredning: for att exkludera volontar extension ( simulant): UL vagledd blockad av
radialisnerven.

Sedan op ; resektion av 4 lumbriklamuskeln ( fasstarrad till FDP4). Op under Walant, sa
direkt test av funktion intraoperativt, vb tenolys.

Review av litteratur:

Ofta ganska enkla initial skador, fa fall rapporterade, troligen underdiagnosticerat. Kan
drabba alla fingrar (lI-V). pat var tillbaka pa arbetet efter 3 v.



Saddle deformity
David Jann, Zurich Universitetssjukhus

Fall: kronisk smarta dorsoulnart MCP Ill. 1 ar efter Malletskada samma finger. Nedsatt
flexion dig Ill och IV. Dysestesi. 11 ar tidigare sluten skada extensorhood radiellt MCP III. UL
och MR visar synovit flexorsenor. Handterapi och lokal cortison ej hjalpt. Neurografi:
normal. Opererades 6 man efter konsultationen ( 1, 5 ar efter frakturen). Man fann
adherenser mellan 3 dorsala och 2 palmara interosseer och 3 lumbrikal muskeln,
involverande djupa transversella metacarpalligamentet ( dTML) = Saddle deformity. Gjorde
en partiell resektion och release av adherenser och direkt till handterapi.

Review:

Forst beskrivet av Watson 1974, posttrauamtiskt repetetivt microtrauma, postinfektiost
alternativt inflammatorisk sjukdom; adhrenser mellan interosseer och lumbrical +/ - dTML
och/ eller involverande MCP ledkapsel ocksa; impingement dTML, / sadeln.

Foreldasaren har daven haft ett fall radiellt om pekfingret, dar ingen sadel finns.

Ofta kan objektiva fynd saknas, som dmhet, svullnad, smarta vilket gér diagnosen svarare.
Gor Bunnels test for intrinsic tightness ( se bild). MRI for att exkludera andra akommor och
eventuellt se akomman. Generellt har Iang tid gatt mellan trauma och kirurgi. 87% blir
battre efter operation.

Bara 2 fall rapporterade sen 1986. Tank pa vid trauma: ordentlig ortos/ gips och aktiv
rorelsetraning/ mobilisering i den akut skadade handen.

Tank pa denna akomma vid kronisk intermetacarpal smarta. Bunnel test, préva cortison. MR.
Operera, de flesta blir bra.

Anterios interosseus syndrome (AIN)
Zsuzsanna Aranyi, Budapest,

Talade om betydelsen av hogupplost MR och UL for diagnostik . Scott W Wolfe, New York
talade om betydelsen av operation. ( nastan alltid pa dverarmsniva).

Subtyp av Parsonage Turner Syndrome,
| korthet: neurit symptom , om ej blir bra spontant, utred! UL, MR.

Vid fynd; manga har timglas konstriktion pa dverarmsniva!l, dvs proximalt om mediala
epicondylen. Operera dessa, internal nerve release, delar perineurium i mikroskop tills det
ser bra ut och har perioperativ neurografi som hjalp for at lokalisera nivan.



Enkelt och allvarligt Karpaltunnelsyndrom (CTS), Eduardo Zancolli, Burenos Aires

Samma behandling? | korthet; om férlangt 2 PD preoperativt och status som vid CTS: gor
internal neurolys.

Vid jamforelser av resultat; jamfor liknande patienter och blanda ej.
Risk for jobbig regeneration efter operation, informera patienten fore.
Internal neurolys gav ej nervskada vid erfaren kirurg.

Allvarligt CTS ; ingen signifikant skillnad i operationsresultat jamfért med enkelt CTS. 94%
aterhamtade sig efter internal neurolys.

Fred 15/6,

M C Jansen, Rotterdam

Svart att forutse resultat efter karpaltunnelsklyvning ( CTK). Fler studier behovs.
Antonio Dudley Porras, Madrid

Blir dven patienter 6ver 80 ar battre efter CTK?

Svar: JA, operera dem, de blir lika bra som yngre patienter.

Elitidrottares skador:

Flera foreldasningar om de speciella skador som elitidrottare inom olika sporter adrar sig och
vilka foljder det far, samt vilka speciella krav det stdller pa behandlande ldkare. En sak som ar
annorlunda ar den stora pressen att snabbt atervanda till sin sport. Man boér ocksa tdanka pa
ev gamla skador, da det finns en risk fér underrapportering fran patienten. ( eftersom jobbet
hanger pa den fysiska formagan). Se bilder

Tex tog det i snitt 191 man innan elitidrottare sdkte lakare for scapoideum fraktur.

Aktiv extensorsenrehabilitering, Gwendolyn van Strien, Nederlanderna
Tex hoodskador, Boutoniere deformitet, extensorsenskador

Early Active Motion har mycket mindre kompikationer ( tex tenolysbehov, extensorlag) an
vid immobilisering och uppnar snabbare bra ROM.

Limited Arc Motion ( Norwich) 45 gr ext i wrist och 30-50 gr flexion i MCP + aktiv extension
av fingar samt flexion med skena pa. 4 v, 4 repetionern 4 ggr dagl. Om extensorlag: rakt
finger nattetid.

Relative Motion Extension (RME), Merritt

Vid bojd PIPled av olika orsaker, tex Boutonniere, dupuytren mm: Gér ” penntest”, du tar en
penna och lagger den mot proximal falang dorsalt pa finger med bojd PIPled och volart om



ovriga fingrar och bojer saledes MCPled i det akutella fingret latt, forhindrar hyperextension.
Om PIPled da blir rak, sa fungerar metoden. Gor en ortos som haller mcpleden latt flekterad
pa pennviset och som gar runt évriga fingrar volart och inte hindrar dem. Den tillater flexion
och extension och kan anvandas dagligen i arbete. Du behover ha en hel extensorsena for att
det ska fungera. Nattetid extensionsortos. Styrkan blir battre och snabbare atergang till
arbete jamfort med gips. Battre resultat dven jamfér med fingerringar for Boutonniere,
|attare att arbeta med.

Se teckning

Don Lalonde fortsatt med att tala om behandling med REM. Tex vid svar Dupuytren dar
fingret blir passivt rakt efter operation men fortfarande svart att aktivt stracka fullt; anvand
REM splint dagtid och extensionsortos nattetid. Behandla 1 ar, annars recidiv, patienterna
marker sjalva nar det inte behdvs langre.

MP flexion = bra fér Boutonniere
MP extension = daligt for Boutonniere

MP hyperextension = superdaligt fér Boutonniere

Jag lyssnade ocksa pa flera foreldasningar och session om CMC 1 artros. Tyckte inte att det
blev sa mycket nytt att ta med sig hem, forutom det vanliga; finns flera likvardiga
behandlingar och ingen ar perfekt, men de flesta hjdlper. Verkar inte som om ssk manga har
gatt over till att enbart ta bort trapezium trots tidigare jamforelser med likvardigt resultat.
Kanske blir det inte lika stabilt trots allt? Pa podiet fanns 5 handkirurger fran olika lander,
men ingen representant for artroskopisk delresektion.

Avseende Dupuytren lyssnade jag ocksa pa flera foreldsare om alla de olika
behandlingsmetoderna. | korthet kan sagas att det som forutser effekt av ingrepp ar i vilket
bojt lage fingret ar fore operation. Inte helt forvanande. Avseende MCP-leder forblir de i de
flesta fall raka och PIP-leder recidiverar i 29%. Inte heller detta nagon nyhet, och skiljer sig
inte stort mellan de olika slags behandlingarna.

Pa lordagen 16/6

Flera foreldsningar om fingertoppsskador och radikalt olika behandlingar av dessa. Fanns
representanter for semiocclusive bandage som enda behandling till fingertopp sekundarlakt.
Luktar illa men verka fungera bra regeneration och ingen langdforlust.

Till andra danden av spektrat med fingerlambaer vid dven férhallandevis sma distala skador.

Pa torsdagen gick jag dven pa féreldsningar om handproblem hos musiker, som var mycket
intressant.



M C K Mac, Hong Kong

Vi fick bade veta hur olika handstallning vid tex pianospel, och kroppshallning, paverkar
belastning och darav smarta. Men framfor allt vilkken hog emotionell stress att aterfa
funktion och vilka hoga krav musiker har.

Philippe Cuenod, Geneve Musiker tvekar mer infér en operation pga radsla att det ska
paverka deras inkomstkalla negativt, radda att forlora jobbet och radda for att de inte ska
kunna spela. De letar information sjalva. PRATA med patienten. Skaffa kunskap om
instrumentet ifraga. Se till sa att du forstar patientens behov. Ta med instrumentet vid us,
forsok hitta en teknik som sparar funktion. Préva alltid konservativ behandling forst och
utred ordentligt preoperativt. 5-25% av musiker ar hypermobila. Medfott eller pga
musicerandet? Instabilitet kan leda till synovit, neuropati. Okad laxitet ger trétthet, spasm,
smarta. Behover avlasta belastade leder, 6ka stabilitet och muskeltonus. Ortos.

Generellt: stress kan spela STOR roll, ta dig tid att férklara.Behandla som andra patienter,
men var forsiktig med stor kirurgi, undvik fingertoppskirurgi och ibland behovs psykoterapi!

Funktionell Dystoni hos musiker, Aude Hauser-Mottier, Geneve

Involontar repetetiv kontraktion orsakat av en forandrad neurologisk mekanism. Ingen
smarta, hander bara vid musicerande, e] vid andra aktiviteter/ handfunktioner. Oftast en
muskular obalans, definitivt bundet till emotionellt ursprung! Tex kunde patienten spela
utan besvar nar ljudet fran instrumentet inte hordes.

Psykologiskt trauma eller fysiskt trauma eller mycket intensiv stress bundet till, tavlings
stress och performance krav, omedvetna hos patienten/ musikern. Tala med patienten!
Langvarig sadan stress leder till fordandringar i hjarnan. Patienten kan fa borja om fran borjan
med att spela sitt instrument. Rehabilitering tar flera ar. Borja helst inte med Botox, maste
da fortsatta med det. Battre med reeducation, psykoterapi.

Patienter i borjan av dystoni tror sjdlva att det ar ett tekniskt problem och séker inte doktor
utan forsoker mer och far 6kade besvar och kommer da. Maojliga psykologiska orsaker till
funktionell dystoni kan vara, oro/ angest, depression, daligt sjalvfortroende, kdnsla av
storhet ( stort ego).

Takaomi Taira, Tokyo

Forelaste om hjarnoperaion mot fokal handdystoni nar annan behandling ej hjalpt.
Stereotaktisk operation pa vaken patient, som efter ingrepp genast far spela sitt instrument.
Tex palladiotomi for lapplackage for blasinstrumentspelare. Har nu borjat med fokuserat
ultraljudsbehandling for att slippa operation. Lovande reslutat.

Ja, det var en liten sammanfattning/ axplock fran fran FESSHmotet 2018. Jag tyckte det var
mycket givande! Tack for bidrag!

Vanlig hadlsning

Karin Nyman






