
Reseberättelse Arctic CULA mötet i Longyearbyen på 
Svalbard 20200309-20200313 

De	sista	tre	åren	har	jag	alltmer	kommit	a2	inrikta	mig	på	barnhandkirurgi	och	har	överläkare	Ber<l	
Vinnars	a2	tacka	för	mycket	av	mina	nyvunna	kunskaper.	Vi	är	nu	e2	rela<vt	ungt	gäng	(ja,	man	
förlänger	visst	ungdomen	med	några	år	för	varje	födelsedag)	i	Uppsala	som	sköter	om	
handmissbildningarna	hos	oss.	Behovet	a2	vidga	vårt	nätverk	för	samarbete	och	interkollegiala	
konsulta<oner	gjorde	a2	vi	sökte	e2	forum	som	underlä2ar	just	det.	Sökandet	eFer	e2	sådant	forum	
ledde	mig	sonika	<ll	mötet	jag	nyss	har	deltagit	i.	Det	ska	inte	förnekas	a2	den	unika	platsen	för	
mötet	utövade	mer	än	e2	visst	inflytande	över	mi2	beslut	a2	delta.	

Jag	anlände	Svalbard	kort	eFer	midna2	den	9/3.	Kontrasten	mellan	e2	nästan	vårvarmt	Uppland	med	
spirande	små	knoppar	på	vissa	buskar	och	träd	å	ena	sidan,	och	en	kolsvart	ark<sk	vinterna2	med	
tvåsiffriga	minusgrader,	pinande	vind	och	snövirvlar	å	den	andra,	var	drama<sk.	Svalbard	har	inte	
mycket	<ll	bebyggelse,	men	den	största	orten	heter	Longyearbyen	eFer	en	amerikan	som	grundade	
den	i	början	av	1900-talet.	Han	hade	kommit	<ll	Svalbard	för	a2	bryta	stenkol	vilket	är	en	näringskrok	
som	levt	vidare	ända	fram	<ll	våra	dagar.	Dock	är	förtjänsterna	av	denna	näring	så	vi2	jag	har	förstå2	
tämligen	magra.		

Svalbard	sägs	ha	lika	många	isbjörnar	som	människor.	Som	tur	är	uppehåller	de	sig	huvudsakligen	på	
olika	delar	av	öriket	–	människorna	i	den	västra/centrala	delen	och	isbjörnarna	i	den	nordöstra.	Det	
händer	dock	a2	deras	vägar	korsas	även	i	Longyearbyen.	Inte	minst	vi2nar	fäblessen	för	uppstoppade	
isbjörnar	i	var	varannan	byggnad	om	sådana	möten	med	dödlig	utgång	för	parten	som	inte	kunde	dra	
e2	eldvapen.	Eldvapen	är	för	övrigt	något	man	förväntas	bära	med	sig	om	man	gör	sig	ärenden	i	
stadens	utkanter.	

Mötet	hade	redan	inle2s	med	föredrag	om	epidermolysis	bullosa	dagen	före	min	ankomst.	Jag	hade	
väldigt	gärna	varit	med,	men	kunde	av	olika	anledningar	inte.	Typiskt	nog	hade	jag	bara	några	dagar	
före	mötet	opererat	min	första	pa<ent	med	epidermolysis	bullosa	dystrophica.	Men	jag	såg	<ll	a2	
sä2a	mig	vid	e2	frukostbord	med	några	sedan	<digare	bekanta	ansikten	och	suga	ut	så	mycket	
lärdomar	som	möjligt	från	de	föreläsningar	jag	hade	missat.	Bland	annat	hade	man	pratat	om	
strategier	för	hudtäckning,	där	mycket	stöder	användningen	av	delhudstransplantat.	På	grund	av	
risken	för	(par<ell)	resyndaktylisering	hos	det	stora	flertalet	pa<enter	är	en	klok	strategi	a2	försöka	
skjuta	upp	kirurgin	så	länge	det	är	möjligt.	När	det	väl	blir	dags	ska	man	fokusera	på	a2	fria	tummen,	
pekfingret,	och	ev	långfingret.	Somliga	lämnar	ring-	och	lillfingrarna	i	princip	orörda.	

Dagens	första	föreläsning	skulle	ha	hållits	av	Svalbards	guvernör,	men	eFersom	de2a	skulle	visa	sig	bli	
veckan	då	flera	europeiska	länder	stängde	sina	skolor,	arbetsplatser	och	<ll	och	med	gränser,	hade	
hon	framsyntheten	a2	lämna	återbud.	Istället	presenterades	hennes	material	av	dr	Mona	Winge	som	
<llsammans	med	Ida	Neergård	Sle2en	var	mötesvärdar.	Vi	lärde	oss	en	del	intressant	om	Svalbard,	bl	
a	a2	ingen	föds	eller	begravs	där.	Skälet	<ll	det	förstnämnda	är	avsaknaden	av	förlossningsfaciliteter	
medan	permafrosten	som	motverkar	a2	kropparna	förmultnar	är	orsaken	<ll	det	andra.	Tydligen	tog	
sig	spanska	sjukan	<ll	Svalbard	och	skördade	offer	för	e2	århundrade	sedan.	Några	av	de	som	dog	då	



begravdes	på	ön,	men	permafrosten	har	for\arande	inte	lå<t	kropparna	förmultna	i	jorden.	Somliga	
är	rädda	a2	viruset	kan	ha	överlevt	i	de	dödas	kroppar	som	på	grund	av	permafrostens	fluktua<oner	
förskju<ts	närmare	och	närmare	markytan.	

Temat	för	dagen	var	artrogrypos	och	den	första	föreläsningen	hölls	av	Miss	Gill	Smith	från	Great	
Ormond	street	children’s	hospital	i	London.	Fokus	var	armbågen	och	hur	man	ska	tänka	och	göra	
kring	den.	Hon	underströk	a2	artrogrypos	inte	är	någon	specifik	diagnos	utan	snarare	en	heterogen	
grupp	av	kliniska	fynd	med	snarlik	presenta<on.	Sedan	finns	många	undergrupper	varav	amyoplas<sk	
artrogrypos	är	en.	Typiskt	för	denna	undergrupp	är	inåtroterad	skuldra,	extenderad	armbåge	och	
flekterad	handled.	Av	den	anledningen	händer	det	emellanåt	a2	barnen	felak<gt	bedöms	ha	Erbs	
pares	(sekundärt	<ll	förmodad	skulderdystoci).		

Dessa	barn	har	oFa	stora	besvär	med	sina	armbågar	som	inte	ens	passivt	går	a2	flektera	särskilt	
mycket.	I	många	fall	medför	inte	heller	fysioterapi	och	ortosbehandling	någon	avgörande	förbä2ring.	
I	e2	sådant	läge	kan	en	W-formad	tricepstenotomi	vara	en	lämplig	åtgärd.	Framgången	av	ingreppet	
är	avhängig	senlambåernas	u\ormning.	Det	är	av	y2ersta	vikt	a2	de	görs	<llräckligt	långa	så	a2	de	
går	a2	sy	ihop	i	förlängning	med	armbågen	flekterad.	Den	bästa	åldern	a2	operera	är	kring	2	års	
ålder.	Rapporter	finns	om	signifikant	förbä2ring	av	den	passiva	flek<onsförmågan,	men	a2	den	
minskar	över	<d.	

Y2erligare	en	alterna<v	metod	är	a2	medelst	transferering	av	triceps	caput	longum	återställa	viss	
ak<v	flek<on	i	armbågen.	Som	regel	behöver	även	t	ex	e2	fascia	lata	graF	användas	för	a2	uppnå	
önskad	räckvidd	för	transfereringen.	GraFet	fästs	då	i	muskelns	distala	ände	och	en	klyka	formas	i	
graFets	distala	del.	En	sentamp	tunneleras	genom	ulna	medan	den	andra	förs	subkutant	över	
armbågens	medialsida	för	a2	sedan	sys	ihop	mot	den	första.	Metoden	förutsä2er	a2	det	finns	en	
adekvat	muskulatur	på	MR,	vilket	inte	är	en	självklarhet	hos	dessa	inidivider.	Dessutom	ska	barnet	
kunna	medverka	ak<vt	vid	sjukgymnas<k,	samt	ha	åtminstone	viss	grad	av	ak<v	eleva<onsförmåga	i	
skuldran.	Resultatet	är	sämre	hos	de	som	redan	opererats	med	release	av	tricepssenan.	

Andra	muskeltransfereringar	som	förekommer	är:	

-Steindler	flexoplas<k	

-Pectoralis	major	transferering	

-La<ssimus	dorsi	transferering	

-Transferering	av	fri2	graclis	graF	(finns	någon	frisk	nerv	av	neuro<sera	graFet	med?)	

Temat	fortsa2e	med	samma	föreläsare,	men	nu	med	fokus	på	hand/handled.	Dr	Smith	poängterade	
redan	i	inledningen	a2	armbåge	och	handled	inte	bör	opereras	sam<digt	eFersom	det	i	värsta	fall	kan	
innebära	en	drama<sk	försämring	av	de	kompensatoriska	strategier	barnen	hunnit	utveckla	för	a2	
kunna	föra	handen	<ll	munnen.	



För	handleden	kan	man	göra	en	midkarpal	kilexcision	med	eller	utan	tenotomier/sentransfereringar	i	
syFe	a2	återbalansera	handleden.	Även	tummens	posi<onering	är	oFa	e2	problem	och	erfarenheten	
visar	a2	enbart	mjukdelsingrepp	är	benägna	a2	vara	o<llräckliga	förutom	i	de	allra	mildaste	fallen.	
OFa	måste	flera	strategier	kombineras	eFer	noga	övervägande	om	den	kosme<ska	förbä2ringen	
verkligen	också	är	en	funk<onell	förbä2ring.	

Dagens	sista	föreläsning	om	artrogrypos	handlade	om	nervtransfereringar	och	Oberlins	
nervtransferering	som	annars	används	vid	plexusskador,	har	här	en	mjölig	ny	<llämpning.	Intrycket	
var	dock	a2	det	här	behöver	utvärderas	mer	innan	det	kan	rekommenderas	på	bred	front.	

Dagens	sista	föreläsning	hölls	av	dr	Bran	Sivakumar	på	temat	vaskulära	anomalier.	Det	är	vik<gt	a2	
använda	benämningarna	konsekvent.	T	ex	blandar	man	oFa	ihop	hemangiom	(högt	blodflöde)	med	
AV	missbildningar	(s<llsamt	turbulent	blodflöde).	I	övrigt	var	presenta<onen	ganska	tekniskt	inriktad	
på	vad	man	kan	ta	<ll	för	interven<onstekniker	(sklerosering,	lambåer	eFer	omfa2ande	
vävnadsresek<on)	och	hur	man	bäst	diagnos<cerar	olika	vaskulära	anomalier.	Min	känsla	var	a2	vi	
kanske	aldrig	får	se	vissa	av	de	<llstånd	som	demonstrerades	eFersom	andra	specialister	än	
handkirurger	ser	dem	i	Sverige.	

EFer	en	trevlig	lunch	på	hotellet	åkta	jag	på	sightseeing	med	några	kollegor	och	vi	fick	bland	mycket	
annat	se	porten	<ll	fröbanken	på	Svalbard	samt	besöka	öns	enda	kyrka	och	två	museum.	På	kvällen	åt	
vi	gemensam	middag.		

Förmiddagen	onsdagen	10/3	dominerades	av	föreläsningar	om	longitudinell	radius	aplasi.	Den	
klassiska	Bayne	klassifika<onen	håller	for\arande	må2et	även	om	modifika<oner	har	gjorts.	Däremot	
är	det	en	utmaning	a2	<digt	gradera	<llståndet	korrekt.	T	ex	kan	det	som	vid	1	års	ålder	tedde	sig	
som	en	Bayne	IV	senare	visa	sig	vara	en	par<ell	radiusaplasi.	Presenta<onerna	var	väldigt	informa<va	
och	interak<va.	Det	var	tydligt	a2	ingen	av	de	gängse	metoderna	är	avgjort	bä2re	än	de	andra,	men	å	
andra	sidan	går	de	inte	a2	jämföra	på	e2	bra	sä2.	De	vanligaste	metoderna	idag	är	centralisering	
(mjukdelskirurgi	med	bl	a	volar	eller	dorsal	bilobe	flap),	distrak<on	följt	av	centralisering	och	sist	men	
inte	minst	finns	också	möjligheten	<ll	fri2	vaskulariserat	metatarsale	II	graF	där	lång<dsresultaten	är	
väldigt	uppmuntrande.	Jag	har	själv	haF	förmånen	a2	hösten	2018	få	besöka	överläkare	Pasi	
Paavilainen	i	Tammerfors	där	han	u\örde	denna	opera<on	framgångsrikt	på	en	av	våra	pa<enter.	

Dr	Sivakumar	visade	på	<llämpningar	av	tå	<ll	handtransplanta<oner	vilket	som	bekant	är	mycket	
vanligare	ute	i	världen	än	hos	oss.	Sannolikt	beroende	på	a2	det	hos	oss	är	svårt	a2	arbeta	upp	en	
sådan	erfarenhet	a2	det	känns	tryggt	a2	rekommendera	åtgärden	oFare	än	vi	gör.	Hans	föreläsning	
täckte	indika<oner,	resultat,	överväganden,	preopera<v	utredning	och	tekniska	aspekter	av	själva	
kirurgin.	Vid	tvärgående	reduk<onsmissbildningar	upp	<ll	metakarpalbensnivå	finns	oFa	böjsenor	a2	
koppla	tågraFet	<ll.	

Nästa	ämne	var	mul<pel	ostechondromatos,	men	kärt	barn	har	som	bekant	många	namn	och	
<llståndet	är	också	känt	under	benämningarna	hereditär	deformerande	dyskondroplasi,	diafysär	



aklasi,	och	mul<pel	kar<laginär	exostos	m	m.	Föreläsningarna	var	späckade	med	informa<on,	men	
några	vik<ga	punkter	a2	bära	med	sig	är:	

- Lesionerna	är	godartade	och	finns	inte	vid	födseln	utan	kommer	senare	

- Utseendet	kan	variera	avsevärt		

- Vid	12	års	ålder	har	96%	utvecklat	mul<pla	osteokondrom	

- De	mest	drabbade	lokalerna	är	metafysärt	ben,	pla2a	ben	som	t	ex	bäckenskoveln	och	
skulderbladet.	Kraniet	och	handlovsbenen	drabbas	inte.	

- Incidens	1:50	000	med	vissa	regionala	kluster	

- Muta<oner	i	EXT1	genen	är	starkt	kopplade	<ll	e2	större	antal	exostoser	

- 90%	av	fallen	är	familjära,	10%	sporadiska	

- Lesionerna	har	en	hä2a	av	brosk	vars	tjocklek	kan	vara	2-3	cm	och	medan	exostosen	växer	
uppvisar	den	samma	struktur	som	en	<llväxtzon	

- Oregelbundna	bentrabekler	med	öar	av	nekro<skt	ben	

- Klassifieras	enligt	Morden<s	skala	(enligt	1)	antal	påverkade	segment	2)	förekomst	av	
skeletala	deformiteter	3)	funk<onella	begränsningar)	

- Även	Masadas	klassifika<on	är	oFa	använd	och	utgår	från	röntgenbilder	

- Ibland	är	den	första	manifesta<onen	av	en	lesion	triggerfenomen	i	något	finger!	

Mycket	<d	lades	på	diskussion	bland	deltagarna	om	vilken	kirurgisk	strategi	man	ska	ha	på	dessa	
barn.	Ska	man	förlänga	ulna?	Korrigera	böjdeformiteten	på	radius?	Hur	mycket	ska	man	recesera?	Vi	
fick	veta	a2	i	Birmingham	utgår	man	från	tre	kriterier	för	a2	fastställa	kirurgisk	indika<on:	

1) Smärta	

2) Nervkompression	

3) Pa<entens	önskemål	

Dessa	pa<enter	uppvisar	en	varierande	poten<al	<ll	tumörmalignifiering	och	riktlinjerna	om	hur	
dessa	individer	ska	screenas	och	följas	upp	lyser	med	sin	frånvaro.	Alla	är	nog	överens	om	a2	
osteochondromen	bör	följas	ak<vt,	men	hur	det	ska	göras	är	föremål	för	fortsa2	diskussion.	Kanske	
såddes	här	e2	frö	<ll	e2	fram<da	interna<onellt	samarbete	för	framtagning	av	e2	
uppföljningsprogram?	

EFermiddagen	rundades	av	med	varierande	pa<en\all.	Tanken	var	a2	vi	skulle	ha	besökt	
Longyearbyens	sjukhus	som	låg	tvärs	över	gatan	från	vårt	konferenshotell.	Det	visade	sig	dock	a2	en	
pa<ent	med	påvisad	coronainfek<on	var	inlagd	där	<llsammans	med	y2erligare	några	som	hade	
misstänkt	infek<on.	Inte	ens	en	så	avlägsen	plats	som	denna	gick	fri	från	a2	drabbas…	

Onsdagen	11/3	<llägnades	inledningsvis	Apert	syndrom	och	vi	fick	en	del	teore<sk	bakgrund	som	
kanske	inte	<llförde	så	mycket	ny2	<ll	det	de	flesta	av	oss	redan	kände	<ll	om	syndromet.	Istället	var	



dagens	höjdpunkt	(i	mi2	högst	subjek<va	tycke	förstås)	de	tekniska	möjligheter	och	fördelar	den	så	
kallade	Cube	fix	länder	handkirurgen.	E2	stort	problem	inom	dysmelikirurgi	är	komplexa	synostoser	
och	hos	Apertbarnen	är	det	inte	ovanligt	a2	det	föreligger	mycket	komplexa	syndaktylier.	Vi	fick	lära	
oss	av	kollegorna	från	Hamburg	hur	de	”parallelliserar”	fingrar	vars	ändfalanger	är	synostos<ska,	
genom	a2	u\öra	osteotomier	mellan	ändfalangerna.	Det	här	är	helt	klart	e2	<ps	som	förtjänar	
omedelbar	omsä2ning	i	praxis.	Med	hjälp	av	Cube	fixen	kan	man	u\öra	successiv	distrak<on	och	på	
så	vis	erhålla	mer	hud	a2	svänga	runt	fingrarna	eFer	en	syndaktylidelning.	Produk\oldrarna	var	he2	
eFertraktade	den	här	dagen	och	jag	lyckades	få	med	mig	en!!!	

En	av	föreläsarna	var	kollega	Vladimir	Zavarukhin	från	St	Petersburg	som	visade	upp	en	hel	del	minst	
sagt	otroliga	opera<oner	med	bl	a	absurda	förlängningar	av	olika	benstrukturer	i	händerna.	Han	var	
ganska	självkri<sk	och	undrade	<ll	vilken	ny2a	mycket	av	den	demonstrerade	kirurgin	hade	gjorts.	
Men	nog	var	det	häFigt	a2	se	vad	man	kan	åstadkomma	rent	kosme<skt!	

Torsdagen	12/3	inleddes	med	en	föreläsning	av	Ms	Gill	Smith	kring	den	kirurgiska	behandlingen	av	
tumhypoplasier	Blauth	typ	II-IIIa.	För	de	flesta	var	det	nog	inte	så	mycket	nyheter	här	utan	
föreläsningen	kretsade	mest	kring	beskrivningar	av	opponensplas<ker	ad	modum	Huberi	samt	genom	
sentransferering	av	FDS	IV.	En	återkommande	fråga	var	varför	vi	inte	använder	FDS	III?	Sannolikt	är	
det	för	a2	e2	etablerat	rekonstruk<vt	ingrepp	vid	medianusnervskador	givits	en	ny	<llämning.	Why	
change	a	winning	team?	Opponensplas<k	med	FDS	IV	har	en	fördel	över	Huberplas<ken,	nämligen	a2	
man	med	samma	sena	också	kan	rekonstruera	det	ulnara	kollaterlligamentet	över	MCP	I	leden.	
Kosme<skt	är	det	desto	mindre	<lltalande	eFersom	man	oFa	ser	sentransfereringen	tälta	under	
huden	i	thenarområdet.	

HäreFer	uppehöll	vi	oss	ganska	länge	vid	pollicisa<onsteknik.	Förelsäningarna	inleddes	med	S.	Oishis	
föreläsning	(även	om	han	själv	inte	var	närvarande).	Det	var	kul	a2	se	eFersom	jag	själv	använder	den	
presenterade	tekniken	som	är	utvecklad	vid	Scoush	Rite	hospital.	Mycket	vik<ga	<ps	förmedlades,	t	
ex	hur	den	nya	tummen	ska	posi<oneras	och	fixeras.	Många	av	deltagarna	delade	med	sig	av	sina	
erfarenheter	och	modifika<oner.	För	mig	som	inte	har	gjort	så	många	pollicisa<oner	än	blev	
diskussionerna	stundtals	väldigt	abstrakta	och	svåra	a2	rik<gt	hänga	med	i.		

EFer	lunchen	höll	dr	Zavarukhin	e2	föredrag	med	avstamp	i	paleontologisk	anatomi.	Han	visade	hur	
havsdjurens	simfenor	uppvisade	likheter	med	våra	mänskliga	extremiteter	av	idag,	samt	hur	gradvisa	
modifika<oner	har	le2	fram	<ll	den	mänskliga	handen	genom	årmiljonernas	gradvisa	modifika<oner	
och	anpassning	av	våra	övre	extremiteter.	Bitvis	påminde	han	om	en	rysk	Arne	Weise.	Men	det	hela	
ledde	fram	<ll	e2	resonemang	om	”pre-axial”	och	”post-axial”	strukturer	och	mekanismerna	bakom	
en	spegelhand.	Han	beskrev	också	hur	han	behandlat	barn	genom	a2	ta	bort	extra	fingrar	i	
kombina<on	med	pollicisa<oner.	I	armbågsnivå	recesseras	proximala	delen	av	den	radiellt	belägna	
ulnan	(dessa	individer	har	två	parallella	ulnor).	I	ärlighetens	namn	var	jag	vid	det	här	laget	lite	disträ	
på	grund	av	a2	jag	hade	börjat	få	brådskande	frågor	om	sjukfrånvaro	på	jobbet	därhemma	på	grund	
av	coronamisstanke	hos	några	kollegor	(alla	frikända	senare,	tack	och	lov!).	Flera	av	deltagarna	visade	
sina	mirror	hand	fall	och	de	verkade	ha	mer	eller	mindre	samma	kirurgisk	strategi	som	dr	Zavarukhin.	



Mötet	på	Svalbard	var	<llräckligt	informa<vt	för	a2	ha	ge2	mig	en	god	introduk<on	i	flera	av	de	mest	
komplexa	områdena	inom	barnhandkirurgin,	men	den	största	behållningen	var	nog	på	e2	kollegialt	
plan.	Vid	frukost,	lunch	och	middag	fick	jag	<llfälle	a2	dela	bord	med	i	stort	se2	alla	deltagande	läkare	
och	s<Fa	bekantskap	med	dem.	Jag	är	nu	medlem	i	en	liten	hängiven	och	mul<na<onell	skara	av	
handkirurger	där	jag	känner	a2	jag	hädaneFer	kan	dryFa	mina	kliniska	frågeställningar	och	få	goda	
råd	och	uppmuntran.		

Just	nu	befinner	sig	hela	Sveriges	sjukvårdsregioner	i	en	pressad	ekonomisk	situa<on,	vilket	gör	a2	
det	blivit	svårare	a2	delta	vid	kurser	och	utbildningar.	Jag	känner	därför	en	än	större	tacksamhet	än	
annars	<ll	Gabrielssons	s<Felse	för	den	unika	fortbildningsmöjlighet	de	ger	oss	handkirurger	genom	
sina	generösa	bidrag,	så	även	denna	gång.	
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