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Spasticitetskorrigerande kirurg
kan ge l[angvariga forbattringar

Spasticitet dr en vanlig komplikation efter skador pa
det centrala nervsystemet (CNS), till exempel stroke,
traumatisk hjarnskada och ryggmargsskada. Spastici-
tet karaktariseras av forhdjd muskeltonus med onor-
malt hastighetsberoende samt 6kade muskelreflex-
er, vilka forsvarar eller forhindrar automatiserade el-
ler viljemassiga rorelser [1]. I Sverige drabbas arligen
ca 25000 personer av stroke, varav 20-35 procent ut-
vecklar funktionshindrande spasticitet som forsva-
rar dagliga aktiviteter [2,3]. Varje r drabbas ocksa cir-
ka 20 000 personer i Sverige av traumatisk hjarnska-
da och drygt 300 personer av ryggmargsskador, med
spasticitet som foljd hos ca 60 respektive 80 procent
av de drabbade individerna [4-7].

Spasticitet kan pa sikt leda till allvarliga problem
och medfora funktionshinder av olika slag i dagliga
aktiviteter. Vissa personer kan ha svart att na ut med
handen,andra kan ha svarigheter med av- och paklad-
ning samt hygien eller smaérta. Vidare kan spasticitet
ha en negativ inverkan pa sjélvbild, somn och livskva-
litet samt forsvara omhéandertagandet for assistenter
[8, 9]. Spasticitet i dvre extremitet ger ofta stora pro-
blem i den dagliga livsféringen, dd handfunktion &ar
en forutsittning for dagliga aktiviteter. Studier har
visat att individer som drabbas av en halsryggmargs-
skada helst vill aterfa just funktionen i hdnder och ar-
mar [10]. Detta innebar vinster for patienten i form av
okat valmaende och sjalvstandighet, saval fysiskt och
psykiskt som socialt [11,12].

Det finns i dag flertalet olika behandlingsalternativ
for spasticitet [13-15]. Dessa kan delas in i kirurgisk
och icke-kirurgisk behandling. Kirurgi bor alltid fore-
gas av icke-kirurgisk behandling. Det 6vergripande
malet med all behandling ar att forbéttra individens
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o Spasticitetkorrigerande kirurgi i 6vre extremitet har
visat sig resultera i langvarig forbattring av spasticitet,
handfunktion och aktivitetsutférande.

o Icke-kirurgisk behandling innebar i regel mang-

arig och upprepad behandling med ortoser och
botulinumtoxininjektioner, medan kirurgi sannolikt kan
ge ett permanent resultat.

e Genom att sprida kunskap om kirurgisk behandling
kan fler patienter komma att erbjudas bedémning hos
nagot av de multidisciplinara spasticitetsteam som finns
vid handkirurgiska kliniker i Sverige.

@ Beroende pa bevarad funktion i 6vre extremitet

kategoriseras patienterna till tre olika regimer enligt en
utarbetad behandlingsalgoritm.

Therése Ramstrom,
med dr, dverarbets-
terapeut, avdelningen
for handkirurgi, insti-
tutionen for kliniska
vetenskaper, Sahl-
grenska akademin,
Goteborgs universitet

@ therese.ramstrom@
vgregion.se

Hannes Granberg,
specialistlékare

Lina Bunketorp Kall,
docent, universitets-
sjukhusdverfysiote-
rapeut, sektionen for
hélsa och rehabilite-
ring, institutionen for
neurovetenskap och
fysiologi, Sahlgrenska
akademin, Géteborgs
universitet

Johan Berg, dokto-
rand, éverlakare,
avdelningen for hand-
kirurgi, institutionen
for kliniska veten-
skaper, Sahlgrenska
akademin, Géteborgs
universitet

Johanna Wangdell,
docent, 6verarbets-
terapeut, avdelningen
for handkirurgi, insti-
tutionen for kliniska
vetenskaper, Sahl-
grenska akademin,
Goteborgs universitet

Maria André, MSc,
fysioterapeut

Carina Reinholdt,
med dr, dverlakare,
avdelningen fér hand-
kirurgi, institutionen
for kliniska veten-
skaper, Sahlgrenska
akademin, Goteborgs
universitet; samtliga
Centrum for avance-
rad rekonstruktion av
extremiteter, hand-
kirurgkliniken, Sahl-
grenska universitets-
sjukhuset, Géteborg

vardagssituation. Icke-kirurgisk behandling kan be-
sta av farmakologisk behandling, arbetsterapi och fy-
sioterapi. Botulinumtoxin anses oftast vara etablerad
standardbehandling vid fokal spasticitet.Trots en om-
fattande arsenal av icke-kirurgiska behandlingsalter-
nativ ar resultaten oftast bristfilliga eller resulterar
i tillfdllig symtomlindring med patagliga funktions-
hinder som f6ljd. Evidensbaserade studier ar fa, och
det ar fraimst kortvariga behandlingsinsatser som har
utvarderats [13,14].

Spasticitet dr bara ett av flera symtom efter en
CNS-skada; andra ar till exempel pareser, muskelsvag-
het, kognitiva svarigheter, ofrivilliga rorelser och be-
svar med att isolera rorelser. Variationer i symtom-
bilden medfor att efterféljande behandling behover
anpassas utifrin den enskilda individens forutsatt-
ningar. Centrum for avancerad rekonstruktion av
extremiteter (Care) vid Sahlgrenska universitets-
sjukhuset (se Fakta 1) har under manga ar utarbetat
ett behandlingskoncept vid kirurgisk korrigering av
spasticitet efter ryggmargsskador [16, 17]. De goda ef-
fekterna av kirurgin har resulterat i att personer med
stroke och traumatisk hjarnskada inkluderats i denna
behandlingsregim. Heterogeniteten medfor att efter-
foljande behandling behdver anpassas utifran den en-
skilda individens forutsattningar snarare 4n bakom-
liggande diagnos. Behandlingskonceptet innebar att
rehabiliteringen kan f6lja tre olika regimer: hogfunk-
tionsregim, lagfunktionsregim eller nollfunktions-
regim. Regimerna skiljer sig gdllande innehall, inten-
sitet och forvéntat utfall. Genom den regimspecifika

FAKTA 1. Centrum fér avancerad rekonstruktion
av extremiteter (Care)

e Centrum for avancerad rekonstruktion av extremi-
teter (Care) ar ett hdgspecialiserat centrum som tar
emot bade svenska och utlandska patienter.

e Patientgruppen bestar av personer som behover
aterskapa funktioner i arm och/eller hand. Genom
kirurgisk rekonstruktion och efterfdljande rehabilite-
ring avser man att 6ka patienternas majlighet till ett
aktivt och sjalvstandigt liv.

e Konsultmottagningar finns runt om i landet pa rygg-
margskadeenheter. Cirka 60 patienter opereras per
ar, varav 20-30 genomgar korrigering av spasticitets-
relaterade besvar genom senforlangningar, teno-
tomier och ibland neurotomier.

e Ovriga operationer som utférs &r forflyttning av senor

eller nerver med syftet att aterskapa arm- och hand-
funktion hos patienter med halsryggmargsskador.
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FIGUR 1. Den rekommenderade kliniska handlagg-
ningen fran skadetillfille/insjuknande till operation
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uppdelningen kan patienter och personal fa en batt-
re bild av vilka aktiviteter som kan mojliggéras med
behandlingen. Verksamheten bestar av ett multidis-
ciplinirt team med ldkare, arbetsterapeut, fysiotera-
peut, operationsskoterska, koordinator samt sjuksko-
terskor och underskéterskor.

Som Stromberg et al kommenterar i en debattarti-
kel i Lakartidningen nummer 50-52/2022 saknas tyd-
liga riktlinjer och vardprogram i samband med kir-
urgisk behandling, och information om tillgingliga
behandlingsmetoder nar inte alltid patienterna [18].
Remittering for bedéomning avseende kirurgisk be-
handling sker oftast nédr sekundara komplikationer,
som kontrakturer, redan har uppstatt. Genomsnitts-
tiden mellan skada/insjuknande och operation &r 8
ar [15,19-21]. I forhallande till antalet vuxna patienter
som besviras av spasticitet i arm och hand gors fa ope-
rationer. En bidragande orsak tros vara att kunskapen
om mojlighet till kirurgisk behandling ar begriansad.
var kliniska erfarenhet av spasticitetskorrigerande
kirurgi i 6vre extremitet dr god, med noéjda patienter
som forbattras inom en rad olika omraden [19, 20, 22].
En strukturerad behandlingsalgoritm har utarbetats
i ett multidisciplinart team med mangarig erfaren-
het. Syftet med denna artikel &r att beskriva de moj-
ligheter som i dag kan erbjudas patienter med spas-
ticitetsproblem i arm och hand och belysa den prak-
tiska handlaggningen av patientgruppen som presen-
teras i Ramstroms avhandling [23]. Malsédttningen ar
att individer med fortsatta spasticitetsproblem i arm
och hand efter icke-kirurgisk behandling ska ges moj-
lighet till bedomning av ett multidisciplinart team,
som kan ta stillning till kirurgi utifran individuella
forutsattningar. Kunskap om kirurgisk behandling av
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spasticitet finns vid samtliga handkirurgiska kliniker
iSverige [18].

Klinisk handldggning

Efter ryggmargsskada, stroke eller traumatisk hjarn-
skada kan den neurologiska forbattringen och ater-
hamtningen av motorisk funktion fortsétta i upp till
ett ar eller langre. Det ar forst darefter som kirurgisk
intervention kan bli aktuell. Nar icke-kirurgisk be-
handling inte ger effekt eller endast 6vergaende effekt
bor remiss till ett multidisciplinért spasticitetsteam
pa en handkirurgisk enhet utfirdas. Efter att remiss
inkommit kallas patienten till ett mottagningsbesok,
da ett multidisciplinart team traffar och kartliagger
patientens problem och bedéomer om kirurgisk be-
handling ar lamplig. Denna bedémning &r sarskilt
viktig da det finns individer som inte har ratt forut-
sdttningar for ingreppet. Man behover bland annat ta
i beaktande eventuella negativa konsekvenser som
kan uppsta i samband med behandlingen pa grund
av minskad muskeltonus. En del patienter anvander
sig av den 6kade tonusen i vardagen, varfor behand-
ling av denna kan minska aktivitetsformagan i stél-
let for att 6ka den. Individer som man bedomer re-
levanta for kirurgi behover fa tydlig information om
de vinster man kan véanta sig samt hur den postope-
rativa behandlingen kommer att se ut. I samtal med
patienten beh6ver man sdkerstilla att denne ar sam-
stimmig med det multidisciplinidra teamet avseende
onskemal och férvantningar pa kirurgin samt lamplig
rehabilitering. For samtliga regimer satts individuel-
la behandlingsmal. Postoperativ ortosbehandling och
intensiv traning kriaver en motiverad patient. Graden
av kvarvarande motorisk funktion ar avgérande for
den postoperativa behandlingen, liksom férmégan
att forsta och f6lja instruktioner. Baserat pa det multi-
disciplinira spasticitetsteamets bedomning allokeras
patienten till ndgon av de tre regimerna: hog-, lag- el-
ler nollfunktionsregim. Figur 1 sammanfattar den kli-
niska handlidggningen. Regimerna skiljer sig at i fra-
ga om innehall, intensitet och forvantat utfall. Nytt
stillningstagande gors postoperativt, och om patien-
ten uppvisar hogre eller lagre funktion dn véntat gors
byte till en mer limpad regim. Tabell 1 ssmmanfattar
kriterierna for inklusion i de tre regimerna.

Kirurgiska behandlingar

Kirurgisk behandling kan innebdra reducering av
spasticitet genom selektiv neurotomi [24] eller inter-
ventioner som syftar till att behandla konsekvenser-
na av spasticiteten och aterskapa den muskulara ba-
lansen i arm och hand via bland annat senférlang-
ningar, tenotomier, senforflyttningar och artrodeser
[25]. Utifran de preoperativa bedomningarna fattas
beslut om atgarder och omfattning av kirurgin.

Den kirurgi som rekommenderas av forfattarna
till denna artikel &r i férsta hand senférlangning och
tenotomier for vissa muskelgrupper. Denna kirurgis-
ka teknik ar beskriven i tidigare publikationer [26,27].
Suturtekniken som anvinds &r »side by side«-suturer
[28],som har hog hallfasthet och tillater aktiv traning
direkt efter operationen (Figur 2A). Ny vilotonus kan
stillas in i de forlaingda musklerna. vid fraktionerad
muskelférlaingning kan man inte vara lika specifik
och i regel inte fa ut samma lingd. 3 veckor efter ope-
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TABELL 1. Kriterier for inklusion i de tre regimerna: hdgfunktionsregim (HFR),
lagfunktionsregim (LFR) och nollfunktionsregim (NFR)

| HFR | LFR | NFR

Inklusionskriterier

@ Hastighetsberoende férhdjd muskeltonus eller ihallande ofrivillig X X X
6kad spanning i muskulatur ska vara den primara komponenten i

spasticiteten.

@ Spasticiteten i ovre extremitet ska innebéra begrénsningar i X X X
aktiviteteri det dagliga livet.

@ Personen maste ha genomgétt icke-kirurgisk behandling, fordel- X X X
aktigast botulinumtoxininjektioner.

@ Personen ska ha kvarstaende viljemassig muskelfunktion i évre X X

extremitet.

@ Personen ska samtycka till att folja innehéllet i aktuell behand- X (x)
lingsregim.

@ Personen méaste vara motiverad att delta i intensiv rehabilitering. X (x)

@ Personen masta ha tillracklig assistans/hemtjanst for att klara X (x)

sig efter operationen och folja behandlingsregimen.

@ Functional score 1* X
@ Functional score 2* X X
@ Functional score 3* X X (x)
@ Functional score 4* X (x) (x)
@ Patienten méste ha kvarstiende axelfunktion. X

Exklusionskriterier

@ Svar kognitiv nedsattning. X X
o Lindriga kognitiva nedséttningar. X
@ Svara kontrakturer som hindrar nytta av kirurgi. X (x)

(x) = Undantag kan goras fran detta kriterium.

* = Mertens PSM. Surgical management of spasticity. In: Barnes MP, Johnson GR (editors). Upper
motor neuron syndrome and spasticity. Clinical management and neurophysiology. Cambridge:
Cambridge University Press; 2001. p. 239-65.

ration kan patienten borja anvdnda hand och arm i
aktiviteter. Selektiv neurotomi bér anvindas med for-
siktighet.

Efterfdljande regimspecifik rehabilitering

Det postoperativa vardforloppet ar standardiserat ut-
ifran de tre olika regimerna. Gemensamt for samtli-
ga ar att rehabilitering utfors av specialutbildade te-
rapeuter, och tit kontakt mellan kirurg och terapeu-
ter ar viktig for basta mojliga utfall. Genom kirurgin
kan armen/handen fa en forbattrad position, vilket
underlittar traning och ortosbehandling och kan ge
patienten 6kad funktion. I hég- och lagfunktionsregi-
men initieras aktiv traning dagen efter operationen,
och gipset som patienten fatt i samband med opera-
tionen byts till en specialtillverkad ortos. Traningen
innefattar aktivt och passivt rorelseuttag i antago-
nister till forlaingda muskler. Skillnaden mellan grup-
perna ar traningens innehall och att traningsdosen
ar mindre i lagfunktionsregimen &n i hogfunktions-
regimen. Nollfunktionsregimen skiljer sig ytterligare
fran de 6vriga, da patienter i denna grupp har myck-
et liten eller ingen kvarstiende motorisk funktion. Da
traningsbara funktioner saknas har patienterna kvar
gipset i 3 veckor, varefter detta byts till en ortos. Sam-

Figur 2 A-D. Schematisk bild av den kirurgiska tekniken: A)
tekniken vid senférlangningar, B) forlangning av finger-
flexorer, C) tenotomi pa pronator teres och D) tenotomi pa
pectoralis major.

Senan delas trappstegsformat dver en langre stréacka, upp till ca 8 cm.

De tva delarna av senan forskjuts mot varandra, vilket ger forlangningen.

]/Fﬁrléngning
XHHAHKXHKKHKHX KKK KK g

Senan sys ihop med stor dverlappning, vilket ger en mycket god hallfasthet.

Pectoralis major
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manfattning av det postoperativa vardférloppet pre-
senteras i Figur 3. Den postoperativa rehabilitering-
ens innehall beskrivs i Fakta 2.

Evidens for kirurgisk behandling

Det ar fa patienter som remitteras till handkirurgiska
enheter for stillningstagande till kirurgi [18]. Mdjli-
ga orsaker ar bristande kunskap om moéjligheten och
att handkirurgiska atgérder vid spasticitet historiskt
sett haft ett daligt rykte. Tidigare behandlade man
vissa fall av spastisk muskulatur med sentransfere-
ring och efterf6ljande immobilisering. Dessa tekniker
hade dock tveksamma resultat och bristande evidens.
I dag anvands andra kirurgiska tekniker som mojlig-
gor rehabilitering i direkt anslutning till operationen,
vilket har potential att optimera utfallet. En tidigare
studie som jamforde effekten av kirurgi vid spastici-
tetsrelaterade besvar med 2 grupper (en som behand-
lades med botulinumtoxin och en som behandlades
med sedvanlig rehabilitering) pavisade att kirurgi var
mer effektiv med avseende pa bedémningar av akti-
vitet och delaktighetsniva [29]. En annan studie som
utvirderade effekten av hyperselektiv neurektomi/
neurotomi visade en signifikant minskning av spasti-
citet i behandlande muskler, matt med Ashworth-ska-
lan: armbéagsflexorer fran 2,2 till 1,1, pronator teres

fran 1,3 till 0,22 och handledsflexorer fran 1,7 till 0,6
[24]. 93 procent av mélen uppnaddes hos studiedelta-
garna, och den egenskattade nojdheten var i medel-
tal 8,3 av 10 [24]. En oversiktsartikel fran 2022 om ki-
rurgi vid spasticitet specifikt i 6vre extremitet visade
att den genomsnittliga tiden mellan insjuknande och
operation var 8,6 ar. Komplikationsrisken var 9,4 pro-
cent; de vanligaste var ytliga sar, postoperativ svull-
nad och 6vergaende svaghet. 2 procent av deltagar-
na i de inkluderade studierna fick genomga reopera-
tion [15]. I en nyligen publicerad studie som beskriver
resultat av spasticitetskorrigerande kirurgi kunde vi
pavisa en signifikant forbattring avseende spasticitet,
med en genomsnittlig reduktion pa 1,4 enligt den mo-
difierade Ashworth-skalan 12 manader efter operation
[22]. De primaira regimspecifika utfallsmatten i samt-
liga tre subgrupper pavisade signifikanta forbéttring-
ar 6 manader efter operation [19].1I en kvalitativ inter-
vjustudie sa patienterna att de upplevde 6kad kontroll
av arm och hand, dkat psykologiskt vilbefinnande
samt positiva kroppsliga fordndringar som underlat-
tade aktivitetsutforande [20]. Vi har i tidigare artiklar
beskrivit pa vilket sitt spasticitetskorrigerande kirur-
gi kan inverka positivt pa aktivitetsutférande [17, 21].
Resultaten efter aktuellt behandlingskoncept verkar
ha kvarstaende effekt si sent som 6 ar efter kirurgi

FAKTA 2. Rehabilitering och malinom de tre behandlingsregimer som foljer spasticitetskorrigerande kirurgi: hégfunktionsregim,

lagfunktionsregim och nollfunktionsregim

® HOGFUNKTIONSREGIM

Syftet med kirurgin ar att patienten genom 6kad viljemassig motorisk
kontroll lattare ska kunna anvanda armen/handen i enhandsaktiviteter i
vardagen, sdsom att dricka ur ett glas och ata med bestick.

Rehabiliteringen innefattar aktiv traning av antagonister, funktionella
uppgifter sdasom grepp- och slappévningar med foremal av varieran-

de storlek och form, manipulering av olika foremal och placering av
foremal i olika positioner och héjd i rummet. Andra vanliga moment som
ingar i rehabiliteringen ar traning av motorisk kontroll, koordination,
rorelsemonster, bi- och unimanuella aktiviteter och évningar for 6kat
rérelseomfang, styrka och uthallighet.

Traningen syftar till att minimera kompensatoriska rorelsemonster.
Aktivitetstraningen ar inriktad pa den enskilda patientens behov, mal
och forutsattningar. Den utfors i uppgifts- och kontextspecifika miljoer,
och patienter vagleds att anvanda atervunna motoriska funktioner i
smidiga och isolerade rérelser. Ovningarna anpassas med syftet att

na de uppsatta malen och hogsta majliga grad av sjalvstandighet. Fore
utskrivningen far patienten lara sig lampliga 6vningar som ska utféras
hemma. Traning efter utskrivning sker vanligtvis sjalvstandigt, utan yt-
terligare vagledning. Patienten uppmuntras att minimera kompensatio-
nen med andra handen och utifran de individanpassade méalen involvera
den opererade armen och handen i dagliga aktiviteter, sdasom att ata, kla
pa sig och skéta hygien.

© LAGFUNKTIONSREGIM

Syftet med kirurgin ar att patienten genom 6kad viljeméassig motorisk
kontroll lattare ska kunna anvanda armen/handen som st6d i aktiviteter,
till exempel att halla fast en burk eller flaska med den ena handen och
O6ppna med den andra.

Rehabiliteringen fokuserar pa att lara patienten lampliga rorelsemons-
ter snarare an isolerad muskeltraning. Aktivitetstraningen ar fokuserad
pa de adaptiva och kompensatoriska fardigheter som behovs for att
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utfora vissa aktiviteter trots begransat aktivt rorelseomfang, ofta med
den opererade armen som stdd vid bimanuella aktiviteter. Bade den
funktionella och den aktivitetsbaserade traningen begransas ofta av
spasticitet eller stelhet i axel eller armbéage eller av brist pa styrka och/
eller uthallighet, vilket hAmmar formagan att na ut i rummet. Vid sddana
begransningar, om patienten kan anvanda sig av den motsatta armen,
fokuseras traningen pa att forbattra och 6ka anvandandet av armen
som stod, till exempel genom placering av foremal i handen.

For patienter med kognitiv funktionsnedséttning (t ex hjarntrétthet)
anpassas innehallet i traningen till varje patients kognitiva kapacitet.
Fore utskrivningen far patienten lara sig ett traningsprogram, som
inkluderar stretchdvningar, rekommenderad anvandning av arm och
hand i dagliga aktiviteter samt funktionella vilostallningar for att forhind-
ra utveckling av stelhet och kontrakturer. Efter utskrivningen utférs
traningen vanligtvis sjalvstandigt eller med hjalp av anhoriga och/eller
assistenter.

o NOLLFUNKTIONSREGIM

Syftet med kirurgin ar att genom minskad tonus underlatta omvard-
nadsatgarder sdsom pakladning, hygien och kontrakturprofylax. Mal-
sattningar kan &ven vara att lindra smarta relaterad till forhdjd tonus
eller att forebygga sekundara komplikationer till spasticitet genom
minskad risk for kontrakturutveckling och sarproblematik.

Kirurgisk behandling kan underlatta passivt rorelseuttag och ortos-
behandling. Rehabiliteringen i denna regim fokuserar pa muskeltoj-
ningsprogram: évningar for okat passivt rorelseomfang, ortoser som
utformas for téjning av antagonistmuskelatur till opererade muskler
och funktionella vilostéllningar fér arm och hand for att forhindra
forsamring med 6kad stelhet och kontrakturer. Vid utskrivning rekom-
menderas att passivt roresleuttag genomfors sjalvstandigt eller med
hjalp av anhoriga och/eller assistenter som komplement till ortosbe-
handling.
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FIGUR 3. Sammanfattning av postoperativt forlopp
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4 ganger/dag 2-4 ganger/dag 0-4 ganger/dag
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rehabilitering 4 tillfallen/dag 3-4tillfallen/dag besok
Unofélinin Vid 3,6,12 Vid 3, 6,12 Vid 3, 6,12
PRICYNINg manader manader manader

avseende spasticitet, upplevd arm- och handfunktion,
greppstyrka och aktivitetsutférande [30].

Framtiden for handkirurgi

Trots att de kirurgiska metoderna f6r senférlangning-
ar, tenotomi och selektiva neurotomier ar etablerade
inom behandling av framfor allt barn med cerebral pa-
res behovs storre forstaelse och tillimpning av meto-
den f6r vuxna individer och individer med andra or-
saker till spasticitet. Bedomning och behandling bor
ske i multidisciplinira team for att mojliggora en nog-
grann selektion av patienter till de olika behandlings-
alternativen. For att kunna erbjuda adekvat behand-
ling i ratt tid till ratt individ ar det viktigt att utveckla
sdakrare metoder for att kunna sarskilja pa vilket satt

individen kommer att ha nytta av en eventuell kir-
urgisk atgird. Nationella riktlinjer for behandling,
bedémning och uppfdljning, dar spasticitetskorrige-
rande kirurgi inkluderas, bér utformas. Genom sam-
ordnade behandlings- och uppfdljningsrutiner kan
vuxna individer med spasticitetsproblematik i dvre
extremitet erbjudas en sa optimal behandling som
moijligt. Algoritmen beskriven i den hér artikeln kan
vara till hjdlp i detta arbete. Den behandlingsregim
som presenteras har d&ven som syfte att ligga till grund
for ytterligare forskning genom multidisciplinért och
klinikoverskidande samarbete for att utveckla be-
handlingsalternativ som ger langsiktiga resultat.

Alla patienter ar inte kandidater for kirurgi, men ett
stort antal skulle kunna ges en chans till 6kad arm-
och handfunktion samt forbattrad livskvalitet om de
remitterades till beddmning av ett multidisciplinart
team. Det &r i forsta hand en vinst for den enskilda
individen, men dven for samhallet i stort, di spasti-
citetsproblematik ofta innebar ett 6kat vardbehov.
Var kliniska erfarenhet av detta behandlingskoncept
ar god. Malsattningen ar en mer jamlik vard, dar pa-
tienter kan ges tillgéng till denna behandling oavsett
sjukdomsgenes eller hemvist. En 6kad forstaelse inom
detta omrade kunde optimera bade tidpunkt, utfall
och tillgang till spasticitetskorrigerande kirurgi. Pa-
tientgruppen med inkomplett tetraplegi kan ménga
ganger uppvisa en blandad bild av spasticitet och pa-
reser. I dessa fall bor spasticitetskorrigerande kirurgi
foregd eventuella sentransfereringar. Rekommende-
rade sentransfereringar for att aterskapa greppfunk-
tion vid tetraplegi har nyligen presenterats i Lakartid-
ningen [31]. Utbildningsinsatser i den behandlingsalgo-
ritm som presenteras i Ramstroms avhandling plane-
ras [23].0
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injuries to the central nervous system (CNS). Spasticity

may severely impair arm and hand function, and

consequently, affect an individual's function, resulting in
disabilities or limiting activities and participation. Today,
there is conflicting evidence regarding the effectiveness
of available spasticity treatments. The population of
adults with spasticity problems due to a CNS injury is
heterogenic. A multidisciplinary approach is essential in
customizing treatment to individual needs. The planning
of treatment should consider the remaining upper limb

functions and the patient’s potential to improveme.
Spasticity-correcting surgery is an option that seems

underutilized. This article describes a structured and
standardized program for the preoperative assessment,
the surgical technique and the postoperative

rehabilitation of patients undergoing upper limb

spasticity-correcting surgery.
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