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Vid nationella och internationella konflikter skadas 
personer av penetrerande projektiler från pistol och 
automatvapen eller från granateld (ballistiska skador), 
och ofta överlever de på grund av tillgänglig skyddsut-
rustning och en bra traumavård. Extremitetsskador 
kan vara svåra att handlägga [1-4]. Perifera nervskador 
utgör en diagnostisk utmaning och är svårbehandla-
de. Tidig diagnostik och behandling påverkar resulta-
tet [5-7]. I svensk litteratur har handläggning av extre-
mitetstrauma ofta fokuserat på skelettskador, med-
an perifera nervskador negligerats [8, 9]. Ballistiska 
och explosionsskadors mekanismer och skademöns-
ter har beskrivits med betoning på initial hantering 
av patientens alla skador och ett tidigt och logistiskt 
samarbete mellan olika specialiteter och kompeten-
ser (exempelvis traumakirurgi, kärlkirurgi, ortopedi, 
perifer nervkirurgi, plastikkirurgi med flera) för beva-
rande av extremiteter med hänsyn också till eventu-
ella sekundära rekonstruktioner [2]. Tidigt omhänder-
tagande av kärlskador, vanliga i nedre extremiteter 
och letala inom bröst och buk, har nyligen poängte-
rats [10]. För diagnostik och handläggning av skelett-, 
kärl-, muskel-, sen- och hudskador hänvisas i huvud-
sak till annan litteratur, men behandling av struktu-
rerna måste relateras till de perifera nervskadorna. 

Perifera nervskador är vanliga vid extremitetstrau-
ma, ofta hos unga män som följd av trafikolyckor el-
ler konflikter [11-13], och multipla perifera nervska-
dor är ofta kombinerade med frakturer, kärlskador 
och skalltrauma [14]. Perifera nervskador omfattar allt 
från lättare sträck–kontusionsskador med omgivan-
de ärrbildning upp till direkta avslitnings- och kros�-
skador (»crush injuries«), vilka ger varierande funk-

tionsbortfall och kräver olika behandlingsstrategier 
beroende på drabbad nervstam [5, 15-17]. Nervskadan 
ger morbiditet i form av sensorisk och motorisk funk-
tionsförlust, ibland med smärtproblematik samt livs-
lång påverkan på livskvaliteten [18, 19]. Perifera nerv-
skador, särskilt vid högenergitrauma, medför svåra 
avvägningar beträffande diagnostik, indikation och 
tidpunkt för kirurgi samt typ av reparation eller re-
konstruktion [5, 15], faktorer som är relaterade till 
patientens tillstånd och övriga vävnadsskador. För-
ståelsen av mekanismer vid vävnadsskada samt all-
män handläggning av skadorna har förbättrats över 
tid [2-4, 15, 20]. Ballistiska skador orsakas av låg- eller 
höghastighetsvapen (definitionen baseras på projek-
tilens utgångshastighet: låghastighetsvapen är pi-
stoler, hagelgevär och vissa kulgevär, medan höghas-
tighetsvapen är militära och vissa jaktvapen; se Fi-
gur 1). Ammunitionstypen inverkar också på skade
omfattningen, och värmeutvecklingen ska beaktas. 
Energiavgivningen är den viktigaste komponenten 
som påverkar nerv- och associerade vävnadsskadors 
omfattning [5, 9]. Behandlingsprinciperna vid pene-
trerande projektilskador är ofta baserade på publi-
cerade studier från internationella (»militära«) kon-

HUVUDBUDSKAP
b Nervskador vid extremitetsskador av penetrerande 
projektiler vid lokala och internationella konflikter är 
viktiga att tidigt diagnostisera och behandla.
b Perifera nervstamsskador är svårbehandlade och 
resulterar ofta i permanent funktionsförlust, risk för 
smärtproblematik och livslångt nedsatt livskvalitet som 
avgörs av skadans omfattning.
b Tidig diagnostik och adekvat kirurgisk och farmakolo-
gisk behandling av nervskador kan förbättra patientens 
funktion och livskvalitet.
b Ett snabbt och kompetent multidisciplinärt omhänder-
tagande av patientens alla skador, inklusive extremite-
ternas samtliga vävnader, är avgörande för prognosen 
vid penetrerande projektilskador.

Figur 1. Schematisk bild av mekanismer för mjukdelsskada vid skottskada. Obser-
vera skillnaden i skottkanalen mellan icke deformerande låghastighetskula och 
tumlande deformerande höghastighetskula med dess tre faser. Mjukdelsskador 
påverkas av andra skeenden, som projektilens destabilisering av externt liggande 
material eller ben, deformering av kulan samt dess fragmentering. (Modifierad från 
[5], med tillstånd från Springer Nature). Illustration av Linnea Arvidsson.

TIDIG DIAGNOSTIK OCH ADEKVAT BEHANDLING ÄR VIKTIGT
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flikter, där behandlingsalgoritmer utarbetade för »ci-
vila« skottskador inte alltid är applicerbara på grund 
av skillnader i vapentyp, skadeenergi, tid från skada 
till operation, tillgång till sjukvård och andra resur-
ser etc, varför anpassningar krävs [21]. Patientomhän-
dertagande enligt ABCDE-principer är viktigt, varvid 
perifera nervskador särskilt ska beaktas på grund av 
kvarstående funktionsförlust [6, 7]. Explosionsskador 
(»blast injuries«) diskuteras inte specifikt i föreliggan-
de översikt, men likartade principer för omhänderta-
gande och behandling gäller [2, 4].

Globalt perspektiv på extremitetsskador av projektiler
Sveriges Nato-inträde, uppbyggnad av ny sjukvårds-
struktur exempelvis inom Försvarsmakten samt be-
handling av personer som skadats i konflikter eller 
krig i sina hemländer (exempelvis på Balkan, i Libyen 
eller i Syrien) ställer krav på kunskap om extremi-
tetsskador orsakade av projektiler, särskilt nervska-
dor, och deras skadepanorama [12, 16, 17, 19, 22-27]. Det 
kan handla om obehandlade perifera nervskador eller 
resttillstånd och utvecklade kontrakturer efter peri
fera nervskador. Dessa kan vara svårbehandlade på 
grund av den tid som förflutit efter skadan. Rekom-
mendationer har också tagits fram i andra länder för 
att minska antalet civila skottskador [28]. Extremi-
tetsskador kräver omfattande åtgärder med påverkan 
på och kostnader för hälso- och sjukvårdssystemen 
[29]. Kriget i Ukraina orsakar skador på stridande per-
sonal och civilpersoner, där perifera nervskador, ofta 
med längre defekter, föreligger vid cirka 1/3 av extre-
mitetsskador, vanligen orsakade av granatsplitter 
som också ger andra vävnadsdefekter (Andrii Lysak, 

Department of microsurgery and reconstructive sur-
gery of the upper extremity, Institute of Traumatolo-
gy and Orthopaedics, Kiev, Ukraina, pers medd; 24 juni 
2024). 

Den känsliga perifera nerven
Perifera nerver är känsliga för trauma. De består av 
buntar av myeliniserade och omyeliniserade nervtrå-
dar, det vill säga axon med omgivande Schwannceller 
samt andra celler och bindvävskomponenter (endo
neurium). Varje bunt omges av en specifik skyddande 
bindvävskonstruktion (perineurium), vilket ger en så 
kallad fascikelstruktur (Figur 2). Ett varierande antal 
fasciklar hålls ihop av lucker bindväv (epineurium). 
Bindvävskomponenterna varierar beroende på spe-
cifik nerv och anatomisk lokalisation [30]. Nerver är 
väl kärlförsörjda. De har en tunn hinna (mesoneuri-
um) som underlättar glidning vid rörelser (s k »excur-
sion«), vilket är betydelsefullt för symtomatologin vid 

Figur 2. Schematiska figurer av perifer nervskada med olika reparations- och re-
konstruktionstekniker samt nervtransferering. En perifer nerv är väl vaskulariserad 
och består av buntar av nervfibrer organiserade i fasciklar (A och B). Nervskadan 
repareras med epineurala suturer utan tension (C och D) där vissa suturer sätts 
djupare i nervstammen (E). Nervtuber används för att överbrygga korta defekter 
(F), medan längre defekter kräver rekonstruktion med nervtransplantat som säkras 
med enstaka suturer (G) och fibrinklister (H). Nervtransfereringar kan göras på olika 
nivåer i övre och nedre extremiteten (I; exempelvis delning av n interosseus anterior 
[I; svart pil] till m pronator quadratus; transfereringen kopplas ända-till-sida [J; svart 
pil] eller ända-till-ända [K; svart pil; observera delningen av motorisk komponent] 
till motorisk komponent av ulnarisnerven i underarmen; så kallad »super-charge«). 
Illustrationer av Linnea Arvidsson.

TABELL 1. Nervskadeklassifikation enligt Sunderland (I–V), modifierad  
MacKinnon (VI) och Seddon (neurapraxi, axonotmesis, neurotmesis) i rela­
tion till skada på myelinskikt, axon samt bindvävskomponenter

Nervskadeklassifikation Myelinskada
Axonal 
skada

Endo­
neural 
skada

Perineural 
skada

Epineural 
skada

I Neurapraxi + / –

II Axonotmesis + + – – –

III + + + – –

IV Neurom i kontinuitet + + + + –

V Neurotmesis + + + + +

VI Kombinerad skada (I–V) Kombination i varierande grad av I–V genom nervstam 

Modifierad från [31].

»Energiavgivningen är den viktigaste 
komponenten som påverkar nerv- och 
associerade vävnadsskadors omfatt-
ning ...«
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olika skador.  Alla nervens komponenter kan påver-
kas vid nervskada. Äldre klassifikationer av skadans 
omfattning används fortfarande (Seddons och Sun-
derlands graderingar och modifiering enligt MacKin-
non), bland annat beroende på nervens kontinuitets-
avbrott (Tabell 1) [11, 31-34]. Om nerven är i kontinui
tet krävs inte alltid kirurgisk åtgärd, medan det vid 
varierande substansförlust krävs nervreparation eller 
nervrekonstruktion för sensorisk och motorisk funk-
tionsåterkomst [11] (Figur 2). 

För funktionsåterkomst ska skadade nervtrådar 
växa från skadeområdet ned till målorgan, vilket är 
tidskrävande (utväxthastigheten hos människa cir-
ka 1–2 mm/dag). Molekylära och cellulära processer är 
viktiga för optimal nervregeneration [30]. Den distala 
nervändans kvalitet, eventuellt applicerat nervtrans-
plantat samt omgivande vävnad är viktiga för nervre-
generation, utöver kirurgisk teknik [35]. Anatomiskt 
är vissa nerver mer utsatta för skador. I övre extremi-
teten ger ulnarisnerven ofta mer restsymtom efter en 
skada än medianusnerven. I nedre extremiteten är 
peroneusnerven mer utsatt för skada på grund av sitt 
utsatta läge, och den återbildas dessutom sämre jäm-
fört med den skyddade tibialisnerven, vars regenera-
tionsförmåga är bättre [25, 36-38].

Diagnostik av nervskada
Perifera nervskador diagnostiseras genom noggrann 
anamnes och klinisk undersökning (Fakta 1) [7]. Ana-
lysen är viktig inför en eventuell klinisk funktions-
uppföljning över tid. Anamnesen är grundläggande, 
men är inte alltid genomförbar på grund av patientens 
tillstånd och modifieras baserat på tiden från ska-
dan, exempelvis förekomst och gradering av smärt
utveckling. Inspektion av afficierad extremitet och 
kartläggning av funktionen bortom skadeområdet 
(distalstatus) görs alltid [39]. Förekommande partiel-
la nervskador, där endast vissa fasciklar/fascikelbun-
tar är skadade, värderas särskilt avseende sensoriskt 
och motoriskt funktionsbortfall [6, 7, 40]. Med hjälp av 
MRC-skalan graderas ett motoriskt funktionsbortfall 
för den specifika nerven (Fakta 1), varvid diagnostik av 
skadenivå och -omfattning sker. Diagnostik och vär-
dering av funktionsåterkomst vid partiella skador är 
svår på grund av värderingen av skadeomfattning (ex-
empelvis ofta förekommande Sunderland  grad VI; Ta-
bell 1) [6], och upprepad nervfunktionsundersökning 
krävs inför beslut om kirurgi (aktiv exspektans; Fak-
ta 1). Kliniska undersökningsfynd avseende sensorisk 
och motorisk nervfunktion sätts i relation till möjlig-
heter och värde av neurofysiologiska undersökningar 
och avbildningstekniker (Fakta 1) [6, 7, 41], vilka inte 
får försena eventuella, ibland omfattande, kirurgiska 
åtgärder (Figur 3). 

Tidsaspekten av kirurgi
Varje individ med större nervstamsskada är unik 
och ska bedömas av enheter med specifik kompe-
tens [7, 42]. Enligt en nationell överenskommelse 
om nivåstrukturering repareras eller rekonstrueras 
alla nervskador i övre extremiteten, utom isolerade 
digitalnervskador, på handkirurgiska kliniker i Sve-
rige [43]. Motsvarande överenskommelse finns inte 
för nedre extremitetsnervskador, men kontakt med 
handkirurgisk kompetens rekommenderas för dis-

FAK TA 1. Översikt av diagnostik av extremitetsnervskador av penetre­
rande projektiler

NOGGRANN ANAMNES 
 b Modifierad efter tiden från skadetillfället
 b Konventionell anamnes med eventuella bakomliggande sjukdomar etc
 b Vapentyp
 b Typ av ammunition
 b Subjektiv beskrivning av funktionsbortfall
 b Förekomst, utveckling och gradering av smärta

INSPEKTION AV SKADAD EXTREMITET
 b Inspektion av ingångs- och utgångsöppningar
 b Hudens kondition?
 b Cirkulationsstörning?
 b Skelett- och ledskador? – undersökning av direkt och indirekt smärta samt 

stabilitet
 b Afficierade nerver i projektilkanal? 

UNDERSÖKNING AV DISTALSTATUS
 b Kartläggning av funktionen bortom skadeområdet: kärls, senors/musklers och 

specifika nervers sensoriska och motoriska funktion
 b Värdering av sensibilitet (exempelvis berörings- och smärtkänsel = Semmes–

Weinsteins monofilament; smärta vid nyp med klopincett; eventuellt tvåpunkts-
diskrimination [rekommenderas vid vissa tillfällen]) 

 b Gradering av motorisk kraft mot motstånd i individuella muskler (Medical 
Research Council-skalan, MRC, grad 0–5: 0 = ingen muskelkontraktion; 1 = spår 
av kontraktion; 2 = aktiv rörelse med gravitation eliminerad; 3 = aktiv rörelse mot 
gravitationen; 4 = aktiv rörelse mot motstånd; 5 = normal muskelkraft) 

 b Tinels tecken (parestesier i nervens innervationsområde vid perkussion mot 
skadad perifer nerv)

ANDRA UNDERSÖKNINGAR MED FOKUS PÅ PERIFERA NERVER
 b Neurografi (efter 7–10 dagar; differentiera konduktionsblock från axonal dege-

neration; alla nerver inte tillgängliga för undersökning) 
 b Nål-EMG-undersökning (exempelvis denervationsaktivitet; förändringar efter 

3–5 veckor)
 b Ultraljudsundersökning (kräver kompetens för fyndevaluering) 
 b Magnetkameraundersökning (eventuellt olämplig på grund av kvarvarande 

metallföremål i vävnaderna)

kussion av lämplig handläggning då principerna är 
likartade för nerver i nedre extremiteten. Tidsper-
spektivet för nervreparation/-rekonstruktion – »tajm
ning« – diskuteras fortfarande, exempelvis beträffan-
de åtgärd i samband med debridering [44] eller i senare 
skede (varierande rekommendationstid: 1–12 veckor) 
[5, 42, 44], om huruvida skadeutbredning ska eller kan 
bestämmas akut eller om neurolys (det vill säga nerv
friläggning) är aktuell [5, 6, 16, 17] (Figur 3). Eftersom 
målsättningen är att utnyttja nervens inneboende 
neurobiologiska regenerationsmekanismer [30, 35] är 
tidig reparation eller rekonstruktion – helst inom da-
gar eller ett par veckor – entydigt att föredra [6, 7] (Fi-
gur 3). Något specifikt »bäst före-datum« har inte tyd-
ligt definierats, då många faktorer påverkar (exempel-
vis duration av Schwanncellssvar, skadelokalisation, 
nervtyp, smärtförekomst som behandlingsindikation 
med mera). Tveksamheter kring nervrekonstruktion 
>18–24 månader efter skadan har framförts, vilket ba-
serats på möjligheterna att reinnervera muskulatur 
[45]. Tidsperspektivet för kirurgi av nervskada måste 
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alltid relateras till specifik indikation för potentiell 
funktionsåterkomst eller möjlighet för smärtbehand-
ling. Peroperativ akut inspektion av nervskadan,  med 
primär reparation eller rekonstruktion om vävnaden 
tillåter, är betydelsefull [6, 7, 35, 42]. Kontusionsskador 
med en nerv i kontinuitet, med eller utan neurom-i-
kontinuitet, är svårbedömda och åtgärdas exempelvis 
efter pre- och/eller med intraoperativ elektrofysiolo-
gisk undersökning [42]. 

Behandling
Extremitetsskada – allmänna principer
Ballistiska extremitetsskador, särskilt nervskador, 
åtgärdas enligt krigskirurgiska principer. Ett steg-
vist tillvägagångssätt är hörnstenen i behandlingen, 
vilket inkluderar allmänna principer för omhänder-
tagande av hela patienten och extremitetsskadorna 
med målsättning att tidigt reparera och rekonstruera 
vävnader [1-3] (Fakta 2). Strukturer som kräver snabb 

FAK TA 2. Översikt av hantering av extremitets­
nervskador av penetrerande projektiler – »krigs­
kirurgiska principer«

ALLMÄNT – OMHÄNDERTAGANDE AV HELA PATIENTEN 
OCH EXTREMITETSSKADOR

 b kontroll av blödning
 b debridering (det vill säga avlägsnande av död, skadad 

eller infekterad vävnad)
 b urspolning
 b andra åtgärder, exempelvis fasciotomier
 b behandling av skelett-, kärl-, hud- och nervskador
 b initial förbandsläggning
 b prevention och eventuell behandling av infektion 
 b omgående exploration, reparation och/eller rekon-

struktion av strukturer som kräver snabb åtgärd 

ANDRA SÄRSKILDA ÅTGÄRDER
 b noggrann journalföring – dokumentation av aktiv 

övervakning vid nervskador
 b tajmning av sekundär rekonstruktiv kirurgi
 b kontrolloperation (»second look«)
 b ytterligare excision och rekonstruktioner avseende 

frakturer med eller utan bendefekter och andra 
vävnadsskador, inklusive hudtäckning

 b samtliga skadade vävnadsstrukturer: 
– excidera nekrotisk vävnad → uppskatta mjukdelsde-
fekter och undvika infektioner  
– kartläggning för hantering av skador på skelett, 
blodkärl, muskler, senor, hud och särskilt perifera 
nerver

 b tillvarata amputerade extremitetsdelar (om ej re-
vaskularisera/replantera) → reservdel

 b infektionsbehandling
 b smärtbehandling – kort och långt perspektiv
 b värdera eventuell neuromutveckling 
 b heterotopisk bennybildning 
 b hantering av psykologiska aspekter

± Kombinerade med eller sekundär
sentransferering eller artrodeser

Intakta fasciklar

Aktiv exspektans

Enbart
nervfriläggning

Identifiering av
skadade fasciklar

Interfascikulär
dissektion och selektiv

stimulering

h Modifierad från [5] med tillstånd från Springer Nature.

FIGUR 3. Förslag till algoritm för tidig (A) och fördröjd (B) exploration av 
perifer nerv, med åtföljande kirurgiska åtgärder, vid misstänkt skada av 
penetrerande projektil

± Kombinerade med eller sekundär
sentransferering eller artrodeser

Förtjockad/hård nerv
Stimulering +/–

Normaltutseende
Normal konsistens 
vid palpation
Stimulering +      

Neurom-i-kontinuitet Komprimerad
 nerv/»ärr«

Resektion av skadade nervändar

Rekonstruktion
– tid beroende på 
vävnadskvalitet

Normalt utseende
Normal konsistens

vid palpation

Ingen y�erligare
åtgärd

* Gäller även specialfall med partiella skador

• Autologt transplantat
• Processat nervallotransplantat
• Nervtransferering

• Primär reparation
• »Nerve conduit«
• Interfascikulärt autologt 
• nervtransplantat
• Fibrinklister (»conduit«)

• Nervreparation
• »Nerve conduit«
• Interfascikulärt
• transplantat
• Fibrinklister (»conduit«)

• Autologt nerv-
• transplantat
• Processat nervallo-
• transplantat
• Nervtransferering

»Begränsad« defekt* Stor defekt

»Kontusion«
Hematom

»Tom« nerv

Interfascikulär
dissektion

»Begränsad« defekt* Stor defekt

Nerv-i-kontinuitet-skada
Kronisk nervlaceration

»Neurom«

Resektion av neurom och ärr

Fördröjd nervexploration

* Gäller även specialfall med partiella skador

Nervlaceration Nerv-i-kontinuitet-skada

Primär reparation eller
fördröjd rekonstruktion

Fördröjd
rekonstruktion

Tidig nervexploration

Skadade
fasciklar

A.

B.

»Tidsperspektivet för kirurgi av 
nervskada måste alltid relateras 
till specifik indikation för potentiell 
funktionsåterkomst eller möjlighet 
för smärtbehandling.«
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åtgärd ska om möjligt exploreras och repareras, eller 
rekonstrueras, omgående. 

Noggrann journalföring, tajmning av sekundär 
rekonstruktiv kirurgi, kontrolloperation (»second 
look«), ytterligare excision och rekonstruktioner av-
seende frakturer, med eller utan bendefekter, och 
andra vävnadsskador, inklusive hudtäckning, är vik-
tiga behandlingssteg [4]. Samtliga skadade vävnads-
strukturer behandlas optimalt genom att dels exci-
dera nekrotisk vävnad, uppskatta mjukdelsdefekter 
och undvika infektioner, dels kartlägga omgående 
och framtida hantering av skador på skelett, blodkärl, 
muskler, senor, hud och särskilt perifera nerver. Det är 
viktigt att tillvarata delar från amputerade extremite-
ter, om dessa inte går att revaskularisera eller replan-
tera, eftersom reservdelar kan skördas från amputatet 
[4]. Infektionsbehandling är särskilt viktig, inte minst 
vid begränsad tillgång till »nervtransplantatkablar« 
för nervrekonstruktion, då en postoperativ infek-
tion är förödande för slutresultatet efter nervkirurgi. 
Smärtproblematik, eventuell neuromutveckling och 
psykologiska aspekter på patientens hälsa beaktas 
tidigt, enligt principer utarbetade i Storbritannien – 
»the United Kingdom experience« [4]. 

Behandlingsprinciper vid perifer nervskada 
Vid revision och akut åtgärd av övriga skador är det 
av värde att samtidigt frilägga närliggande nervstam-
mar och noggrant dokumentera deras utseende, även 
om reparation eller rekonstruktion inte är genomför-

bar (märk nervändar med färgglad sutur i epineuriet) 
på grund av vävnadernas kondition och infektions-
risk [6, 7] (Fakta 3, Figur 3). Nekrotisk vävnad excide-
ras för att undvika infektion, och kontrolloperation 
(»second look«) görs för att säkerställa att vävnaderna 
tål rekonstruktionsförfarande [2-4]. Ofta är det tydligt 
att kirurgisk exploration med reparation eller rekon-
struktion av nervskadan är nödvändig, men vid nerv-
kontinuitet krävs inte alltid kirurgisk åtgärd. I vis-
sa situationer kan enbart neurolys av en i ärr fångad 
nerv (»scarred/tethered nerve«) vara tillräcklig [46]. 

Partiella skador är svårvärderade och kräver fre
kvent uppföljning inför beslut om kirurgi (aktiv över-
vakning av funktionsåterkomst) [7, 35] (Fakta 1). Vid 
varierande substansförlust krävs kirurgi i form av 
nervreparation eller nervrekonstruktion [11] (Figur 2). 
Olika möjligheter finns att reparera och rekonstruera 
nervskadan beroende på nervdefektens längd. Åtgär-
derna kan kombineras med sentransfereringar och/
eller artrodeser tidigt, alternativt i ett senare skede, 
för att förbättra funktion (se »behandlingsstege« [39], 
Fakta 3).

Mikrokirurgisk teknik är viktig vid reparation, re-
konstruktion och transferering av nerver med nog-
grann analys och resektion av ärrvävnad i skadade 
nervändar [35, 47] (Fakta 3) för optimal nervregenera-
tion och funktionsåterkomst (Andrii Lysak, Depart-

ment of microsurgery and reconstructive surgery of 
the upper extremity, Institute of Traumatology and 
Orthopaedics, Kiev, Ukraina, pers medd; 24 juni 2024). 
Nervskador åtgärdas genom direkt nervreparation, 
nervrekonstruktion med autologt nervtransplan-
tat, processat nervallotransplantat eller nervtuber 
(så kallade »nerve conduits«; endast vid korta defek-
ter, eventuellt upp till 30 mm) [48, 49], och/eller olika 
nervtransfereringar (det vill säga att annan nerv med 
exempelvis redundant styrka offras och kopplas än-
da-till-ända eller ända-till-sida till skadad nerv med 
avsaknad av eller prioriterad funktion) [5, 11, 39] (Fakta 
3, Figur 2 och Figur 4–6). Vid nervrekonstruktioner an-
vänds lämpligen autologt nervtransplantat (suralis
transplantat eller terminal gren av n interosseous 
posterior), men rekonstruktion med processat nerv
allotransplantat [50-52] och nervtransfereringar [53, 
54] används oftare internationellt. Konventionell re-
konstruktion med autologt nervtransplantat, där det 
finns lång erfarenhet [55], eventuellt kombinerad med 
nervtransferering, är att rekommendera. Enbart nerv-
transferering är också ett annat alternativ. Skandina-
viska erfarenheter av processat nervallotransplantat 

FAK TA 3. Översikt av behandlingsprinciper för 
perifer nervskada 

VID REVISION OCH AKUT ÅTGÄRD AV ÖVRIGA SKADOR
 b frilägg samtidigt närliggande nervstammar – doku-

mentera noggrant deras utseende 
 b om reparation/rekonstruktion ej är genomförbar: 

märk nervändar med färgglad sutur i epineuriet 
 b excidera nekrotisk vävnad 
 b partiella skador svårvärderade (aktiv övervakning av 

funktionsåterkomst före beslut om kirurgi)

DEN PERIFERA NERVSKADAN – MIKROKIRURGISK 
TEKNIK  

 b direkt nervreparation
 b nervrekonstruktion: 

– autologt nervtransplantat 
– processat nervallotransplantat 
– nervtub (»nerve conduit«; korta nervdefekter, 1–3 cm)

 b nervtransferering(ar) 
 b kombinationer

POSTOPERATIV REHABILITERING 
 b ortosanvändning
 b träning av rörlighet och av reinnerverad muskulatur
 b känselträning 

»SEKUNDÄRA ÅTGÄRDER«
 b ytterligare nervrekonstruktion och nervtransferering
 b sentransferering
 b artrodes 

»Det är viktigt att tillvarata delar från 
amputerade extremiteter, om dessa 
inte går att revaskularisera eller 
replantera, eftersom reservdelar kan 
skördas från amputatet ...«
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är begränsade, och dess generella användning har 
också delvis ifrågasatts internationellt [52, 56-58]. 

Nervändarna vid reparation, rekonstruktion el-
ler transfereringar adapteras med försiktighet, utan 

tension, och säkras med suturer (vanligen 8-0 eller 
9-0 Ethilon) samt kompletteras med applikation av 
fibrinklister, alternativt med »nerve wraps« [48] (Figur 
2 och Figur 4–6). Vid nervtransferering ända-till-än-
da sker kopplingen direkt från transfererad nerv till 
skadad nerv, varvid reinnervation proximalt från den 
skadade nerven utesluts och sker enbart från »dona-
tornerven« [59]. Vid ända-till-sida-konceptet kopplas 
donatornervens proximala ända via ett lämpligt an-
lagt »fönster« till sidan av den skadade nerven, som 
bibehålls intakt, varvid målorganet reinnerveras av 
såväl ursprunglig nerv som donatornerv (så kallad 
»supercharge«). Alternativet är att den skadade ner-

Figur 4. Skottskada (låghastighetsvapen) i överarm med fascikelinnehåll utdraget ur 
medianusnerven (A, pil), med en fascikelbunt intakt (B, pil; intraoperativ neurofysio-
logi värdefull vid partiella skador), där övriga skadade fasciklar exciderats och nerv
rekonstruerats med suralisnervkablar (C; pil markerar distala delen av suralisgraf-
ten; en fettimbiberad kutan nervgren korsar kablarna från suralisnervtransplantat). 
Enskilda suralisnervkablar adapteras med 9-0 Ethilonsuturer (synliga till höger om 
pilen i C) och säkras slutligen med applicering av fibrinklister runt nervtransplantat-
området (två grå partier i D). 

Figur 5. Ulnarisnervskada i underarm orsakad av 
granatskärva mer än ett år tidigare, vilket medfört stort 
proximalt neurom (A, pil till vänster) och ärrig distal nerv
ände (A, pil till höger). Efter neuromresektion och ärrig 
distal nervände rekonstruerades nervdefekten (B) med 
suralisnervkablar (vänster och höger pil visar adaptatio-
nen mot proximal respektive distal nervände med enstaka 
9-0 Ethilonsuturer). Adaptationsområdena säkras med 
fibrinklister (se Figur 4 och 6).

Figur 6. Ischiasnervskada på distal lårnivå vid nervrekonstruktion några månader 
efter skottskada (låghastighetsvapen). Det proximala ischiasneuromet är markerat 
med lång pil (A) och de ärriga distala nervändarna av tibialisnerven (övre) och pero-
neusnerven (nedre) är markerat med pilhuvud. Infällt i två rutor finns tvärsnittsytan 
av proximala ischiasnerven (höger) och distala tibialisnerven (vänster), som visar 
tydlig fascikelstruktur efter excision av neurom respektive ärr inför nervrekonstruk-
tion. I B är suralisnervkablarna markerade med tunn vit pil, och gråa strukturer är 
fibrinklister som applicerats för att säkra adaptationen.

»Konventionell rekonstruktion med 
autologt nervtransplantat, där det 
finns lång erfarenhet [55], samt 
eventuellt kombinerad, alternativt 
enbart, med nervtransfereringar är 
att rekommendera.«
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vens distala ände kopplas mot intakt donatornerv 
via anlagt fönster och nervtrådar växer ut via kolla-
teral »sprouting« [59-62]. Situationen är särpräglad vid 
omfattande konflikter, då brist på suturmaterial och 
fibrinklister kan uppstå. Intraoperativ neurofysiolo-
gisk utvärdering av nervskadan är värdefull för att be-

vara oskadade nervfasciklar [63]. 
Immobilisering bibehålls under 3–6 veckor beroen-

de på drabbad nerv och kirurgisk åtgärd. Direktsutu-
rering av ischiasnervdefekter med 90 graders flekte-
rad knäled under 6 veckor och successiv mobilisering 
har rekommenderats, och är ett alternativ även för be-
gränsade övre extremitetsdefekter i konfliktsituatio-
ner, baserat på erfarenhet från bland annat Gaza [64], 
men få skador är aktuella för åtgärden. Postoperativ 
rehabilitering är avgörande för slutresultatet (Fakta 
3). »Sekundära åtgärder«, som sentransfereringar och 
artrodeser, genomförs primärt eller i ett senare skede 
beroende på nervskada och övriga skador (Fakta 3).

Resultat av nervkirurgi
Målsättningen med perifer nervkirurgi är reinner-
vation av målorganen för att återställa motorisk och 
sensorisk funktion, vilket inte är fullt möjligt hos en 
vuxen individ. En viktig indikation är att minska el-
ler eliminera eventuell neuropatisk eller nociplastisk 
smärta med risk för utveckling av komplext regionalt 
smärtsyndrom (CRPS) [7, 37, 65]. Slutresultatet av kir
urgisk och farmakologisk behandling vid övre och ne-
dre extremitetsnervskador uppkomna vid krigföring 

är varierande [16, 17] och påverkas av många faktorer, 
exempelvis skadeomfattning samt möjligheter till 
reparation eller rekonstruktion [11, 19, 30, 35, 39]. Då 
nerven sitter fast i ärr, med eller utan neurom-i-kon-
tinuitet, krävs enbart neurolys, vilket vanligen resul-
terar i god funktionsåterkomst då nervskadan inte är 
omfattande. Vid kirurgikrävande kontinuitetsavbrott 
är funktionsåterkomsten begränsad, men all funk-
tionsåterkomst är betydelsefull! Smärta och neuro-
patisk smärta kan försvinna eller kraftigt minskas 
av kirurgi och/eller farmakologisk behandling [19]. 
Funktionsåterkomsten är bättre efter skottskador än 
efter granatskador; särskilt neuropatisk smärta är 
mindre omfattande efter skottskador [18]. Nervtrans-
plantatrekonstruktion är effektiv vid granatinduce-
rad neuropatisk smärta, särskilt tidigt  efter skadan (2 
månader) [18]. Vid ulnarisnervskador används oftare 
distala nervtransfereringar [66, 67] för att återställa 
funktion i handens småmuskler (så kallade »intrin-
siska« muskler; tajmning av kirurgi och nervdefekts-
längd är avgörande) [25]. Funktionsåterkomst i ned
re extremiteten är viktig, dels för att återfå känsel i 
fotsulan (god hos mer än hälften av patienterna) [19], 
dels för att återställa optimal funktion i gastrocnemi-
usmuskeln, och därmed gångförmåga, genom att ti-
bialisnerven har bättre regenerationsförmåga än pe-
roneusnerven, vars dysfunktion kompenseras genom 
ortos eller sentransferering [36, 68, 69]. Helt avgörande 
för slutresultatet av all nervkirurgi är effektiv rehabi-
litering som initieras tidigt, är integrerad och kraft-
full samt sker i gott samarbete med kirurgen. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
b Forskningsassistent Tina Folker har bidragit med administrativ 
hjälp och Linnea Arvidsson med schematiska bilder.
Citera som: Läkartidningen. 2025;122:24076
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ÖVERSIKT

SUMMARY
Peripheral nerve injuries – early diagnosis and 
appropriate treatment is crucial
Ballistic injuries to upper and lower limbs in local and 
international conflicts are common, where particularly 
peripheral nerve injuries should be highlighted. 
Handling of injured and destroyed tissues requires a fast 
and competent multidisciplinary management of the 
patient and depends on the extent and character of the 
injuries. Early experiences from conflicts have shown 
that peripheral nerve injuries are difficult to treat, often 
resulting in extensive permanent loss of function, risk for 
pain problems and life-long reduced quality of life. Early 
diagnosis, sometimes based on »active surveillance« 
of the nerve injury, initiation of appropriate surgical 
techniques from the panel of conventional and novel 
methods, and pharmacological treatment of nerve 
injuries are keystones and can improve the situation 
for the affected patient, where timing of treatment is 
crucial.


