OVERSIKT

Perifera nervskador orsakade

dVv

penetrerande projektiler

TIDIG DIAGNOSTIK OCH ADEKVAT BEHANDLING AR VIKTIGT

Vid nationella och internationella konflikter skadas
personer av penetrerande projektiler fran pistol och
automatvapen eller fran granateld (ballistiska skador),
och ofta 6verlever de pa grund av tillgdnglig skyddsut-
rustning och en bra traumavard. Extremitetsskador
kan vara svara att handldgga [1-4]. Perifera nervskador
utgor en diagnostisk utmaning och ar svarbehandla-
de.Tidig diagnostik och behandling paverkar resulta-
tet [5-7].1 svensk litteratur har handlaggning av extre-
mitetstrauma ofta fokuserat pa skelettskador, med-
an perifera nervskador negligerats [8, 9]. Ballistiska
och explosionsskadors mekanismer och skademons-
ter har beskrivits med betoning pa initial hantering
av patientens alla skador och ett tidigt och logistiskt
samarbete mellan olika specialiteter och kompeten-
ser (exempelvis traumakirurgi, kérlkirurgi, ortopedi,
perifer nervkirurgi, plastikkirurgi med flera) for beva-
rande av extremiteter med hdnsyn ocksa till eventu-
ella sekundara rekonstruktioner [2]. Tidigt omhénder-
tagande av karlskador, vanliga i nedre extremiteter
och letala inom brést och buk, har nyligen poangte-
rats [10]. For diagnostik och handlidggning av skelett-,
kéarl-, muskel-, sen- och hudskador hédnvisas i huvud-
sak till annan litteratur, men behandling av struktu-
rerna maste relateras till de perifera nervskadorna.
Perifera nervskador ar vanliga vid extremitetstrau-
ma, ofta hos unga mén som f6ljd av trafikolyckor el-
ler konflikter [11-13], och multipla perifera nervska-
dor ar ofta kombinerade med frakturer, karlskador
och skalltrauma [14]. Perifera nervskador omfattar allt
fran lattare strack-kontusionsskador med omgivan-
de arrbildning upp till direkta avslitnings- och kross-
skador (»crush injuries«), vilka ger varierande funk-

HUVUDBUDSKAP

o Nervskador vid extremitetsskador av penetrerande
projektiler vid lokala och internationella konflikter ar
viktiga att tidigt diagnostisera och behandla.

o Perifera nervstamsskador ar svarbehandlade och
resulterar ofta i permanent funktionsforlust, risk for
smartproblematik och livslangt nedsatt livskvalitet som
avgors av skadans omfattning.

o Tidig diagnostik och adekvat kirurgisk och farmakolo-
gisk behandling av nervskador kan forbattra patientens
funktion och livskvalitet.

o Ett snabbt och kompetent multidisciplinart omhander-
tagande av patientens alla skador, inklusive extremite-
ternas samtliga vavnader, ar avgorande for prognosen
vid penetrerande projektilskador.
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tionsbortfall och kréaver olika behandlingsstrategier
beroende pa drabbad nervstam [5, 15-17]. Nervskadan
ger morbiditet i form av sensorisk och motorisk funk-
tionsforlust, ibland med smértproblematik samt livs-
lang paverkan pa livskvaliteten [18,19]. Perifera nerv-
skador, sarskilt vid hogenergitrauma, medfor svira
avvagningar betraffande diagnostik, indikation och
tidpunkt for kirurgi samt typ av reparation eller re-
konstruktion [5, 15], faktorer som ar relaterade till
patientens tillstand och o6vriga vdvnadsskador. For-
staelsen av mekanismer vid vavnadsskada samt all-
méin handliaggning av skadorna har forbattrats over
tid [2-4, 15, 20]. Ballistiska skador orsakas av lag- eller
hoghastighetsvapen (definitionen baseras pa projek-
tilens utgangshastighet: laghastighetsvapen ar pi-
stoler, hagelgevar och vissa kulgevir, medan hoghas-
tighetsvapen ar militdra och vissa jaktvapen; se Fi-
gur 1). Ammunitionstypen inverkar ocksa pa skade-
omfattningen, och virmeutvecklingen ska beaktas.
Energiavgivningen dr den viktigaste komponenten
som paverkar nerv- och associerade vavnadsskadors
omfattning [5, 9]. Behandlingsprinciperna vid pene-
trerande projektilskador ar ofta baserade pa publi-
cerade studier fran internationella (»militdra«) kon-
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Figur 1. Schematisk bild av mekanismer for mjukdelsskada vid skottskada. Obser-
vera skillnaden i skottkanalen mellan icke deformerande laghastighetskula och
tumlande deformerande hoghastighetskula med dess tre faser. Mjukdelsskador
paverkas av andra skeenden, som projektilens destabilisering av externt liggande
material eller ben, deformering av kulan samt dess fragmentering. (Modifierad fran
[5], med tillstand fran Springer Nature). Illustration av Linnea Arvidsson.
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flikter, dar behandlingsalgoritmer utarbetade for »ci-
vila« skottskador inte alltid ar applicerbara pa grund
av skillnader i vapentyp, skadeenergi, tid fran skada
till operation, tillgang till sjukvard och andra resur-
ser etc, varfor anpassningar kravs [21]. Patientomhén-
dertagande enligt ABCDE-principer ar viktigt, varvid
perifera nervskador sarskilt ska beaktas pa grund av
kvarstaende funktionsférlust [6, 7]. Explosionsskador
(»blast injuries«) diskuteras inte specifikt i foreliggan-
de oversikt, men likartade principer for omhénderta-
gande och behandling galler [2,4].

Globalt perspektiv pa extremitetsskador av projektiler
Sveriges Nato-intrade, uppbyggnad av ny sjukvards-
struktur exempelvis inom Forsvarsmakten samt be-
handling av personer som skadats i konflikter eller
krig i sina hemldnder (exempelvis pa Balkan, i Libyen
eller i Syrien) stiller krav pa kunskap om extremi-
tetsskador orsakade av projektiler, sarskilt nervska-
dor, och deras skadepanorama [12, 16, 17, 19, 22-27]. Det
kan handla om obehandlade perifera nervskador eller
resttillstand och utvecklade kontrakturer efter peri-
fera nervskador. Dessa kan vara svarbehandlade pa
grund av den tid som forflutit efter skadan. Rekom-
mendationer har ocksa tagits fram i andra lander for
att minska antalet civila skottskador [28]. Extremi-
tetsskador kraver omfattande dtgdrder med paverkan
pa och kostnader for hilso- och sjukvardssystemen
[29]. Kriget i Ukraina orsakar skador pa stridande per-
sonal och civilpersoner, dar perifera nervskador, ofta
med langre defekter, foreligger vid cirka 1/3 av extre-
mitetsskador, vanligen orsakade av granatsplitter
som ocksa ger andra vivnadsdefekter (Andrii Lysak,

»Energiavgivningen ar den viktigaste
komponenten som paverkar nerv- och
associerade vivnadsskadors omfatt-
ning ...«

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 kénsliga periferanerven

Perifera nerver ar kinsliga for trauma. De bestar av
buntar av myeliniserade och omyeliniserade nervtra-
dar, det vill siga axon med omgivande Schwannceller
samt andra celler och bindvavskomponenter (endo-
neurium). Varje bunt omges av en specifik skyddande
bindvavskonstruktion (perineurium), vilket ger en si
kallad fascikelstruktur (Figur 2). Ett varierande antal
fasciklar hélls ihop av lucker bindvav (epineurium).
Bindvavskomponenterna varierar beroende pa spe-
cifik nerv och anatomisk lokalisation [30]. Nerver ar
val karlforsorjda. De har en tunn hinna (mesoneuri-
um) som underlattar glidning vid roérelser (s k »excur-
sion«), vilket ar betydelsefullt f6r symtomatologin vid

Figur 2. Schematiska figurer av perifer nervskada med olika reparations- och re-
konstruktionstekniker samt nervtransferering. En perifer nerv ar vél vaskulariserad
och bestar av buntar av nervfibrer organiserade i fasciklar (A och B). Nervskadan
repareras med epineurala suturer utan tension (C och D) dar vissa suturer satts
djupare i nervstammen (E). Nervtuber anvands for att éverbrygga korta defekter
(F), medan langre defekter kraver rekonstruktion med nervtransplantat som sakras
med enstaka suturer (G) och fibrinklister (H). Nervtransfereringar kan géras pa olika
nivaer i 6vre och nedre extremiteten (I; exempelvis delning av n interosseus anterior
[I; svart pil] till m pronator quadratus; transfereringen kopplas &nda-till-sida [J; svart
pil] eller &nda-till-dnda [K; svart pil; observera delningen av motorisk komponent]

till motorisk komponent av ulnarisnerven i underarmen; sa kallad »super-chargex).
Illustrationer av Linnea Arvidsson.

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

Endo-
Axonal | neural | Perineural | Epineural
Nervskadeklassifikation | Myelinskada | skada | skada | skada skada
I Neurapraxi +/-
IT Axonotmesis + + - - -
111 + + + - -
IV Neuromi kontinuitet + + + + -
V Neurotmesis + + + + +
VI Kombinerad skada (I-V) | Kombination i varierande grad av I-V genom nervstam
Modifierad fran [31].
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olika skador. Alla nervens komponenter kan péaver-
kas vid nervskada. Aldre klassifikationer av skadans
omfattning anviands fortfarande (Seddons och Sun-
derlands graderingar och modifiering enligt MacKin-
non), bland annat beroende pa nervens kontinuitets-
avbrott (Tabell 1) [11, 31-34]. Om nerven &r i kontinui-
tet kravs inte alltid kirurgisk atgiard, medan det vid
varierande substansforlust kravs nervreparation eller
nervrekonstruktion for sensorisk och motorisk funk-
tionsaterkomst [11] (Figur 2).

For funktionsaterkomst ska skadade nervtradar
vaxa fran skadeomradet ned till malorgan, vilket ar
tidskravande (utvaxthastigheten hos méanniska cir-
ka 1-2 mm/dag). Molekylara och cellulara processer ar
viktiga for optimal nervregeneration [30]. Den distala
nerviandans kvalitet, eventuellt applicerat nervtrans-
plantat samt omgivande vavnad &r viktiga for nervre-
generation, utover kirurgisk teknik [35]. Anatomiskt
ar vissa nerver mer utsatta for skador. I 6vre extremi-
teten ger ulnarisnerven ofta mer restsymtom efter en
skada d&n medianusnerven. I nedre extremiteten ar
peroneusnerven mer utsatt for skada pa grund av sitt
utsatta ldage, och den aterbildas dessutom samre jam-
fort med den skyddade tibialisnerven, vars regenera-
tionsférmaga ar battre [25,36-38].

Diagnostik av nervskada

Perifera nervskador diagnostiseras genom noggrann
anamnes och klinisk undersokning (Fakta 1) [7]. Ana-
lysen ar viktig infor en eventuell klinisk funktions-
uppfdljning over tid. Anamnesen ar grundldggande,
men ir inte alltid genomférbar pa grund av patientens
tillstand och modifieras baserat pa tiden fran ska-
dan, exempelvis forekomst och gradering av smart-
utveckling. Inspektion av afficierad extremitet och
kartlaggning av funktionen bortom skadeomradet
(distalstatus) gors alltid [39]. Forekommande partiel-
la nervskador, dar endast vissa fasciklar/fascikelbun-
tar ar skadade, varderas sarskilt avseende sensoriskt
och motoriskt funktionsbortfall [6,7,40]. Med hjalp av
MRC-skalan graderas ett motoriskt funktionsbortfall
for den specifika nerven (Fakta 1), varvid diagnostik av
skadeniva och -omfattning sker. Diagnostik och vér-
dering av funktionsaterkomst vid partiella skador ar
svar pa grund av viarderingen av skadeomfattning (ex-
empelvis ofta forekommande Sunderland grad VI; Ta-
bell 1) [6], och upprepad nervfunktionsundersékning
kravs infor beslut om kirurgi (aktiv exspektans; Fak-
ta 1). Kliniska undersokningsfynd avseende sensorisk
och motorisk nervfunktion satts i relation till mojlig-
heter och varde av neurofysiologiska undersékningar
och avbildningstekniker (Fakta 1) [6, 7, 41], vilka inte
far forsena eventuella, ibland omfattande, kirurgiska
atgarder (Figur 3).

Tidsaspekten av kirurgi

Varje individ med stérre nervstamsskada ar unik
och ska bedomas av enheter med specifik kompe-
tens [7, 42]. Enligt en nationell 6verenskommelse
om nivastrukturering repareras eller rekonstrueras
alla nervskador i 6vre extremiteten, utom isolerade
digitalnervskador, pa handkirurgiska kliniker i Sve-
rige [43]. Motsvarande overenskommelse finns inte
for nedre extremitetsnervskador, men kontakt med
handkirurgisk kompetens rekommenderas for dis-
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FAKTA 1. Gversikt av diagnostik av extremitetsnervskador av penetre-
rande projektiler

NOGGRANN ANAMNES

e Modifierad efter tiden fran skadetillfallet

e Konventionell anamnes med eventuella bakomliggande sjukdomar etc
e Vapentyp

e Typ avammunition

e Subjektiv beskrivning av funktionsbortfall

e Forekomst, utveckling och gradering av smarta
INSPEKTION AV SKADAD EXTREMITET

e Inspektion avingangs- och utgdngsoppningar
e Hudens kondition?

e Cirkulationsstorning?

o Skelett- och ledskador? — undersokning av direkt och indirekt smarta samt
stabilitet

e Afficierade nerver i projektilkanal?

UNDERSOKNING AV DISTALSTATUS
e Kartlaggning av funktionen bortom skadeomradet: karls, senors/musklers och
specifika nervers sensoriska och motoriska funktion

e Vardering av sensibilitet (exempelvis berérings- och sméartkansel = Semmes-
Weinsteins monofilament; smarta vid nyp med klopincett; eventuellt tvapunkts-
diskrimination [rekommenderas vid vissa tillfallen])

e Gradering av motorisk kraft mot motstand i individuella muskler (Medical
Research Council-skalan, MRC, grad 0-5: O = ingen muskelkontraktion; 1= spar
av kontraktion; 2 = aktiv rorelse med gravitation eliminerad; 3 = aktiv rérelse mot
gravitationen; 4 = aktiv rérelse mot motstand; 5 = normal muskelkraft)

e Tinels tecken (parestesier i nervens innervationsomrade vid perkussion mot
skadad perifer nerv)

ANDRA UNDERSOKNINGAR MED FOKUS PA PERIFERA NERVER
e Neurografi (efter 7-10 dagar; differentiera konduktionsblock fran axonal dege-
neration; alla nerver inte tillgangliga for undersékning)

e Nal-EMG-undersokning (exempelvis denervationsaktivitet; forandringar efter
3-5 veckor)

e Ultraljudsundersokning (kréaver kompetens for fyndevaluering)

o Magnetkameraundersokning (eventuellt olamplig pa grund av kvarvarande
metallféremal i vavnaderna)

kussion av lamplig handlaggning da principerna ar
likartade for nerver i nedre extremiteten. Tidsper-
spektivet for nervreparation/-rekonstruktion - »tajm-
ning« - diskuteras fortfarande, exempelvis betraffan-
de atgiard i samband med debridering [44] eller i senare
skede (varierande rekommendationstid: 1-12 veckor)
[5,42,44],om huruvida skadeutbredning ska eller kan
bestimmas akut eller om neurolys (det vill siga nerv-
frilaggning) ar aktuell [5, 6, 16, 17] (Figur 3). Eftersom
malsittningen ar att utnyttja nervens inneboende
neurobiologiska regenerationsmekanismer [30, 35] ar
tidig reparation eller rekonstruktion - helst inom da-
gar eller ett par veckor - entydigt att foredra [6, 7] (Fi-
gur 3). Nagot specifikt »bést fore-datum« har inte tyd-
ligt definierats,da manga faktorer paverkar (exempel-
vis duration av Schwanncellssvar, skadelokalisation,
nervtyp, smartforekomst som behandlingsindikation
med mera). Tveksamheter kring nervrekonstruktion
>18-24 manader efter skadan har framforts, vilket ba-
serats pa mojligheterna att reinnervera muskulatur
[45]. Tidsperspektivet for kirurgi av nervskada maste
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FIGUR 3. Forslag till algoritm for tidig (A) och fordrojd (B) exploration av
perifer nerv, med atféljande kirurgiska atgarder, vid misstankt skada av
penetrerande projektil

FAKTA 2. Oversikt av hantering av extremitets-
nervskador av penetrerande projektiler - »krigs-
Tidig nervexploration kirurgiska principer«

| ALLMANT - OMHANDERTAGANDE AV HELA PATIENTEN

A. Y(

Nervlaceration

) OCH EXTREMITETSSKADOR

Nerv-i-kontinuitet-skada

kontroll av blédning

e debridering (det vill sdga avlagsnande av dod, skadad
Rekonstruktion »Kontusion« Normalt utseende eller infekterad vavnad)
- tid beroende p& Hematom Normal konsistens e urspolning
vavnadskvalitet »Tom«nerv vid palpation e . . . .
e andra atgarder, exempelvis fasciotomier
Resektion av skadade nervindar —e--.. I"tdei’s“fsfkct'i';‘:]'a" Inger;g;rr(:lgare e behandling av skelett-, kérl-, hud- och nervskador
| | e initial forbandslaggning
Skadade e prevention och eventuell behandling av infektion
»Begrénsad« defekt* Stordefekt " pociian e omgaende exploration, reparation och/eller rekon-
| | struktion av strukturer som kraver snabb atgard
Primér reparation eller Férdrojd . -
fordrojd rekonstruktion rekonstruktion Intakta fasciklar ANDRA SARSKI LDA ATQARDER ' '
1 | e noggrann journalféring — dokumentation av aktiv
« Primér reparation y overvakning vid nervskador
« »Nerve conduit« « Autologt transplantat R . Lo .
- Interfascikulart autologt ~ + Processat nervallotransplantat Aktiv exspektans ® tajmning av sekundér rekonstruktiv kirurgi

nervtransplantat « Nervtransferering
« Fibrinklister (»conduit«) l

. . * Galler aven specialfall med partiella skador
+ Kombinerade med eller sekundér

sentransferering eller artrodeser

Fordrdjd nervexploration
B. v( l )
Kronisk nervlaceration . -
e — Nerv-i-kontinuitet-skada
Normaltutseende
Normal konsistens
Fortjockad/hard nerv vid palpation
Stimulering +/- Stimulering +
Resektionavneuromocharr — -----.. .. Neurom-i-kontinuitet Komprimerad
| | nerv/»arr«
»Begrinsad« defekt* Stor defekt  Interfascikular
dissektion och selektiv
I | H stimulering
« Nervreparation + Autologt nerv- *
«»Nerve conduit« transplantat
« Interfascikulart + Processat nervallo- Identifiering av Enbart
transplantat transplantat skadade fasciklar nervfrilaggning

« Fibrinklister (»conduit«)  « Nervtransferering

' '

+ Kombinerade med eller sekundar

: * Galler aven specialfall med partiella skador
sentransferering eller artrodeser

» Modifierad fran [5] med tillstand fran Springer Nature.

alltid relateras till specifik indikation for potentiell
funktionsaterkomst eller moéjlighet for sméartbehand-
ling. Peroperativ akut inspektion av nervskadan, med
primar reparation eller rekonstruktion om viavnaden
tillater, ar betydelsefull [6, 7, 35, 42]. Kontusionsskador
med en nerv i kontinuitet, med eller utan neurom-i-
kontinuitet, ar svirbedomda och atgdrdas exempelvis
efter pre- och/eller med intraoperativ elektrofysiolo-
gisk undersokning [42].

e kontrolloperation (»second look«)

e ytterligare excision och rekonstruktioner avseende
frakturer med eller utan bendefekter och andra
vavnadsskador, inklusive hudtackning

o samtliga skadade vavnadsstrukturer:

- excidera nekrotisk vavnad - uppskatta mjukdelsde-
fekter och undvika infektioner

- kartlaggning for hantering av skador pa skelett,
blodkérl, muskler, senor, hud och sarskilt perifera
nerver

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

infektionsbehandling

smartbehandling - kort och langt perspektiv
vardera eventuell neuromutveckling
heterotopisk bennybildning

hantering av psykologiska aspekter

»Tidsperspektivet for kirurgi av
nervskada maste alltid relateras
till specifik indikation for potentiell
funktionsaterkomst eller mojlighet
for smartbehandling.«

Behandling

Extremitetsskada - allmanna principer

Ballistiska extremitetsskador, sarskilt nervskador,
atgardas enligt krigskirurgiska principer. Ett steg-
vist tillvigagangssatt dr hornstenen i behandlingen,
vilket inkluderar allménna principer for omhénder-
tagande av hela patienten och extremitetsskadorna
med malsattning att tidigt reparera och rekonstruera
vavnader [1-3] (Fakta 2). Strukturer som kraver snabb
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FAKTA 3. Oversikt av behandlingsprinciper for
perifer nervskada

VID REVISION OCH AKUT ATGARD AV OVRIGA SKADOR

e frilagg samtidigt narliggande nervstammar - doku-
mentera noggrant deras utseende

e om reparation/rekonstruktion ej ar genomforbar:
mark nervandar med fargglad sutur i epineuriet

e excidera nekrotisk vavnad

e partiella skador svarvéarderade (aktiv 6vervakning av
funktionsaterkomst fore beslut om kirurgi)

DEN PERIFERA NERVSKADAN - MIKROKIRURGISK
TEKNIK
e direkt nervreparation
e nervrekonstruktion:

- autologt nervtransplantat

- processat nervallotransplantat

- nervtub (»nerve conduit«; korta nervdefekter, 1-3 cm)
e nervtransferering(ar)

o kombinationer

POSTOPERATIV REHABILITERING
e ortosanvandning

e traning av rorlighet och av reinnerverad muskulatur
e kanseltraning

»SEKUNDARA ATGARDER«
e ytterligare nervrekonstruktion och nervtransferering

e sentransferering
e artrodes

atgird ska om majligt exploreras och repareras, eller
rekonstrueras,omgéende.

Noggrann journalforing, tajmning av sekundar
rekonstruktiv kirurgi, kontrolloperation (»second
looke), ytterligare excision och rekonstruktioner av-
seende frakturer, med eller utan bendefekter, och
andra vavnadsskador, inklusive hudtickning, ar vik-
tiga behandlingssteg [4]. Samtliga skadade vdavnads-
strukturer behandlas optimalt genom att dels exci-
dera nekrotisk vavnad, uppskatta mjukdelsdefekter
och undvika infektioner, dels kartligga omgaende
och framtida hantering av skador pa skelett, blodkarl,
muskler, senor, hud och sérskilt perifera nerver. Det r
viktigt att tillvarata delar frin amputerade extremite-
ter,om dessa inte gar att revaskularisera eller replan-
tera, eftersom reservdelar kan skordas fran amputatet
[4]. Infektionsbehandling ar sérskilt viktig, inte minst
vid begransad tillgang till »nervtransplantatkablar«
for nervrekonstruktion, da en postoperativ infek-
tion ar forédande for slutresultatet efter nervkirurgi.
Smartproblematik, eventuell neuromutveckling och
psykologiska aspekter pa patientens hélsa beaktas
tidigt, enligt principer utarbetade i Storbritannien -
»the United Kingdom experience« [4].

Behandlingsprinciper vid perifer nervskada

Vid revision och akut atgédrd av 6vriga skador ar det
avvarde att samtidigt frildgga narliggande nervstam-
mar och noggrant dokumentera deras utseende, dven
om reparation eller rekonstruktion inte ar genomfor-

bar (mérk nervindar med fargglad sutur i epineuriet)
pa grund av viavnadernas kondition och infektions-
risk [6, 7] (Fakta 3, Figur 3). Nekrotisk vivnad excide-
ras for att undvika infektion, och kontrolloperation
(»second look«) gors for att sdkerstélla att vivnaderna
tal rekonstruktionsférfarande [2-4]. Ofta &dr det tydligt
att kirurgisk exploration med reparation eller rekon-
struktion av nervskadan ar nédvindig, men vid nerv-
kontinuitet krivs inte alltid kirurgisk atgird. I vis-
sa situationer kan enbart neurolys av en i drr fangad
nerv (»scarred/tethered nerve«) vara tillracklig [46].

Partiella skador ar svarvdrderade och kraver fre-
kvent uppfdljning infor beslut om kirurgi (aktiv dver-
vakning av funktionsaterkomst) [7, 35] (Fakta 1). vid
varierande substansforlust kravs kirurgi i form av
nervreparation eller nervrekonstruktion [11] (Figur 2).
Olika moéjligheter finns att reparera och rekonstruera
nervskadan beroende pa nervdefektens langd. Atgar-
derna kan kombineras med sentransfereringar och/
eller artrodeser tidigt, alternativt i ett senare skede,
for att forbattra funktion (se »behandlingsstege« [39],
Fakta 3).

Mikrokirurgisk teknik &r viktig vid reparation, re-
konstruktion och transferering av nerver med nog-
grann analys och resektion av drrviavnad i skadade
nervandar [35, 47] (Fakta 3) for optimal nervregenera-
tion och funktionsaterkomst (Andrii Lysak, Depart-

»Det dr viktigt att tillvarata delar fran
amputerade extremiteter, om dessa
inte gar att revaskularisera eller
replantera, eftersom reservdelar kan
skordas fran amputatet ...«

ment of microsurgery and reconstructive surgery of
the upper extremity, Institute of Traumatology and
Orthopaedics, Kiev, Ukraina, pers medd; 24 juni 2024).
Nervskador atgdrdas genom direkt nervreparation,
nervrekonstruktion med autologt nervtransplan-
tat, processat nervallotransplantat eller nervtuber
(sa kallade »nerve conduits«; endast vid korta defek-
ter, eventuellt upp till 30 mm) [48, 49], och/eller olika
nervtransfereringar (det vill sdga att annan nerv med
exempelvis redundant styrka offras och kopplas &n-
da-till-dnda eller dnda-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-
vands lampligen autologt nervtransplantat (suralis-
transplantat eller terminal gren av n interosseous
posterior), men rekonstruktion med processat nerv-
allotransplantat [50-52] och nervtransfereringar [53,
54] anvands oftare internationellt. Konventionell re-
konstruktion med autologt nervtransplantat, dir det
finns lang erfarenhet [55], eventuellt kombinerad med
nervtransferering, ar att rekommendera. Enbart nerv-
transferering ar ocksa ett annat alternativ. Skandina-
viska erfarenheter av processat nervallotransplantat
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Figur 4. Skottskada (laghastighetsvapen) i 6verarm med fascikelinnehall utdraget ur
medianusnerven (A, pil), med en fascikelbunt intakt (B, pil; intraoperativ neurofysio-
logi vardefull vid partiella skador), dar 6vriga skadade fasciklar exciderats och nerv-
rekonstruerats med suralisnervkablar (C; pil markerar distala delen av suralisgraf-
ten; en fettimbiberad kutan nervgren korsar kablarna fran suralisnervtransplantat).
Enskilda suralisnervkablar adapteras med 9-0 Ethilonsuturer (synliga till hoger om
pilen i C) och sakras slutligen med applicering av fibrinklister runt nervtransplantat-
omradet (tva gra partieriD).

Figur 6. Ischiasnervskada pa distal larniva vid nervrekonstruktion nagra manader
efter skottskada (laghastighetsvapen). Det proximala ischiasneuromet ar markerat
med lang pil (A) och de arriga distala nervandarna av tibialisnerven (6vre) och pero-
neusnerven (nedre) ar markerat med pilhuvud. Infallt i tva rutor finns tvarsnittsytan
av proximala ischiasnerven (hdger) och distala tibialisnerven (vanster), som visar
tydlig fascikelstruktur efter excision av neurom respektive arr infor nervrekonstruk-
tion. 1B &r suralisnervkablarna markerade med tunn vit pil, och gréda strukturer ar
fibrinklister som applicerats for att sakra adaptationen.

Figur 5. Ulnarisnervskada i underarm orsakad av
granatskarva mer an ett ar tidigare, vilket medfort stort
proximalt neurom (A, pil till vanster) och &rrig distal nerv-
ande (A, pil till hGger). Efter neuromresektion och arrig
distal nervande rekonstruerades nervdefekten (B) med
suralisnervkablar (vanster och hoger pil visar adaptatio-
nen mot proximal respektive distal nervidnde med enstaka
9-0 Ethilonsuturer). Adaptationsomradena séakras med
fibrinklister (se Figur 4 och 6).

ar begrdnsade, och dess generella anviandning har

ocksa delvis ifragasatts internationellt [52,56-58].
Nervindarna vid reparation, rekonstruktion el-

ler transfereringar adapteras med forsiktighet, utan

»Konventionell rekonstruktion med
autologt nervtransplantat, dar det
finns lang erfarenhet [55], samt
eventuellt kombinerad, alternativt
enbart, med nervtransfereringar ar
att rekommendera.«

tension, och sdkras 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 anda-till-an-
da sker kopplingen direkt fran transfererad nerv till
skadad nerv, varvid reinnervation proximalt fran den
skadade nerven utesluts och sker enbart fran »dona-
tornerven« [59]. Vid dnda-till-sida-konceptet kopplas
donatornervens proximala dnda via ett lampligt an-
lagt »fonster« till sidan av den skadade nerven, som
bibehaills intakt, varvid malorganet reinnerveras av
savil ursprunglig nerv som donatornerv (sa kallad
»supercharge«). Alternativet dr att den skadade ner-
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vens distala dnde kopplas mot intakt donatornerv
via anlagt fonster och nervtradar viaxer ut via kolla-
teral »sprouting« [59-62]. Situationen &r sdrpraglad vid
omfattande konflikter, da brist pa suturmaterial och
fibrinklister kan uppsta. Intraoperativ neurofysiolo-
gisk utvardering av nervskadan ar vardefull for att be-

»Helt avgorande for slutresultatet av
all nervkirurgi ar effektiv rehabilite-
ring som initieras tidigt, ar integrerad
och kraftfull samt sker i gott samar-
bete med kirurgen.«

vara oskadade nervfasciklar [63].

Immobilisering bibehalls under 3-6 veckor beroen-
de pa drabbad nerv och kirurgisk atgéard. Direktsutu-
rering av ischiasnervdefekter med 90 graders flekte-
rad kniled under 6 veckor och successiv mobilisering
har rekommenderats, och ar ett alternativ dven for be-
gransade ovre extremitetsdefekter i konfliktsituatio-
ner, baserat pa erfarenhet fran bland annat Gaza [64],
men fi skador ar aktuella f6r atgirden. Postoperativ
rehabilitering ar avgorande for slutresultatet (Fakta
3). »Sekundéra atgarder«, som sentransfereringar och
artrodeser, genomfors primairt eller i ett senare skede
beroende pé nervskada och 6vriga skador (Fakta 3).

Resultat av nervkirurgi

Malsdttningen med perifer nervkirurgi ar reinner-
vation av malorganen for att dterstélla motorisk och
sensorisk funktion, vilket inte ar fullt majligt hos en
vuxen individ. En viktig indikation &r att minska el-
ler eliminera eventuell neuropatisk eller nociplastisk
smarta med risk f6r utveckling av komplext regionalt
smartsyndrom (CRPS) [7, 37, 65]. Slutresultatet av kir-
urgisk och farmakologisk behandling vid 6vre och ne-
dre extremitetsnervskador uppkomna vid krigféring

ar varierande [16,17] och paverkas av ménga faktorer,
exempelvis skadeomfattning samt mojligheter till
reparation eller rekonstruktion [11, 19, 30, 35, 39]. Da
nerven sitter fast i drr, med eller utan neurom-i-kon-
tinuitet, kravs enbart neurolys, vilket vanligen resul-
terar i god funktionsaterkomst da nervskadan inte ar
omfattande. Vid kirurgikravande kontinuitetsavbrott
ar funktionsiterkomsten begrdnsad, men all funk-
tionsiterkomst dr betydelsefull! Smérta och neuro-
patisk smarta kan forsvinna eller kraftigt minskas
av kirurgi och/eller farmakologisk behandling [19].
Funktionsaterkomsten &r battre efter skottskador d4n
efter granatskador; sirskilt neuropatisk smarta ar
mindre omfattande efter skottskador [18]. Nervtrans-
plantatrekonstruktion ar effektiv vid granatinduce-
rad neuropatisk smaérta, sdrskilt tidigt efter skadan (2
manader) [18]. Vid ulnarisnervskador anviands oftare
distala nervtransfereringar [66, 67] for att aterstalla
funktion i handens smamuskler (sa kallade »intrin-
siska« muskler; tajmning av kirurgi och nervdefekts-
langd &ar avgorande) [25]. Funktionsaterkomst i ned-
re extremiteten ar viktig, dels for att aterfa kéansel i
fotsulan (god hos mer &n hélften av patienterna) [19],
dels for att dterstélla optimal funktion i gastrocnemi-
usmuskeln, och darmed gangférmaga, genom att ti-
bialisnerven har béttre regenerationsféormaga én pe-
roneusnerven, vars dysfunktion kompenseras genom
ortos eller sentransferering [36,68,69]. Helt avgorande
for slutresultatet av all nervkirurgi ar effektiv rehabi-
litering som initieras tidigt, ar integrerad och kraft-
full samt sker i gott samarbete med kirurgen. 0

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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hjalp och Linnea Arvidsson med schematiska bilder.

Citera som: Lakartidningen. 2025;122:24076

Las mer!

Fullstandig referens-
lista och engelsk
sammanfattning pa
Lakartidningen.se

REFERENSER

1.Darabos N, Cesarec M,
Grgurovic¢ D, et al. Shot-
gun injury to the arm:

a staged protocol for
upper limb salvage. Mil
Med. 2010;175(3):206-11.

.Brown KV, Roberts DC,
Wordsworth M, et al.
Management of conflict
injuries to the upper
limb. Part 1: assessment
and early surgical care.
J Hand Surg Eur Vol.
2022;47(7):687-97.

. Penn-Barwell JG, Brown
KV, Fries CA. High velo-
city gunshot injuries
to the extremities:
management on and
off the battlefield. Curr
Rev Musculoskelet Med.
2015;8(3):312-7.

4.Roberts DC,Jose RM,

Duraku LS, et al. Man-

S}

w

2

~

-

agement of conflict in-
juries to the upper limb.
Part 2: reconstruction
and managing compli-
cations.J Hand Surg Eur
Vol.2022;47(8):787-97.

.Mathieu L, Gongalves

M, Murison JC, et al.
Ballistic peripheral
nerve injuries: basic
concepts, controversies,
and proposal for a man-
agement strategy. Eur

J Trauma Emerg Surg.
2022;48:3529-39.

.Wolf GJ, Chen K,

Strelzow JA, et al. Upper
extremity ballistic
nerve injury: a scoping
review and algorithm
for management. JBJS
Rev.2024;12(8).

.Pereira CT, Hill EE,

Stasyuk A, et al. Molec-
ular basis of surgical
coaptation techniques

®©

-

in peripheral nerve
injuries.J Clin Med.
2023;12(4):1555.

16.0mer GE Jr. Injuries

to nerves of the upper
extremity.J Bone Joint
Surg Am. 1974;56(8):1615-
24.

.Rochkind S, Strauss I,

Shlitner Z, et al. Clinical
aspects of ballistic
peripheral nerve

injury: shrapnel versus
gunshot. Acta Neurochir
(Wien).2014;156(8):1567-
o8

19.Birch R, Misra P, Stewart

MPM, et al. Nerve inju-
ries sustained during
warfare: part II: Out-
comes.J Bone Joint Surg
Br1.2012;94(4):529-35.

. Wolf JM, Mathieu L,

Tintle S, et al. A global
perspective on gun
violence injuries. Injury.

N

2023;54(7):110763.

.Birch R, Misra P, Stewart

MPM, et al. Nerve inju-
ries sustained during
warfare: part I - Epide-
miology.J Bone Joint
Surg Br.2012;94(4):523-8.

25.Seger Hi, Daneyemez M,

Goniil E, et al. Surgical
repair of ulnar nerve le-
sions caused by gunshot
and shrapnel: results in
407 lesions. J Neurosurg.
2007;107(4):776-83.

29. Anantavorasakul N,

Westenberg RF, Serebra-
kian AT, et al. Gunshot
injuries of the hand:
incidence, treatment
characteristics,and
factors associated with
healthcare utiliza-
tion.Hand (N Y).
2023;18(1):158-66.

30.Dahlin LB.The dynam-

ics of nerve degenera-

tion and regeneration in
a healthy milieu and in
diabetes. Int J Mol Sci.
2023;24(20):15241.

. Dahlin LB, Wiberg M.

Nerve injuries of the
upper extremity and
hand. EFORT Open Rev.
2017;2(5):158-70.

.Kline DG. Physio-

logical and clinical
factors contributing
to the timing of nerve
repair. Clin Neurosurg.
1977;24:425-55.

.Svensk handkirurgisk

forening. Nivastrukture-
ring handkirurgi - Orto-
pedi. 28 aug 2022. https://
slf.se/svensk-hand-
kirurgisk-forening/
app/uploads/2022/11/
Niva%CC%8Astrukture-
1ing20221024.pdf

45.Lysak A, Farnebo S, Ge-

una S, et al. Muscle pre-

servation in proximal
nerve injuries: a current
update.J Hand Surg Eur
Vol. 2024;49(6):773-82.
47.Rochkind S, Filmar G,
Kluger Y, et al. Microsur-
gical management of
penetrating peripheral
nerve injuries: pre-,
intra- and postoperative
analysis and results.
Acta Neurochir Suppl.
2007;100:21-4.

53.8ingh VK, Haq A, Tiwari

M, et al. Approach

to management of
nerve gaps in peripheral
nerve injuries. Injury.
2022;53(4):1308-18.

68.Jones PE, Meyer RM,

Faillace WJ, et al. Com-
bat injury of the sciatic
nerve - an institutional
experience. Mil Med.
2018;183(9-10):e434-41.

Lakartidningen
#X 2025




OVERSIKT

REF

10.

1

1

ERENSER

Darabo$ N, Cesarec M,
Grgurovic D, et al. Shot-
gun injury to the arm:
a staged protocol for
upper limb salvage. Mil
Med. 2010;175(3):206-11.

. Brown KV, Roberts

DC, Wordsworth M,
et al. Management of
conflict injuries to
the upper limb. Part
1: assessment and
early surgical care.J
Hand Surg Eur Vol.
2022;47(7):687-97.

. Penn-Barwell JG,

Brown KV, Fries CA.
High velocity gunshot
injuries to the extremi-
ties: management on
and off the battlefield.
Curr Rev Musculoske-
let Med.2015;8(3):312-7.

. Roberts DC,Jose

RM, Duraku LS, et

al. Management of
conflict injuries to
the upper limb. Part
2: reconstruction and
managing complica-
tions.J Hand Surg Eur
Vol.2022;47(8):787-97.

. Mathieu L, Gongalves

M, Murison JC, et al.
Ballistic peripheral
nerve injuries: basic
concepts, controver-
sies, and proposal for a
management strategy.
Eur J Trauma Emerg
Surg.2022;48:3529-39.

. Stepan JG.Ballistic

. Sandersj

nerve injuries: state

of the evidence and
approach to the patient
based on experience.J
Hand Surg Glob Online.
2024;6(5):743-8.

Wolf GJ, Chen K, Strel-
zow JA, et al. Upper
extremity ballistic
nerve injury: a scoping
review and algorithm
for management. JBJS
Rev.2024;12(8).

M, Karlsson J (redakto-
rer). Traumaortopedi.
Lund: Studentlittera-
tur; 2023.

. Stern N, Jansson

=

N

KA.ABC om Civila
skottskador i extre-
miteter och kotpelare.
Lakartidningen.
2013;109:358-62.
Nyberger K, Caragounis
EC, Djerf P, et al. Man-
agement and outcomes
of firearm-related vas-
cular injuries. Scand J
Trauma Resusc Emerg
Med. 2023;31(1):35.

. Pereira CT, Hill EE,

Stasyuk A, et al. Molec-
ular basis of surgical
coaptation techniques
in peripheral nerve
injuries.J Clin Med.
2023;12(4):1555.

. Aman M, Zimmer-

mann KS, Thielen M, et
al. An epidemiological

1

1

1

1

17.

1

1

2

2

2

2

2

W

N

o

@

9

®

o

o

[

»

@

=

and etiological analysis
of 5026 peripheral
nerve lesions from a
European level I trau-
ma center.J Pers Med.
2022;12(10):1673.

. Frostadottir D, Perez

R, Dahlin LB. Socio-
economic factors and
outcome after repair
and reconstruction of
digital and major nerve
trunk injuries in the
upper limb. Sci Rep.
2024;14(1):7242.

. Dunn JC, Eckhoff MD,

Nicholson TC, et al.
Combat-sustained pe-
ripheral nerve injuries
in the United States
military.J Hand Surg
Am.2021;46(2):148.€1-8.

. Hollerman JJ, Fackler

ML, Coldwell DM, et
al. Gunshot wounds: 1.
Bullets, ballistics, and
mechanisms of injury.
AJR Am J Roentgenol.
1990;155(4):685-90.
Omer GE Jr. Injuries
to nerves of the

upper extremity. J
Bone Joint Surg Am.
1974;56(8):1615-24.
Omer GE Jr. Results of
untreated peripheral
nerve injuries. Clin
Orthop Relat Res.
1982;(163):15-9.

. Rochkind S, Strauss

1,Shlitner Z, et al.
Clinical aspects of
ballistic peripheral
nerve injury: shrapnel
versus gunshot. Acta
Neurochir (Wien).
2014;156(8):1567-75.
Birch R, Misra P,
Stewart MPM, et al.
Nerve injuries sus-
tained during warfare:
part IT: Outcomes.J
Bone Joint Surg Br.
2012;94(4):529-35.

. Hollerman JJ, Fackler

ML, Coldwell DM, et
al. Gunshot wounds:
2.Radiology. AJR
Am J Roentgenol.
1990;155(4):691-702.

. Wolf JM, Mathieu L,

Tintle S, et al. A global
perspective on gun vi-
olence injuries. Injury.
2023;54(7):110763.
Birch R, Misra P,
Stewart MPM, et al.
Nerve injuries sustai-
ned during warfare:
part I - Epidemiology.
J Bone Joint Surg Br.
2012;94(4):523-8.

. Straszewski AJ, Schultz

K, Dickherber JL, et al.
Gunshot-related upper
extremity nerve inju-
ries at a level 1 trauma
center.J Hand Surg
Am.2022;47(1):88.e1-6.

. Rasuli¢ L, Puzovi¢ V,

Rotim K, et al. The
epidemiology of
forearm nerve injuries
- aretrospective
study. Acta Clin Croat.

2

26.

2

2

29.

3

3

3

3

3

3

N

®

o

=

B

@»

5=

@

o

2015;54(1):19-24.

Seger Hi, Daneyemez
M, Gontl E, et al.
Surgical repair of
ulnar nerve lesions
caused by gunshot and
shrapnel: results in 407
lesions.J Neurosurg.
2007;107(4):776-83.
Harrington CJ, Dear-
den ME, McGlone P, et
al.The scope and dist-
ribution of upper ex-
tremity nerve injuries
associated with com-
bat-related extremity
limb salvage.J Hand
Surg Am. Epub 12 jan
2024.doi: 10.1016/j.
jhsa.2023.09.008.

Pew Research Center;
Gramlich J. What the
data says about gun
deaths in the US.16
aug 2019 [uppdaterat
26 apr 2023]. https://
www.pewresearch.org/
short-reads/2023/04/26/
what-the-data-says-
about-gun-deaths-in-
the-u-s/

. Talley CL, Campbell BT,

Jenkins DH, et al. Re-
commendations from
the American College
of Surgeons Committee
on Trauma’s Firearm
Strategy Team (FAST)
‘Workgroup: Chicago
Consensus I.J Am Coll
Surg.2019;228(2):198-
206.

Anantavorasakul

N, Westenberg RF,
Serebrakian AT, et al.
Gunshot injuries of the
hand: incidence, treat-
ment characteristics,
and factors associated
with healthcare
utilization. Hand (N Y).
2023;18(1):158-66.

. Dahlin LB.The

dynamics of nerve
degeneration and
regeneration in a
healthy milieu and in
diabetes. Int J Mol Sci.
2023;24(20):15241.

. Chhabra A, Ahlawat

S, Belzberg A, et al.
Peripheral nerve injury
grading simplified on
MR neurography: as
referenced to Seddon
and Sunderland
classifications. Indian
J Radiol Imaging.
2014;24(3):217-24.
Seddon HJ.Three types
of nerve injury. Brain.
1943;66:237-88.

. Mackinnon SE.

New directions in
peripheral nerve
surgery.Ann Plast Surg.
1989;22(3):257-73.
Sunderland S.The anat-
omy and physiology of
nerve injury. Muscle
Nerve.1990;13(9):771-84.

. Dahlin LB, Wiberg M.

Nerve injuries of the
upper extremity and
hand. EFORT Open Rev.

3

3

3

3

4

4

4

4

4

4!

4

4

6.

Sl

8.

9.

o

i

2.

)

S

[

6.

N

2017;2(5):158-70.

Kim DH, Kline DG.
Management and re-
sults of peroneal nerve
lesions. Neurosurgery.
1996;39(2):312-9; discus-
sion 319-20.

Henriques VM, Torrao
FJL,Rosa LAN, et al.
Surgery as an effective
therapy for ulnar

nerve neuropathic pain
caused by gunshot
wounds: a retro-
spective case series.
‘World Neurosurg.
2023;173:€207-17.
Mackay MJ, Ayres

JM, Harmon IP, et al.
Traumatic peroneal
nerve injuries: a syste-
matic review. JBJS Rev.
2022;10(1).

Raut S,Johnson R.
Acute nerve injuries

in the hand: common
patterns and treatment
strategies. Orthop
Trauma. 2023;37(2):111-7.

.John J.Grading

of muscle power:
comparison of MRC
and analogue scales
by physiotherapists.
Medical Research
Council. Int J Rehabil
Res.1984;7(2):173-81.
Shields LBE, Iyer
VG,Zhang YP, et al.
Gunshot-related nerve
injuries of the upper
extremities: clinical,
electromyographic,and
ultrasound features in
22 patients. Front Neu-
r0l.2023;14:1333763.
Kline DG. Physio-
logical and clinical
factors contributing
to the timing of nerve
repair. Clin Neurosurg.
1977;24:425-55.

. Svensk handkirurgisk

forening. Nivastruk-
turering handkirurgi
- Ortopedi. 28 aug
2022. https://slf.se/
svensk-handkirur-
gisk-forening/app/
uploads/2022/11/
Niva%CC%8Astruktu-
rering20221024.pdf

. White JC.Timing of

nerve suture after a
gunshot wound. Surge-
1Y.1960;48:946-51.

. Lysak A, Farnebo S,

Geuna S, et al. Muscle
preservation in prox-
imal nerve injuries:

a current update.J
Hand Surg Eur Vol.
2024;49(6):773-82.

Elliot D, Sierakowski A.
The surgical manage-
ment of painful nerves
of the upper limb: a
unit perspective.J
Hand Surg Eur Vol.
2011;36(9):760-70.
Rochkind S, Filmar G,
Kluger Y, et al. Micro-
surgical management
of penetrating periphe-
ral nerve injuries: pre-,

4

3

49.

=}

5

5

=

5

5

5

b

5

5

>

5

N

58.

N

&

o

intra- and postopera-
tive analysis and
results. Acta Neurochir
Suppl.2007;100:21-4.

.Wong GC, Chung

KC. Bioengineered
nerve conduits and
wraps. Hand Clin.
2024;40(3):379-87.
McMorrow LA, Czar-
necki P,Reid AJ, et al.
Current perspectives
on peripheral nerve
repair and manage-
ment of the nerve gap.
J Hand Surg Eur Vol.
2024;49(6):698-711.

. Shah HR, Bertelli JA.

Long-term donor-site
morbidity following
entire sural nerve
harvest for grafting.
J Hand Surg Am.
2023;48(11):1173.€1-7.

. Hallgren A, Bjérkman

A,Chemnitz A, et al.
Subjective outcome
related to donor site
morbidity after sural
nerve graft harvesting:
a survey in 41 patients.
BMC Surg.2013;13:39.
Frostadottir D, Chem-
nitz A,Johansson Ot
LJ, et al. Evaluation

of processed nerve
allograft in peripheral
nerve surgery: a
systematic review and
critical appraisal. Plast
Reconstr Surg Glob
Open. 2023;11(6):e5088.
Singh VK, Haq A, Tiwari
M, et al. Approach to
management of nerve
gaps in peripheral
nerve injuries. Injury.
2022;53(4):1308-18.

. Bertelli JA, Tuffaha S,

Sporer M, et al. Distal
nerve transfers for pe-
ripheral nerve injuries:
indications and out-
comes.J Hand Surg Eur
Vol.2024;49(6):721-33.
Millesi H, Meissl

G, Berger A.The
interfascicular nerve
grafting of the median
and ulnar nerve.J
Bone Joint Surg Am.
1972;54(4):727-50.

. Nietosvaara Y,Grahn

P,Sommarhem A.
Failed peripheral
nerve reconstruction
with processed nerve
allografts in three pa-
tients.J Hand Surg Eur
Vol. 2019;44(3):318-20.
Leckenby JI, Furrer
C,HaugL,etal. A
retrospective case
series reporting the
outcomes of avance
nerve allografts in
the treatment of peri-
pheral nerve injuries.
Plast Reconstr Surg.
2020;145(2):368-81e.
Thomson C, Schnei-
der JM, Pohl U, et al.
Failed acellular nerve
allografts: a critical
review. Ann Plast Surg.

2022;89(1):63-71.

59. Beris A, Gkiatas I,
Gelalis I, et al. Current
concepts in peripheral
nerve surgery. Eur J
Orthop Surg Traumatol.
2019;29(2):263-9.

60.George SC, Burahee
AS,Sanders AD, et al.
Outcomes of anterior
interosseous nerve
transfer to restore
intrinsic muscle func-
tion after high ulnar
nerve injury.J Plast
Reconstr Aesthet Surg.
2022;75(2):703-10.

. Bontioti E, Kanje M,
Lundborg G, et al. End-
to-side nerve repair in
the upper extremity
of rat.J Peripher Nerv
Syst.2005;10(1):58-68.

. Bontioti E, Dahlin LB.
Chapter 12: Mecha-
nisms underlying
the end-to-side nerve
regeneration. Int Rev
Neurobiol.2009;87:251-
68.

63. Temiz C, Yasgar S, Kirik
A.Surgical treatment
of peripheral nerve in-
juries: better outcomes
with intraoperative
NAP recordings. Ulus
Travma Acil Cerrahi
Derg.2021;27(5):510-5.

64. Oberlin C, Rantissi M.
Gunshot injuries to
the nerves. Chir Main.
2011;30(3):176-82.

. Ferraro MC, O’Connell
NE, Sommer C, et al.
Complex regional pain
syndrome: advances in
epidemiology, patho-
physiology, diagnosis,
and treatment. Lancet
Neurol. 2024;23(5):522-
33.

66.Evans A, Padovano
WM, Patterson JMM,
et al. Beyond the
cubital tunnel: use of
adjunctive procedures
in the management
of cubital tunnel
syndrome. Hand (N Y).
2023;18(2):203-13.
Gontre G, Polmear M,
Carter JT, et al. Primary
Tepair versus reverse
end-to-side coaptation
by anterior interosse-
ous nerve transfer in
proximal ulnar nerve
injuries. Plast Reconstr
Surg.2023;152(2):384-93.

.Jones PE, Meyer RM,
Faillace W1J, et al. Com-
bat injury of the sciatic
nerve - an institutional
experience. Mil Med.
2018;183(9-10):e434-41.

. Dahlin LB, Miyauchi
A, Danielsen N, et
al. Stimulation of
nerve regeneration
by macrophages in
granulation tissue.
Rest Neurol Neurosci.
1996;9(3):141-9.

6

=

6.

N}

6!

o

67.

N

6

®

6!

©

Lakartidningen
Volym 122




OVERSIKT

10

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.
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