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Orsakerna till skador pa armens nervflita (plexus brachialis)
hos vuxna ar ofta hGgenergetiskt vald, som ger en kraftig trak-
tion mot arm och nervplexus. Detta gor att trafikolyckor, fram-
for allt me-olyckor, dr den vanligaste orsaken till en sluten ska-
da, dir traumat medfor att skuldran dras nedat och bakat, me-
dan nacken gar at motsatt hall (vidgning av skulder-
nackvinkeln). Omfattningen av skadan bestdms i forsta hand
av traumats energi och till en mindre del av riktningen av trau-
mat.

Oppna plexusskador pa grund av penetrerande vald av kniv
eller skottskada forekommer mindre frekvent men ar vanli-
gareiandralénder.

Den exakta incidensen av plexusskador dr inte kind, men be-
rakningar har gjorts som visar att cal procent av patienter med
multitrauma har en plexusskada [1] och att dessa skador utgor
ca 9 procent av alla perifera nervskador [2].

Pa grund av traumats natur ir plexusskadan ofta forenad
med andra, ofta livshotande, skador som kriaver annan kirurgi
och intensivvardsbehandling under varierande perioder, vilket
omojliggor tidig kirurgi i syfte att reparera nervskadan. Vid
samtidig stor kérlskada i omradet som kriaver omedelbar kirur-
gi ar det dock viktigt att nervkirurgin kan utféras vid samma
tillfalle, eftersom det annars (férutom férsening) blir svarare
attien andra seans opereraisamma omrade [3].

Patologisk anatomi

Plexusskadan kan engagera savil supraklavikulira (cirka tre
fjardedelar) som infraklavikuldra (cirka en fjardedel) plexus
brachialis (Figur 1), och inte sillan ses en kombination av olika
skadenivaer.

For att initialt kunna beddma omfattningen av skadan ar
kunskap om plexus brachialis-anatomin viktig (Figur 1 A). Det
finns principiellt olika skadetyper som bestimmer rekon-
struktionsférfarandet (Figur 1 B), dar nerverna antingen ar ut-
ténjda, rupturerade (avslitningsskada) eller utslitna fran rygg-
miérgen (avulsionsskada).

De skador som innebir en uttinjning eller ruptur av nerv-
strukturerna ir beligna postganglionirt, dvs distalt om det
sensoriska dorsalrotsgangliet, medan de skador dar spinal-
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»Skador pa plexus brachialis
(armens nervflata) dr den mest
omfattande perifera nervskada en
patient kan drabbas av ...«

nerverna ar utdragna ur ryggmairgen ar beldgna preganglio-
nirt.

Vid »endast« en utténjning av nerverna kan skadan vara av
typ konduktionsblock (neurapraxi) med stor sannolikhet for
spontan aterkomst av funktion. En uttinjning kan ocksa inne-
bira en axonal skada, men de s k endoneurala nervtuberna ar
intakta (axonotmes), vilket ocksa sannolikt innebar en funk-
tionsaterkomst. Dessa typer ar dock svara att kliniskt, eller
med olika utredningstekniker, skilja fran en ruptur av en eller
flera delar av plexus brachialis (postganglionir ruptur), som
alltid kréver nervkirurgi for att mojliggéra nervlikning. Vid ett
omfattande funktionsbortfall fran plexus brachialis blir dir-
med kirurgisk exploration ofta nédvandig. I de fall dar hela el-
ler delar av nervrétterna ar avulserade fran ryggmérgen kan
man ocksa se att ryggmérgen kan paverkas.

Forutom olika skadenivaer kan man dven se kombinationer
av bade pre- och postganglionira skador hos samma patient,
dér striackningar och/eller rupturer i 6vre delen av plexus bra-
chialis (C5-C6) oftare forekommer pa grund av anatomisk
konstruktion, medan avulsioner dr vanligare i nedre delen
(C7-Thd).

For att sakerstilla olika nivaer och typer av nervskador bor
plexus brachialis exploreras i sin helhet (supra- och infraklavi-
kulart).

Experimentell forskning visar virdet av tidig nervkirurgi
Det har under lang tid funnits olika asikter om hur betydelse-
fullt det ar att reparera skadade nerver tidigt. Eftersom kirurgi
pa plexus brachialis 4r omfattande och aldrig ger fullgoda re-
sultat, har det funnits en tendens att vinta och avvakta i stillet
for att operera. Internationell uppfattning ar att resultatet hos
patienter som opererats sent generellt blir simre. Det finns
egentligen inte nagon anledning att betrakta nervskador pa
plexus brachialis-nivd annorlunda #n alla andra nervskador
dir kirurger nistan uteslutande opererar sa tidigt som maojligt.
Uppfattningen stéds av neurobiologisk experimentell forsk-
ning. Efter en nervskada dér 30-50 procent av nervcellerna
som svarar for kidnsel och rorelse i den skadade nerven [4-6].
De dor med olika hastighet, dar kinselnervceller (sensoriska
neuron) tycks vara mera kansliga for skada én rérelsenervcel-
lerna (motorneuron). Inom de foérsta veckorna efter nervska-
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Unga personer kan drabbas
av skador pa plexus brachialis

Neurobiologisk forskning vi-
sar att celldod kan minskas

— armens nervfldta — vid hog-
energitrauma.

Medicinsk prioritering av pati-
entens samtliga skador for
adekvata atgérder ska alltid
go6ras vid stort trauma.
Noggrann och tidig, eventuellt
upprepad, klinisk neurologisk
diagnostik kompletterad med
t ex MRI, DT-myelografi och
neurofysiologiska undersok-
ningar ska goras for att kart-
lagga plexusskadan.
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och nervutvéxt forbattras vid
tidig nervreparation.

Olika reparations- och rekon-
struktionstekniker anvdands
beroende pa plexusskadans
omfattning och lokalisation.
Tidig kirurgi och rekonstruk-
tion vid plexusskador forbatt-
rar det kliniska slutresultatet.
Rehabiliteringen ar omfattan-
de och inkluderar ett adekvat
omhandertagande av smart-
problematik.
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dan dor sensoriska neuron, medan motorneuron boérjar do
forst efter 2 manader. Motorisk nervcellsdod kraver dessutom
att skadan ligger relativt nira ryggméargen, som vid plexus bra-
chialis-skador [4, 6, 7]. Nervcellsdoden ar snabbare och mera
omfattande hos nyfédda [8].

Celld6d ger upphov till en betydande omorganisation i cen-
trala nervsystemet, vilket kan utgora ett hinder vid rehabilite-
ringen. Experimentellt kan man ocksa visa att celldéden redu-
ceras om den skadade nerven repareras tidigt [5, 9]. Om en ska-
dad proximal nervstam kan etablera kontakt med en nerv-
struktur, antingen den distala nervinden eller nervtransplan-
tat, innehaller dessa via Schwann-celler nervstimulerande fak-
torer som reducerar celldéd och stimulerar nervldkning [6, 9,
10]. Efter en nervskada uppstar omfattande molekyléra signal-
fordndringarineuron och Schwann-celler som ett regenerativt
svar; signaler som férsvagas 6ver tiden och darmed ger forsam-
rad nervfiberutvéaxt [11].

Nyligen har det ocksa visats kliniskt att patienter med plexus
brachialis-skada som opererats med nervkirurgi tidigare dn 2
manader efter skadan far signifikant béttre slutresultat dn de
som opererats senare [12].

De rent kirurgiska férutsittningarna ar ocksa béttre tidigt,
eftersom skadeomradet senare blir &rromvandlat, vilket gor
det svarare att bedoma omfattning och grad av nervskadan. Vid
sen kirurgi behdver man ofta avligsna mer nervviavnad for att
kunna bedoma kvaliteten hos kvarvarande nerver. En ldngre
stricka maste da skarvas med nervtransplantat (se nedan), vil-
ket forsamrar resultatet.

Det finns fa nackdelar med tidig kirurgi om den kan utféras
sidkert med hinsyn till patientens 6vriga tillstand. Hur sent kan
man med rekonstruktiv nervkirurgi operera patienter med
skadad plexus med malet att uppna ett acceptabelt resultat? En
exakt tidpunkt ar svardefinierad, eftersom tidpunkten sikert
paverkas av flera faktorer, t ex skadetyp, omfattning, 1ige, pati-
entens alder och 6vriga skador (kirlskador etc). Nervoperatio-
ner efter 6-12 ménader ger osikert resultat pa grund av flera
faktorer, t ex den omfattande nervcellsdoden efter en skada
som inte repareras, de 6ver tiden observerade forsamrade cell-
signaleringsmekanismerna, successivt irreversibla férand-
ringar i det distala nervsegmentet och fértvining av méalorgan
(hudreceptorer och muskelfibrer). Nervrekonstruktion senare
an 14ar efter skadan ger mycket daliga resultat [13, 14].

Primdr utredning och omhédndertagande pa hemortssjukhus
Patienter med plexus brachialis-skador kommer ofta in som
multitraumapatienter; 15 procent av plexusskadade patienter
har livshotande skador mot huvud, torax, viscerala strukturer
och stora kirl. Cirka hélften av patienterna har frakturer pa
»langa rorbens, och ryggmairgsskador forekommer i ca 5 pro-
cent av fallen.

Det ar darfor viktigt med en noggrann anamnes och klinisk
underso6kning for att snabbt och korrekt fa en uppfattning av
traumats omfattning [2, 15]. Fér bedomningen av eventuellt
behov av nervkirurgisk rekonstruktion ir det dessutom viktigt
att undersokningen upprepas (initialt kanske dagligen) for att
virdera eventuella tecken till spontan funktionsaterkomst (se
ovan om neurapraxi). Funktionen i olika muskelgrupper
undersoOks och graderas, vilket &ven géller sensibilitetsnedsétt-
ning/bortfall (Fakta).

Forutom den systematiska kartliggningen av omfattningen
av nervskadan enligt ovan finns det ett flertal andra observa-
tioner som kan vara till hjilp for att bestimma fortsatt hand-
laggning. Tinels tecken vid perkussion 6ver plexus brachialis
olika delar som tecken pa nervskada kan forekomma relativt ti-
digt. Hudskador kan indikera nivé pa plexusskadan, och svull-
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Figur 1. Schematiska figurer av plexus brachialis och ryggmadrgsana-
tomi. Plexus brachialis kommer fran C5s—Th1 och formar de stora
nervstammarna till armen (A). Nervrétterna kan skadas pa olika niva-
er (B). En preganglionar skada (avulsion) sitter centralt om dorsala
rotgangliet (ansamling av sensoriska nervcellskroppar), medan en
postgangliondr skada (ruptur) &r lokaliserad efter gangliet. Den post-
gangliondra skadan kan rekonstrueras med nervgraft efter skada,
medan en avulsionsskada kraver tillgang till annan nervstam for att
fa tillgang till axoner som kan regenerera (neurotisering).

Den 6vre figuren (A) publiceras med tillstand fran Liber AB: Lennquist
S, redaktor. Traumatologi; 2007. Illustration: Typoform.

Den nedre figuren (B) publiceras med tillstdnd fran Elsevier och Mayo
Foundation for Medical Education and Research (Hand Clinics. 2005;
21:1-11).

nad kan tyda pa karlskador (dokumentera perifera pulsar!).
Forekomst av Horners syndrom (ptos/mios; skada i ganglion
stellatum) kan debutera >48 timmar efter skadan och ger ofta
misstanke om en omfattande skada pa plexus brachialis. Smér-
ta kan upptrida tidigt som en intensiv deafferenteringssmérta
(konstant, brannande och med kraftig forsamring flera ganger
per dag), vilket kan indikera en preganglionir skada.

Pa hemortssjukhuset ska alla patienter omhéndertas enligt
upprittade traumalarmrutiner, vilket &ven bor inkludera trau-
ma-DT. Fér bedémning av trauma-DT hos en patient med
plexusskada virderas sérskilt skador pa halsrygg, transversal-
utskottsfrakturer (indikation pa proximal nervrotspaverkan),
klavikelfraktur, fraktur pa forsta revbenet, axelfrakturer, ska-
pulafraktur och nervus phrenicus-paverkan.

Patientomhéindertagandet baseras givetvis pa sedvanliga
traumarutiner dar mer hogprioriterade skador atgiardas pri-
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B FAKTA. Checklista vid misstankt traumatisk plexusskada hos vuxen

A. Forekomst av andra prioriterade skador
Trauma-DT pa hemortssjukhus
Mer hogprioriterade skador atgardas

B. Oppen plexus brachialis-skada

Om kérlreparation/-rekonstruktion gérs bor samtidig nervreparation/-rekonstruktion dvervagas

C. Misstanke om sluten plexus brachialis-skada
Noggrann anamnes:
Traumats typ och energi
Subjektivt bortfall
Smartans intensitet och karaktar (speciellt vid avulsioner)

Ryggmaérgspaverkan (langa bansymtom; Brown-Séquards syndrom)?

Andra férekommande skador:

Karlskador (radialispuls?)

Frakturer i aktuell extremitet, klavikel, skapula, halsrygg?
Status:

Hudskador (svullnad [flera orsaker], exkoriationer m m)
Tinels tecken?

Horners syndrom (mios, ptos)?

Muskel- och kéinselfunktioner:

Funktionsbortfall Muskel (innervation) Kdnselbortfall Misstdnkt skadeniva

e VVingskapula och Serratus anterior (thoracicus longus) Se nedan C5-C7 Proximal rotskada C5—C7
abduktion av skapula (avulsion?)

e Adduktion av skapula Rhomboideus major/minor (dorsalis scapulae) Cs

e Utatrotation i axel

e Abduktion i axel

* Armbagsflexion

® Armbagsextension

® Fingerextension

* Fingerflexion

e Abduktion av fingrar
D. Kompletterande utredning pa specialklinik

MRI: Neuroradiolog med specialintresse
Eventuell DT-myelografi

Infraspinatus (suprascapularis)
Deltoideus (axillaris)

Biceps/brachialis (musculocutaneus)
Triceps (radialis)

Extensor digitorum communis (radialis)

Flexor digitorum superficialis/profundus (medianus/ulnaris)
Hypotenar och interosseus dorsalis 1 (ulnaris)

Radialt underarm  Cg
Tumme cé

Pek- och langfinger Cz

C8-Th1

Ring- och lillfinger

Neurofysiologisk undersskning (tydliga forandringar férst 2—3 veckor efter trauma)

Vid misstankt plexusskada

Tidig kontakt kan tas med klinik med kompetens att handlagga plexusskador

mart, men med tanke pa tidsaspekten for nervrekonstruktion
rekommenderas tidig kontakt, giarna snar telefonkontakt for
planering av undersokning och atgird, med klinik med saddan
kompetens (se nedan).

Omhindertagande pa klinik som handligger plexusskador
Vid ankomsten till klinik som handléigger plexusskador gors en
fornyad klinisk undersdkning for att pa nytt gradera nervfunk-
tionsbortfall men ocksa for att iaktta eventuell spontan for-
béttring i relation till ankomststatus (Fakta). Vid denna typ av
klinik, och av specialintresserad neuroradiolog, gors ofta dven
MRI av plexus brachialis med sérskild inriktning pa samtliga
nervrotter i omradet (C4-Th2); tecken till spinalrotsskada,
avulsion och ryggmirgspaverkan noteras, men ibland kan ska-
dans omfattning undervérderas [16] (Figur 2 A-C).

Vid misstanke om avulsionsskador kan &ven DT-myelografi
bidra till férbattrad diagnostik, dir man ibland kan notera kon-
trastldckage som tecken pé duraskada (Figur 2 D). Neurografi
och EMG kan ibland goras som komplettering, men dessa
undersOkningar visar eventuella fordndringar forst 2-3 veckor
efter skadan. Notera att bade radiologiska och elektrofysiolo-
giska undersokningar kan vara falskt positiva och falskt negati-
va[17-19].

Om misstanke foreligger om att plexus brachialis ar skadad
pa ett sddant sitt att nervrekonstruktion dr nédvandig, vilket
ofta dr fallet vid omfattande kliniskt bortfall av motorisk och
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Figur 2. Bilder fran MR-undersékning (A—C) och DT-myelografi (D),
som visar nervrotsavulsionsskada pa hoger sida (till vanster pa bil-
derna). Figur A och B &r axiala T1- respektive T2-viktade pa niva Cs
med avulserad rot och blodkoagel samt signalférandring (6dem) i
framre delen av ryggmargen med intakt nervrot pa vanster sida. Koro-
nar T2-viktad STIR-bild (C) visar signalférandring i ryggmargen i hojd
med C5—C6 och 6dem och likvorlackage ut i mjukdelar. DT-myelografi
(D) visar lang nervrotsskida med lackage pa grund av avulsion (nor-
mal rotskida vanster sida). Publiceras med tillstand fran Pavel Maly
och Lars B Dahlin, Universitetssjukhuset MAS, Malma.
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med hjélp av interkostalnerver (4 av 5 interkostalnerver synliga) fran brés
n musculocutaneus och via nervgraft till axillarisnerv.

Figur 3. Nervgraft anvands for att 6verbrygga defekter i nervstammar efter skador. Per-
operativa bilder av skadad plexus brachialis med A) rotavulsioner med 3 rétter visuali-
serade, B) reparation supraklavikuldrt med s k suralisnervgraft och C) nervtransferering

tornerver Aar nervus accessorius (terminal
gren), nervus phrenicus och interkostalnerver.
Vid neurotiseringar méste de begriansade funk-
tionsbortfallen vigas mot nyttan for patienten
av en reinnervation av musklerna till skuldra
och arm.

Vid nervrekonstruktion av skadad plexus
brachialis gors prioriteringar, dir man i forsta
hand forséker aterskapa en stabil skuldra (t ex
musculus serratus anterior), armbégsflexion,
fingerflexion fér handgrepp och om mgjligt ock-
sa handledsextension. Resultaten vid nervre-
konstruktion &r helt avhingiga av antalet avul-
serade nervrotter och hur ung patienten ar vid
tidpunkten for atgard.

Resultaten har forbittrats de senaste decen-
nierna genom olika atgirder. De storsta forbatt-
ringarna i rekonstruktionsforfarandet ar ékad
uppmairksamhet och tidig exploration, rekon-
struktion med nervgraft [21], neurotiseringar
(inkluderande s k end-to-side-teknik [25, 26])
och en sammanhallen behandlingsplan med ett
behandlingsteam (kirurger, radiologer, neuro-
fysiologer, smirtldkare, sjukgymnaster, arbets-
terapeuter m fl) som har kompetens for primé-
ra och sekundéra atgirder. I samband med den
priméra atgiarden bor man dven ha en, ibland

tk agg till . R .
orgsvage detaljerad, planering for eventuella sekundéra

Publiceras med tillstand fran Clas Backman, Norrlands universitetssjukhus, Umea. atgérder.

sensorisk funktion utan tecken pa initial spontan forbéttring,
exploreras patientens plexus brachialis tidigt (helst inom da-
gar eller veckor om mojligt) for att antingen bekréfta den kli-
niska misstanken eller eventuellt konstatera att plexus
brachialis ar intakt.

Nervrekonstruktion

Om nervrekonstruktion blir nédvindig och hur den utfors be-
ror pa skadeomfattningen och nervstammarnas utseende. Vid
en ruptur (postganglionir skada) av plexus brachialis finns of-
tast en proximal nervstruktur att koppla till en distal, meni 75
procent av fallen finns mellan dessa strukturer en defekt vars
ldngd édr beroende av traumat [20]. For att 6verbrygga defekten
skarvas nervindarna ihop med ett flertal s k nervgraft, vilka ar
nervtransplantat fran vanligtvis patientens ben, dar hudnerver
(oftast suralisnerven) offras f6r att mojliggéra en nervrekon-
struktion av plexus brachialis (Figur 3) [21]. Flera transplantat
placeras mellan de skadade delarna av plexus brachialis, efter-
som nervgraftets diameter inte passar med den skadade ner-
vens. Patienten far drr och kénselbortfall pa benet/benen, vil-
ket de flesta patienter uppfattar som ett mindre problem.

Nagra alternativ till nervgraft finns fortfarande inte trots in-
tensiv forskning [22].

Vid en avulsion (preganglionir skada) dar spinalnerv/-ner-
ver har dragits ut ur ryggmirgen kan vi inte rekonstruera ner-
verna med nervgraft, eftersom det inte finns ndgon proximal
nervstruktur att koppla till. Skadade nerver har ocksa reim-
planterats mot ryggmérgen, dir mycket tidig kirurgi ocksa re-
kommenderas, men tekniken anviinds begréinsat, eftersom den
kan vara férenad med risker [23]. Vid avulsionsskador anvin-
der man i stéllet oftast andra oskadade och nérliggande nerver
som transfereras (6verfors) till den distala delen avden/de ska-
dade nerven/nerverna (s k neurotisering) [20, 24]. Flera alter-
nativkan véljas med hinsyn till typ av skada. Exempel pa dona-
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Rehabiliteringsinsatserna har féréandrats,

eftersom nerver som normalt innerverar and-

ningsmuskler (interkostalnerver och phrenicus-nerv) anvands

vid neurotiseringar. Med tanke pa olika skadors natur och om-

fattning ar det svart att via medicinsk litteratur [se t ex 2, 27-

39] jamfora olika centrum internationellt (inkluderar &ven ob-

stetriska plexusskador). Centrala register har diskuterats men

ar svara att uppritta pa internationell niva. Varje patients ska-

da, och darmed atgarder, dr unik, och behandlingen ska utfor-
mas individuellt.

Sekundar rekonstruktion

Saknad eller defekt funktion kan dterskapas eller optimeras ef-
ter plexus brachialis-skador da nervrekonstruktionen likt far-
digt och da smértproblematiken &r under kontroll samt om pa-
tienten dr motiverad, eftersom rehabiliteringen ofta blir 1ang-
varig. Sekundira kirurgiska ingrepp bestér av 16sning av mus-
kel-/senfésten, korrektioner och stabiliseringar som sen- och
muskeltransfereringar, funktionella muskellambaer, artrode-
ser och osteotomier. De kirurgiska losningarna dr mycket indi-
viduella och baseras pé vilka muskler som fungerar.

Vid mindre omfattande skador kring skuldran finns béttre
forutséttningar for muskeltranspositioner dd manga omkring-
liggande muskler &r intakta, men vid omfattande skador ar
mojligheterna sma. En glenohumeral artrodes kan vara ett bra
alternativ vid totala C5-C6(C7)-skador, eftersom den kvarva-
rande rorelseférméagan mellan toraxviaggen och skapula med
intakta stabiliserare av skapula ofta ger en rorelseférmaga med
elevation av 6verarmen upp emot axelhgjd.

Skulderfunktionen kan forbattras med sen- och muskel-
transfereringar och osteotomier hos barn med obstetrisk plex-
usskada dér resttillstand foreligger efter konservativ behand-
ling eller dir nervrekonstruktion utforts [40-43].

Vid bortfall av armbagsflexionsférmaga finns flera olika
mojligheter beroende pa vilka férutséttningar som foreligger,
inkluderande flyttning av muskelursprung, muskeltransfere-
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ringar och fria funktionella muskellambaer (t ex musculus
gracilis fran laret [bast hos barn och yngre vuxna]); det senare
under forutsiattning att limplig motornerv och kérl att koppla
den forflyttade muskeln till finns tillgdnglig. P4 handleds- och
handniva finns ibland ett flertal olika mdjligheter till sen-
transferering beroende pa kvarvarande funktion och muskel-
kraft.

Andra orsaker till plexusskador hos vuxna och barn

Skador pa plexus brachialis (truncus- och fascikelniva samt
distalt) kan forekomma i samband med klavikelfraktur och
axelledsluxation hos vuxna. Vid den senare skadan férekom-
mer klinisk nervpaverkan hos ca 20 procent av patienterna
[44-46]. En axillaris-nervsskada &r vanligast, men samtliga
nerver kan paverkas och resultera i resttillstdnd. Patienterna
foljs avseende funktionsaterkomst med frekvent sjukgymnast-
och arbetsterapeutkontakt for kontrakturprofylax, varvid ca 4
av 6 blir aterstéllda utan kirurgi.

Skador pa plexus kan ocksa uppsta hos barn vid fédseln, dar
en mindre del av fallen ar aktuella for nervrekonstruktion [36-
39, 41]. Denna artikel behandlar inte detta omrade, men vard-
program finns tillgingliga betridffande behandlingsprinci-
perna hos barn.

Sammanfattning

Skador pa plexus brachialis (armens nervfldta) dr den mest
omfattande perifera nervskada en patient kan drabbas av, vil-
ket ger ett omfattande funktionsbortfall i form av tappad rorel-
seférméaga och kinsel. En del patienter kan spontant fa tillbaka
en stor del av funktionen varierande tid efter skadan. Det ar
dock svart, &ven med sofistikerade undersékningsmetoder, att
urskilja dessa patienter fran dem som bor genomga rekon-
struktiv nervkirurgi.

Malsittningen med nervrekonstruktion ar framfor allt ater-
komst av skulder-, armbags- och fingerfunktion, men patien-
ten aterfar inte finmotorik eller diskriminativ kénsel.

Experimentell och klinisk forskning visar att resultaten kan
forbittras om patienterna opereras tidigt efter skadan bero-
ende péa bl a neurobiologiska faktorer som nervcellsdéd och
cellsignaleringsmekanismer.

Hos en liten grupp patienter noteras vid exploration att
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nervstammarna ar i kontinuitet och salunda inte kraver nerv-
rekonstruktion, men detta méste vigas mot det stora virdet av
tidig nervrekonstruktion hos den majoritet av patienter som
har rupturer och avulsioner av nervrotter.

Patienter med plexusskador, dven dar tidig kirurgi utfors,
drabbas av stora funktionella resttillstand. Resttillstandets
omfattning varierar inte bara med tidpunkt for kirurgi, utan
framfor allt med en méngd faktorer som patientens alder, typ
och omfattning av nervskada, langd av nervdefekt och 6vriga
komplicerade skador. De utvixande nervtradarna i en repare-
rad nervstam vixer med en hastighet av ca 1 mm per dag. Skul-
drans muskler reinnerveras tidigast, medan utvéxt av eventu-
ella nervfibrer till handen tar en betydande tid.

Hur snabbt ochivilken omfattning forbittringen ar eftercal
ar kan ge en tydlig indikation om slutresultatet, som kan bedo-
mas forst efter flera ar. Forflyttningar av senor (sentransfere-
ringar) kan goras i senare skede. Skadan paverkar alla plexus-
skadade patienter under deras aterstaende liv, dir vissa dven
drabbas av svar smirta, och farmakologisk behandling av den
neuropatiska smértan ir viktig [47].

I ett behandlingsprogram som gemensamt anvinds vid uni-
versitetssjukhusen i Umea och Malmé understryks vikten av
att patienterna skickas for bedomning till klinik med kompe-
tens for primira och sekundira atgérder sa snart prioriterade
tillstand ar atgirdade. En tidig, inledande telefonkontakt for
bedomning rekommenderas. Vi dr 6vertygade om att tidig re-
konstruktiv kirurgi vid plexusskador &r av storsta vikt for att
kunna reducera ettialla dessa fall stort handikapp.

B Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga uppgivna.

B Artikeln baseras pd ett symposium om traumatiska plexusskador hos
vuxna vid Svensk ortopedisk forenings mote i Umed augusti 2007.
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