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Bdsta kollegor!

Antalet inremisser till oss pa handkirurgen har stadigt ékat de sista
aren. I dagsldget dr inflodet cirka 120 remisser per manad exklusive
akutremisser. Vintetiden dr ddarfér lang. Majoriteten av de
inremitterande patienterna har diagnoser som primdrt kan atgdardas
inom primdrvarden. Syftet med detta informationsblad ér att sprida
kunskap om de ‘vanliga’ handsjukdomarna och vilken intervention som
dr ldmplig inom primdrvarden.
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HANDENS STRACKSENOR
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extensor pollicis longus
extensor pollicis brevis
abductor pollicis longus
extensor carpi radialis longus
extensor carpi radialis brevis
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extensor indicis proprius
extensor digiti minimi
extensor carpi ulnaris
ex. digitorum communis
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m.flexor digitorum profundus

m.flexor digitorum superficialis
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m.flexor carpi ulnaris

m.palmaris longus
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Undersékning av djupa och ytliga flexorsenan

Den DJUPA senan testas genom att man pressar
ned det skadade fingrets mellanfalang mot
underlaget samtidigt som man uppmanar att

\ t\ patienten skall boja fingertoppen (DIP-leden).

Den YTLIGA senan testas genom att man
pressar ned de oskadade fingertopparna mot
underlaget samtidigt som man uppmanar att
patienten skall béja det skadade fingret i PIP-
leden.




VANLIGA GANGLION LOKALISATIONER

MUKOIDCYSTA

HANDRYG6SGANGLION

SENSKIDEGANGLION

GANGLION VID FCR SENAN
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GANGLION

Ganglion utgérs av en vitskefylld cystisk bildning fran ledhinna eller senskida
och tros orsakas av mucoid degeneration som initieras av kronisk irritation eller
trauma. I handleden dr den vanligaste lokalisationen dorsalt pa handryggen eller
volart radialt kring flexor carpi radialis senan och radialisartdren. Dessa kan bli
mellan 10-50mm och konsistensen kan variera. Pa fingrarna utgar ganglierna fran
senskidorna oftast volart kring fingerbasen. Dessa dr sma, 2-5mm, och harda.
Mucoidcystor beror pd exostoser vid dip-leder, Dom orsakar ofta nagel
deformation.

SYMPTOM
Ganglierna kan vara smdrtsamma samt palpationsémma. Vid lokalisation kring
handleden kan detta leda till rérelseinskrdnkning i handleden.

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK
Maligna tumérer differentierar man genom lamptest eller ultraljud.

BEHANDLING

Handledsganglier. I de flesta fall forsvinner ganglierna och smdrtan spontant
efter ett par dr och dérfor krdvs ingen behandling. Den enda egentliga
indikationen for behandling dr estetiska bekymmer. Vi férordar da punktion med
eventuell injektion av cortison i den tomda cystan. Punktionen krdver ej
lokalbedévning. Innehallet d@r trogflytande och man behsver en grov (rosa)
punktionsnal for att kunna aspirera. Om man anvénder 10-20ml spruta far man
bdattre sug. Efterat behovs bara ett ldttare tryckférband som kan avldgsnas
dagen efter av patienten sjdlv. Recidivfrekvensen efter punktion oavsett om
cortison injicerats eller ej d@r hég uppat 50%.

Fingerganglier. Dessa dr sma och hédr behovs enbart en bla nal utan
aspirationsspruta. Punktionen upprepas flera gdnger. Efter att ndlen avldgsnats
forsoker man massera ut innehallet uti omgivande mjukdelar.

Mucoidcystor vid besvar behandlas operativt med kirurgisk excision.

REMISS TILL HANDKIRURGEN

Patienter ddr ultraljud eller lamptest visar solid tumér.
Ganglier som orsakar nerventrapment (i t.ex. Guyons kanal).
Besvdrande mucoidcystor.
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TRIGGER FINGER

Triggerfinger (tendovaginitis stenosans, digitus saltans) ar en inflammatorisk
fordndring av bojsena och peritendings vdavnad som ger inkongruens mellan
flexorsenans volym och utrymmet inom den mest proximala delen av senskidan.
Orsaken ar oftast idiopatisk (repetitiv rorelse med 6verbelastning). Patienter
med diabetes mellitus eller reumatoid artrit har likasa en ékad risk.

SYMPTOM

Lokal smérta i nivd@ med handflatans distala béjveck eller tummens grundled med
eller utan lasningsfenomen.

Ibland framtrdder lasningsfenomen endast pa morgonen. Vid férsummade fall ér
fingret last i bajt ldge. Vissa patienter far bara ont om man trycker ovan pa
flexorsenskidan i handflatan och samtidigt ber pat att béja finger/rar

BEHANDLING
Dessa patienter ska behandlas konservativt inom primdrvard med cortisonspruta
och/eller NSAID och immobilisering.

INJEKTIONSTEKNIK

Cortisonsprutan ges ovanfér den 6mmande senskidan. For att lokalisera
injektionspunkten i dig 2-5, matta avstandet (AB) mellan MCP- och PIP-ledens
bajveck och ta samma avstand fran MCP-ledens béjveck upp proximalt pa
handflatan (BA'). I tummen ligger injektionspunkten vid MCP-ledens bgjveck (se
bild). Cortisonet (5-10 mg per finger) sprutas i senskidan genom att man riktar
en bla eller gra nal 45 grader till hudytan. Nédr man trdaffar férsta
sprutmotsandet som utgérs av palmarfascian, fortsdtter man ytterligare ett par
mm tills sprutmotstandet minskar. Hdr deponeras cortisonet. Man far ej spruta
mot motstand da injektion i sjdlva senan kan orsaka ruptur. Att innehdllet
sprutas utanfor senskidan dr ej farligt utan ger enbart simre effekt. Viktiga
strukturer som nerver och artdr ligger at sidorna och djupare sa att det finns
ndstan ingen risk att skada dem.

Immobilisering av DIP-leden med liten plast eller metallskena och vila
rekommenderas i 2-3 veckor. Denna procedur kan upprepas efter cirka 6 veckor.
Det kan ta nagra manader innan patienten blir besvarsfri.

REMISS TILL HANDKIRURGEN
Nar upprepade cortisoninjektioner har misslyckats eller ej rekommenderas (t ex
i vissa fall av diabetes) kan operativ atgdrd tdnkas, vilket krdver remiss till oss.
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SENORNA I DET FORSTA SENFACKET
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DE QUERVAIN's sjukdom

De Quervains sjukdom ar en tendovaginit som engangerar 1:a dorsala senfacket
pa handryggen. Den kan upptrdda utan sdker genes men ses ibland efter
overbleastning.

SYMTOM

Pat klagar 6ver intensiv vark éver forsta dorsala senfacket radialt dorsalt vid
processus styloideus radii. Passiv ulnardeviation av handleden med tummen invikt
i handflatan utloser kraftig vark (positiv Finkelstein test).

Pat med artros i tummen grundled (CMC1-leds artros) kan ha liknande symtom
varvid rtg har sin plats for att skdrpa diagnostiken.

BEHANDLING

Dessa patienter ska behandlas konservativt inom primdrvard med cortisonspruta
och NSAID. Immobilisering sker med tumortos eller tumgipsskena 3-6 veckor.
Cortisoninjektioner kan upprepas.

INJEKTIONSTEKNIK

Injektionspunkten ligger 1-2 cm proximalt frén styloideus radi, dorsalt frdn
artdria radialis. Cortisonet (10-20mg) sprutas i senfacket genom att man riktar
en bla eller gra ndl 45 grader till hudytan. Man gar genom senfacket som orsakar
sprutmotstdndet. Spruta ndr motstdndet minskar, aspirera innan!

REMISS TILL HANDKIRURGEN
Vid tata recidiv ar kirurgi indicerat vilket kraver remiss till oss.
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CMC-LEDS ARTROS

SYMPTOM

Artros i tummens grundled (CMC-led) dven kallad gumartros ger smarta vid
tumrorelser. Detta orsakar smadrta i tumbasen samt nedsatt kraft i
pincettgreppet.

DIAGNOSTIK
Rontgenundersskning med specialbilder av CMC-led krdvs for diagnos. Vanliga rtg
fynd ar fortunnat ledbrosk, osteofyter, ev subluxation av metakarpale I.

BEHANDLING

I tidiga stadier rekommenderas tumortos som kan prévas ut av
distriksarbetsterapeut eller sjukgymnast. Periartikular cortisoninjektion kan
periodvis lindra besvdren. Langvariga smdrtor eller fall ddr konservativ
behandling misslyckats, bér bli féremal operation for vilket remiss krdvs.

INJEKTIONSTEKNIK

Injektionspunkten ligger i distala delen av fossa tabatiére. Cortisonet sprutas
periartiartikuldrt ca 20-30 mg med en bla eller gra nél som dr riktad ca 60-80
grader till hudytan. Aspirera innan insprutning!
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KARPALTUNNELSYNDROM (CTS)

CTS beror pa ett kompressionstillstdnd av medianusnerven i karpaltunneln. Detta
orsakas av t.ex. tenosynovit, vatskeretention (graviditet) eller inskrankt
utrymme efter fraktur i distala radius.

SYMTOM

I tidiga stadier kdnnetecknas CTS av nattliga parestesier och domningar i
medianusinnerverade fingrar i handen. Volarflexion av handleden nattetid kan
bidra till at utlésa symtomen. I mer ldngt gangna stadier blir symtomen mer
konstanta med nedsatt 2PD (2-punkts diskrimination), thenaratrofi.

En typisk anamnes med positiv Tinels tecken och Phalens tecken och nedsatt 2PD
rdcker egentligen for diagnos. Vi onskar dock att EMG-undersokning ALLTID
utférs innan remissen skrives eftersom vi da direkt kan kalla patienten till
operation och for att bedoma graden av kompression.

BEHANDLING

I tidiga stadier (oftast ndgra manaders anamnes) ricker det med konservativ
behandling med handledsstad och eventuell cortisoninjektion i karpaltunneln och
NSAID. Pat med stora besvar eller med misslyckad konservativ behandling
krdver kirurgi vilket krdver remiss till oss. Vi ar tacksamma om Ni kan
foranstalta en EMG-undersékning sa att denna dr utférd innan pat kommer till
0ss sd att pat kan direkt sdttas upp for operation.

INJEKTIONSTEKNIK

Cortison ges vid handledens bgjveck och ulnart om palmaris longus senan.
Cortisonet sprutas under karpalligamentet genom att man riktar ndlen 45 grader.
Ndr man trdaffar sprutmotstdndet som utgérs av karpalligamentet fortsdtter
man ytterligare ett par mm tills sprutmotstandet minskar. Har deponeras
cortisonet. Pat kan uppleva domningar vid sprutningen, men oftast dr de
overgaende.
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FINGERLEDENS KOLLATERALLIGAMENT

VOLARPLATTA ACCESSORIUS PORTION PROPRIUS PORTION

TUMMENS ULNARA KOLLATERALLIGAMENTS TEST

1/3 DEL AV LEDYTAN

SIDO-BILD

AP-BILD
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FINGERLEDSTRAUMA

SYMTOM
Vid distorsioner i fingerlederna vid t.ex. klassiskt volleyboll trauma eller
skidakares tumtrauma har pat ont och svullnad kring leden samt nedsat+t
rorlighet.

DIAGNOSTIK
Rontgenundersokning skall utforas av ER. Svaret visar ofta ingen skelettskada
eller en mindre fraktur som motsvarar ligamentfdstet.

Om fragmentet dr mindre en 1/3 del av ledytan betraktas och behandlas den som
en distorsion. Om fragmentet dr storre behandlas frakturen som en
intraartikuldr fraktur vilket ofta krdver kirurgisk atgdrd av oss.

Instabilitet skall alltid kontrolleras sarskilt vid tummens grundled. Om
sidoinstabiliteten éverstiger 20° behévs bedomning av oss infér ev. kirurgisk
intfervention.

BEHANDLING
Intraartikuldara frakturer (rtg-positiv) och totala ligamentrupturer (klinisk
instabilitet) skall behandlas av handkirurger.

For fingerledsdistorsioner ddr sidoinstabiliteten understiger 20° finns ingen
operativ indikation. Immobilisering kan krdvas vid mycket vark och svullnad med
hjdlp av en liten villoskena under max 1 vecka. Ddarefter pabérjas rorelsetrdning
med tvafingerfsorband tills pat dr besvirsfri.

Det tar som regel upp till sex manader innan pat dr besvarsfri.

TVAFINGERFORBAND

\L“Xl T
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HANDLEDENS VIKTIGA LIGAMENT

s-L
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L-T
TFCC
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ucL handledens ulnara kollateralligament

TFCC triangular fibrocartilage complex

DRU distal radio-ulnar led

ECU extensor carpi ulnaris

S-L scapho-lundra ligamentet

L-T luno-triquetrala ligamentet
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HANDLEDSTRAUMA

SYMPTOM

Efter handledstrauma soker patient for ont i handleden vid rorelse och
belastning. Den vanligaste smartlokalisationen dr kring radiala dorsala delen av
handleden. Den kliniska undersgkningen dr ofta invandningsfri férutom
palpationsomhet samt mindre svullnad.

DIAGNOSTIK OCH BEHANDLING

Rontgen av handled och scaphoideum skall utféras av er. Om rtg pavisar fraktur
skall pat remitteras till oss. Om rtg dr negativ skall pat erhalla en avlastande
ortos eller gipsskena i 3-4 veckor. Vid fortsatta besvdr skall pat fa tid for
fornyad réntgen av scaphoideum samt remiss till oss som jourfall for att vi sa
tidigt som mgjligt kan bedoma en ligamentskada i handleden.
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DUPUYTREN's KONTRAKTUR

Dupuytrens kontraktur har ingen kdnd etiologi och orsakar fingerkontrakturer i
bojt lage till foljd av fordndringar i palmaraponeurosen. Till en bérjan finns
enbart noduli i handflatan som kan vara 6mmande. Flexorsenan dr aldrig
engagerad.

SYMTOM
Huden i handflatan fortjockas och ibland bildas kryptor kring
nodulusbildningarna. Extensionférmagan minskar med tiden.

BEHANDLING

Operation rekommenderas vilket krdver remiss till oss. Remissen skall innehdlla
uppgifter om extensionsinskrdkningen i MCP, PIP och DIP leder och i vilka
fingrar (se bild). Kirurgi ldmpar sig ej forrdn inskrdnkningen dr mer dn 45°.

Vi utfor bade operation med éppen fasciektomi samt nalfasciotomi. Observera
att behandling med kollagenas (Xiapex) inte ldngre tillhandhadlls.

DIP

~ PIP

S K‘\D/ MCP
“_“ TT——

\wh

SUMMERAD FINGERKONTRAKTUR
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REMISS TILL HANDKIRURGEN, NUS

For att hjdlpa oss att bdttre kunna bedoma inkommande remisser behaver vi
precis information om inremiterande patientens hdlsotillstand.

Alla remisser skall innehdlla:

- uppgifter om aktuell nedsatt arbetsférmaga p g a handsjukdom
(% sjukskrivning och period)

- sida ha/vd eller bilateralt

- hand status (hudfordndringar, deformation, nedsatt rérelse, cirkulation,
kdnsel, smdrtlokalisation)

- rtg-fynd, emg svar mm.

- uppgifter om smdrta dess intensitet (t.ex permanent smarta, nattliga besvar,
vark vid belastning).

Remissen skall ocksd innehalla information om patientens aktuella telefonnummer
och vid forekommande fall dven mobiltelefonnummer.

Vi ber er att forfatta en remiss och ej enbart bifoga
Journalkopior.
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HANDLAGGNING AV PATIENTER MED HANDSKADOR PA AKUTMOTTAGNINGEN/JOURCENTRALEN

e Patienter remitterade till rtg fran vardcentral ses ddrefter av JC-jour for bedémning om behov av remiss
till handkirurg el. ortoped!

e  Gipsskenor ordineras antingen av primdrt handldggande ldkare eller via tel kontakt med jouren for hand-
och plastikkir.

e  For konsultation i det enskilda fallet: ring gdrna och diskutera med hand- och plastikjouren!

¢ Handskadefall som kommer utan remiss till akut mott bedéms dagtid av ortopeddagjouren eller
kirurgdagjouren och natttid av akutldkare.

e Instruktioner och patientinformation finns i pdrmen mdrkt “Info Hand- och Plastikkir patienter”.

1. Féljande patienter tas om hand men ska bedémas primdrt av hand- och plastikjouren:
e Amputationsskador vre extremitet, utom distala fingertoppar

e  Omfattande kldm- kross, och sdrskador pa évre extremitet med misstdnkt dalig cirkulation och/eller
nervpdaverkan.

e Skador pd dvre extremitet med huddefekt och sena/nerv/ben/led i dagen

e Karl- och nervskador proximalt om finger

e  Carpala luxationer

e  Hagtrycksinjektioner

e  Septisk tendovaginit/artrit

2. Foljande patienter handldgges primdrt och skickas till handkir mott med remiss.
Jourtid gdller att pat kommer ndsta vardag kl. 08.00.
Gdrna telefonkontakt for planering av optid!
e Operationskrdvande frakturer pa fingrar och metacarpaler (intraartikuldra, instabila,

rotationsfelstdllning, oppna, multipla etc)
e Ulnar kollateralligamentskada tumme
e  Carpala ligamentskador
e Digitalnervsskador
e Bgjsenskador
e  Strdcksenskador, ffa PIP o MCP-niva

e Scaphoideumfrakturer som kommer pa jourtid: (efter gipsskena “in situ”).

Dessa férses med gipsskena och vid éppna skador sys v.b. saret och antibiotika ges.
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3. Féljande patienter betraktas som primdrvdrdsfall:
e  Icke operationskrdvande frakturer pa fingrar och metacarpaler (stabila, enstaka, slutna)

e  Sarskador pa handen utan tecken pa sen-, karl- eller nervskada

e Ytliga fraimmande kroppar utan tecken pd sen-, karl- eller nervskada
e Distala fingerinfektioner (t.ex. paronykier)

¢  Fingertoppsamputationer och -klamskador

¢ Droppfinger

¢  Fingerluxationer

e Distorsioner

Ortopeden/kirurgen dessutom:
e  Alla radiusfrakturer

e  Isolerade extensorsenskador, utom PIP- och MCP-ledsniva pa fingrarna.

Per Wahlstrém
Verksamhetschef
Hand- och Plastikkir
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