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I var tidigare artikel, ABC om handledens ligamentskador —
diagnostik (LT nr 42/2011), gick vi igenom nar man bor miss-
tanka ligamentskador och hur de ska diagnostiseras. | denna
del redogdrs for vilka foljderna blir om dessa skador initialt
forsummas och hur de ska behandlas. Vi kommer ocksa att
diskuterakarpala perilunara luxationer.

FOLIDER AV MISSADE LIGAMENTSKADOR

Enligt Garcia-Elias [1] underskattas ofta effekterna av obe-
handlade skafolunéra ligamentskador. Vad géller partiella li-
gamentskador sa laker sannolikt majoriteten pé ca 4 veckors
gipsbehandling, &ven om detta har varit svart att leda i bevis.

For en del av ligamentskadorna resulterar lakningen i 6kad
1angd och minskad tension i ledbandet, vilket kan ge en dyna-
misk instabilitet. Vidgningen av skafolunéra leden framtréa-
der dd enbart vid belastning.

For diagnos kravs provokationsrontgen. Det innebar att
rontgenbildernatasivissalagen, tex ulnardeviation, eller un-
der belastning, tex med knuten hand. Allvarligare partiellali-
gamentskador och totala ligamentrupturer kan,om de inte fas
att 1dka adekvat, leda till progredierande karpal dysfunktion
pa grund av dverbelastning av kvarvarande ligament och an-
gréansande ledytor.

Skafolunéra ligamentskador. N&r det galler skafolunéra liga-
mentskador &r ligamentet mellan scaphoideum, trapezium
och trapezoideum (STT), volara ligamentet mellan scaphoide-
um och capitatum (SC) och volara ligamentet mellan radius,
scaphoideum och capitatum (RSC) viktiga sk sekundéra sta-
bilisatorer. Nar dessa ligament gradvis tanjs ut resulterar det i
en karpal kollaps med statisk instabilitet som f6ljd. P& en
rontgenbild i obelastat lage framtrader da en volar flexionsfel-
stallning av scaphoideum och en dorsal rotation av lunatum
(DISI). Vanligtvis finner man da pa rontgenbilden ocksa ett
»ring sign«iscaphoideum till foljd av scaphoideums rotation.

Kliniskt leder denna utveckling till att patienten k&nner
okad smarta och far nedsatt handstyrka. Karpalbenens pato-
logiska lage och det onormala rérelsemdnstret mellan dem le-
der slutligen till sekundar artros. | detta stadium drabbas pa-
tienten dven av svullnad, nedsatt rérelseomfang och kontinu-
erlig vark. Hur 1ang tid utvecklingen av denna karpala kollaps
(scapholunate advanced collapse, SLAC) tar varierar. 10-15 ar
ar en vanlig uppskattning, men i det enskilda fallet med grav
ligamentskada och uttalad felstallning kan det ga betydligt
snabbare. SLAC-utvecklingen foljer alltid samma monster
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Felstéllningarna DISI (dorsal intercalated
segment instability) och VISI (volar inter-
calated segment instability) kan ses sent
efter skafolunér respektive lunotrikvetral
ligamentskada (ovan till vanster och hoger).
| mitten ses lunatums normala lage. VISI
ses ibland aven hos reumatiker. Inga musk-
ler eller senor faster i proximala karpalbens-
raden — sk intercalated segment.
Rontgenbilden: Observera DISI och kraftigt
Okad skafolunér vinkel (90°).

Scaphoideum med ett s kring
sign.

SLAC-handled —grad Ill (lind-
rig).

ochindelasistadier enligt Watson:

e Grad I: Artros, osteofytar palagring vid radiala styloiden

e Grad II: Artros mellan radius och scaphoideum (hela sca-
phoideum-fasetten av radius)

e Grad Ill: Artros &ven midkarpalt (capitatum—lunatum,
scaphoideum—capitatum)

e Grad IV: Panartros.

Observera att leden mellan lunatum och radius i princip ald-
rig ar paverkad. SLAC-handled ar orsaken till 6ver 70 procent
av allafall avhandledsartros [2].

Lunotrikvetrala ligamentskador leder ocksd med tiden till
karpal kollaps. I sent skede ses da VISI-felstallning (volart ro-
terad lunatum) och sekundér artros. Den lunotrikvetrala in-
stabiliteten ar inte alltid klart symtomgivande men daremot
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LIGAMENTSKADOR

Skademekanism Status
Dorsalextension
+ ulnardeviation

Fall framat

Skafolunér skada

Watsons test
Dorsalextension
+ radialdeviation
Fall bakat

Lunotrikvetral skada

Dorsoradial och central
smarta. Nedsatt greppstyrka.
Greppet slapper. Knappningar

Dorsoulnar smarta.
Nedsatt greppstyrka.
Greppet slapper. Knappningar.

Roéntgen Diagnostik
SL-vinkel: >60-80° Status

SlL-avstand: >3(5) mm Provokationsrontgen
Senare DISI Artroskopi

Oftast helt normal rontgen! Status

Senare ev VISI Artroskopi

Shuck-test, Derby-test

TFCC-skada Dorsalextension
Rotationsvald
Axialt vald

+ ulnardeviation
Vid kraftigt felstalld

radiusfraktur

Dorsoulnar smarta.
Accentuerad smarta vid
handgrepp, ulnardeviation
och belastad rotation.
Palpationsémhet i ulnara
fovean (»foveal sign«).
Instabilitet i distala
radioulnarleden

Akut: Ev 6kat avstand i

distala radioulnarleden

+ subluxation dorsalt
Sekundara radiologiska tecken:
Inkongruens i distala radio-
ulnarleden. Ulna+.

Ulnar impaction vid
degenerativ TFCC-skada

Klinisk diagnos!
Artroskopi
Ev MR

SL-vinkel, SL-avsténd = vinkel/avsténd mellan scaphoideum och lunatum. DISI = dorsal intercalated segment instability.
VISI = volar intercalated segment instability. TFCC = triangulara fibrokartilagindra komplexet.

ofta associerad med andra skador, tex i trianguléra fibrokar-
tilagindra komplexet (TFCC).

TFCC-skada ar vanlig i samband med radiusfraktur (40-50
procent) [3]. Misstank darfér alltid samtidig ligamentskada
vid distal radiusfraktur, sarskilt om frakturen ar av allvarli-
gare karaktér. Uppskattningsvis en tredjedel av TFCC-ska-
dorna leder till kvarstaende instabilitet i distala radioulnara
leden med besvar i form av vark ulnart éver handleden, rorel-
sesmérta, kndppningar, nedsatt styrkaetc. Artrosidistalara-
dioulnarleden kan utvecklas senare men tar oftast lang tid da
dennaled &r mindre viktbelastad. Vid operativ behandling av
enradiusfraktur ardet viktigt att testadistala radioulnara le-
den néar frakturen ar fixerad for att utesluta samtidig liga-
mentskada. Stabiliteten jamfors med den friska sidan — testa
darfor alltid denna preoperativt. Aven réntgengenomlysning
tas till hjalp.

BEHANDLING

Akuta skafolunara skador fixeras med stift: ett mellan sca-
phoideum och lunatum och ett mellan scaphoideum och capi-
tatum. Stiftningen gors med fordel artroskopiassisterad sa att
man ser att stiften hamnar ratt och att det skafolunéra inter-
vallet sluts adekvat. Stiften bor sitta kvar i ca 8 veckor medan
patienten &r gipsad. Om stiftningen gors i akut skede blir slut-
resultat vanligen gott, men med viss stelhet [1].

For kroniska partiella eller totala skafolunara ligamentskador
utan felstéllning saknas &nnu behandlingskonsensus. Att
gora nagon form av 6ppen ligamentsutur eller ligamentrekon-
struktion understddd av dorsal kapselforstarkning plus stift-
ning och gips ar vanligt. Behandlingen avgoérs av faktorer som
skafolunéraligamentets kvalitet, skadetyp, skadeutbredning,
mojligheternatill korrigering av felstéliningen och eventuella
samtidiga broskskador eller artros. Metoder som artrosko-
pisk »shaving« + vdrmebehandling (shrinkage) av ligamentet
+ stiftning samt insdttning av ben—ligament—bengraft finns
ocksa beskrivna.

Lattreponibla felstallningar utan sekundér artrosutveck-
ling &r lampade for ligamentrekonstruktion. For den typen av
skador anvander vi vid handkirurgiska kliniken i Goteborg
for nérvarande 3LT-tekniken som har utvecklats av Garcia-
Elias och Stanley och som innebdr tenodes av tre for skafolu-
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Frontalbild efter operation
med 3LT-ligamentrekon-
struktion efter kronisk men
reponibel skafolunar dis-
sociation.

3LT-ligamentrekonstruktion. Fran vanster: En del av flexor carpi
radialis (FCR) skordas och férs igenom en borrkanal i scaphoide-
um. En benranna &r preparerad dorsalt pa lunatum. Mitten: FCR
fasts ner mot den rda benytan i lunatum via ett benankare. Mothall
skapas via en slits i dorsala radiotrikvetrala ligamentet. Till hdger:
Skafolundra intervallet sluts och stramas upp. FCR sys mot sig
sjalv. Laget sakras med tva stift. Observera att denna metod en-
dast ska anvandas vid skafolunéara skador som inte kan repareras
och dér felstéallningen med latthet kan reponeras. Begynnande ar-
tros far inte forekomma. Med tillstdnd av Marc Garcia-Elias, Insti-
tut Kaplan, Barcelona.
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néra leden viktiga stabiliserande ligament [1]. Man utnyttjar
en del av flexor carpi radialis-senan for att strama upp leden
mellan scaphoideum och lunatum. Resultaten varierar och &r
betydligt samre &n efter en akut atgardad skada, varfor vi
anyo starkt vill understryka vikten av en tidig diagnos.

Kompletterande handledsstabiliserande évningar och tré-
ning av proprioceptionen ar alltid av varde vid behandling av
ligamentskador.

Vid SLAC-handled med artrosutveckling ar nagon typ av
smartlindrande salvage-operation enda mdjligheten. Vid
SLAC grad I, d&r artrosen &r lokaliserad till enbart styloiden,
kan en begransad atgard, sdsom radial styloidektomi ge ett
bra resultat i nagra ar. Nar artrosen spridit sig till hela
scaphoideum-fasetten ar de vanligaste metoderna sk four-
corner-artrodes (steloperation mellan lunatum, capitatum,
hamatum och triqguetrum samt avlagsnande av scaphoideum)
eller sk proximal row carpectomy (PRC). | ett 5-10-arsper-
spektiv ger dessa operationer likartat resultat, med ca 30—40
graders bibehallen flexion och extension samt ca 75 procents
bevarad greppstyrka jamfort med den friska handleden [4].

Nar midkarpal artros forligger &r enda operationsalternati-
vet four-corner-artrodes. | sent skede med panartros tvingas
man ofta utfora total handledsartrodes, och i speciella fall
kan handledsprotes kommai fraga.

Vid lunotrikvetrala skador saknas behandlingskonsensus,
framfor allt vad géller partiella och kroniska skador. Vid aku-
ta skador rekommenderas 6-10 veckors stiftfixation mellan
lunatum och triquetrum samt ibland &ven med féste ner i ra-
dius. Operationen kan med foérdel géras artroskopiassisterad
[2,5, 6]. Om felstallningen inte gar att korrigera gors 6ppen re-
position och volar ligamentsutur subakut. Vid kroniska luno-
trikvetrala skador kan man utféra artrodes mellan lunatum
och triquetrum. Dessa steloperationer ar dock svara att fa till
lakning — utebliven lakning férekommer i upp till 60 procent
av fallen. Ett alternativ till artrodes &ar ligamentplastik med
extensor carpi ulnaris som graft.

TFCC-skador klassificeras enligt Palmer. Om man noterat in-
stabilitet i distala radioulnarleden i akut skede och misstéan-
ker TFCC-skada &r ett alternativ att stiftfixera ulna mot radi-
us proximalt om distala radioulnarleden i ca 6 veckor [5]. Ror
det sig om en grav instabilitet bor man utféra Oppen TFCC-
reinsertion (aterinfastning) med beredskap for ligamentre-
konstruktion. Dislocerade frakturer genom basen av ulnara
styloiden ska fixeras med tex stift och cerklage (sk Zugger-
tungteknik) eller med skruv. Symtomgivande sent upptackta

TFCC-skador behandlas lite olika, bl a beroende pa graden av

skada. Faktorer som vidare styr behandlingen har ar:

e Klinisk palpationsémhet i ulnarafovean.

e Gradavinstabilitetidistalaradioulnarleden.

» Artroskopifynd: Ar haktestet positivt, dvs gar disken att
lyfta upp med haken underifran? I sa fall tyder det pa att det
djupa foveala TFCC-fastet ar skadat. Ar typen av skada s&-
dan att den tillater reinsertion eller inte?

= Rontgenfynden spelar ocksa en avgérande roll. Finns det
exempelvis tecken till artros eller &r ulna langre an radius
(ulna+)?

Vid total TFCC-skada utfdrs reinsertion artroskopiskt eller
Oppet med numera vésentligen likartade kliniska resultat [7].
Reoperationsfrekvensen ar ca 15-20 procent, menidvriga fall
ar resultaten generellt sett goda. Risken for reoperation &r na-
got storre for kvinnor och markant 6kad vid ulna+. Samtidig
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Behandling av SLAC-handled néar
artrosen spridit sig till hela sca-
phoideum-fasetten. Ovan: Proxi-
mal row carpectomy. Till hoger:
Four-corner-artrodes.

mpalmers klassifikation av tfcc-skador

Klass 1 — Traumatiska

e 1A: Central skada

e 1B: Ulnar avulsion med
eller utan fraktur av ulnara
styloiden

e 1C: Skada av ulnokarpala
ligamenten volart

e 1D: Avulsion av TFCC-fastet
frén radius

Klass 2 — Degenerativa

* 2A: Tunn disk eller ruptur
centralt

* 2B: Central ruptur plus
tecken till ulnar impaction
med broskskada pa luna-
tum eller caput ulnae

= 2C: Enligt ovan plus luno-
trikvetral ligamentskada

= 2D: Enligt ovan plus ulno-
karpal artros

|
TYP AV TFCC-SKADA

1 2 8 4 5 6
Omhet i ulnara fovean Ja Ja Ja Ja Ja la
Stabil distal radioulnarled Ja Ja Nej Nej Nej Nej
Intakt TFCC vid artroskopi Ja Nej Nej Ja Nej Nej
Haktest negativt vid

artroskopi Ja Ja Nej Nej Nej Nej
Reparerbar TFCC Ja Ja Ja Ja Nej Nej
Utan radiologisk artros Ja Ja Ja Ja Ja  Nej

Haktest: Man kan trycka upp TFCC underifran = djupa fibrer har gatt av.

m tfcc-skada och behandlingsalternativ

1. Skada i ulnotrikvetrala ligamentet (ett av flera ulnokarpala
ligament): Artroskopisk shaving och sutur.

2. Skada i dorsala radioulnarligamentet (del av TFCC): Artro-
skopisk TFCC-sutur mot kapseln.

3. Avulsion av ulnara TFCC: Oppen/artroskopisk reinsertion
av TFCC.

4. Skada i djupa fibrer i radioulnara ligamentet: Oppen rein-
sertion av TFCC.

5. Radius—TFCC-avulsion eller ej mobiliserbar disk: Rekon-
struktion, tex Adams.

6. Sekundar artros i distala radioulnarleden: Stabiliserande
distal radioulnarledsprotes, tex Scheker.

« Vid ulna+ och samtidig instabilitet i distala radioulnarle-
den: Overvag 6ppen ulnaférkortning.

Oversikt av Anders Wallmon, GHC, presenterad p& Skandinaviska Handkirur-
giska motet, maj 2010. Den sista punkten: tillagg av artikelforfattarna.
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ulnaférkortning ska da absolut dvervéagas vid ulna+. Ulnafor-
kortning kan ocksa vara ett bra operationsalternativ vid in-
stabilitet i distala radioulnarleden enbartineutrallége, vilket
talar for en isolerad ulnokarpal ligamentskada.

Om en felldkt distal radiusfraktur foreligger ska en instabil
distal radioulnarled forst atgardas med korrektionsosteotomi
pa radius om radius ledyta inte har korrekt ldge. Vid totala
TFCC-skador med uttalad instabilitet rekommenderar vi vid
handkirurgiskakliniken i Géteborg 6ppen reinsertion med to-
taltfemborrkanaler [8]. Vi ar dvertygade om att 6ppen revision
av arrvévnad och kronisk synovit mellan TFCC och caput ul-
nae och ordentlig resektion av kortikalt ben fran foveaomradet
patoppen av caput ulnae dr avgorande for lakningsprognosen.

Postoperativt immobiliserar vi patienterna med hoég gips
ovan armbagen i neutrallage i 3—4 veckor, foljt av 3—4 veckor i
valmodulerad cirkuldr underarmsgips. Avslutningsvis ge-
nomfors 3—4 veckors ortosbehandling medan patienten bor-
jar med aktiv obelastad rorelsetraning. Anvédndning av han-
den med full kraft tillats forst efter 4 manader.

Om TFCC inte kan mobiliseras och aterinfastas kravs na-
gon typ av ligamentrekonstruktion. Vanligaste anvénda me-
tod for narvarande ar Adams’ rekonstruktion [12], dd man gor
borrkanaler genom ulnaraomfénget av distalaradiusochica-
putulnae och anvénder palmaris longus som graft for att stra-
ma upp benen mot varandra. Om det foreligger tecken till ar-
tros finns det skal att évervéaga ulnaférkortning. Protesersatt-
ning, tex enligt Scheker, kan ocksa vara ett alternativ. Vid de-
generativa TFCC-skador (typ 2 enligt Palmers klassifikation)
kan man stansa ut den centrala skadan och vid behov utfora
Oppen ulnafdrkortning eller artroskopisk osteotomi, sk wafer
(artroskopisk nedfrasning av toppen pa caput ulnae).

Karpala perilunéra luxationer

Vi redogor har férenklat for perilundra luxationer och trans-
skafoidala perilunara luxationer. Skadorna bestar av »lesser
arc injuries«, dvs isolerade perilundra ligamentskador, och
»greaterarcinjuries«, dvs dar det féreligger samtidiga fraktu-
rer av karpalben och/eller styloider. Dessa skador &r alltid
hégenergiskador [9], som tex trafikolyckor eller fall fran hog
hojd. De drabbar framst yngre mén och utgor ca 7 procent av
allaakutakarpalaskador.

Ungefar 10 procent av skadorna ar 6ppna. Svarighetsgraden
av framfor allt de slutna skadorna undervarderas ofta. Sa
mycket som en femtedel av skadorna missas ofta primart.
Symtom och fynd vid akuta skador ar felstallning i handleden,
som dock latt kan doljas av svullnaden. Dessutom &r rérelse-
formagan i handleden nedsatt liksom ibland dven fingerror-
ligheten. Smértan behdver inte vara uttalad, vilket bidrar till
att denna komplicerade skada ibland kan missas akut.

Observera att samtidiga ipsilaterala skador, tex armbags-
luxation, &r vanliga. Akut karpaltunnelsyndrom férekommer
i ungefar en tredjedel av fallen. Diagnosen stalls pa réntgen-
bilden: Leta efter oordning bland karpalbenen och brutna Gi-
lulas linjer! Observera att luxationen framst framtrader pa si-
dobilden, medan frontalbilden kan férefalla ndrmast normal.
Man ska vara frikostig med datortomografi (DT), som kan pa-
visa mer ovanliga skademonster och synliggdra associerade
karpala frakturer. Scaphoideum- och capitatum-frakturer ar
i detta sammanhang vanligast forekommande. DT kan ocksa
underlattavaletav snittféring. Observeraatt dessa skador all-
tid kréver dppen kirurgi, dven om primar reposition lyckas
och kontrollréntgen inte visar nagra frakturer. Enbart perku-
tan stiftfixation ar aldrig till fyllest.

Borjabehandlingen med att direkt pa akuten goraett forsok
att reponera felstallningen i lokalbeddvning. Inled med ca 10
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Utslagen sk tram-
polineffekt och
vagfenomen artro-
skopiskt, dvs dalig
tension, talar for
TFCC-ruptur.

Haktest positivt.
Det talar for att det
djupa foveala TFCC-
fastet har slappt.

Metod for reinsertion av TFCC enligt Stefansson och Nilsson [8].
Oppen operation gérs. Man tar bort arrvéavnad och kronisk synovit
mellan TFCC och caput ulnae Och gor en ordentlig resektion av kor-
tikalt ben fran foveaomradet pa toppen av caput ulnae. TFCC sys
ner via tre proximala borrkanaler. De ulnokarpala ligamenten och
botten av extensor carpi ulnaris senskida fasts ner i de tva distala
borrkanalerna i den avnypta ulnara styloiden. S= scaphoideum, L
= lunatum, T = triquetrum, R =radius, U = ulna.

Atgérdad, artrosko-
piskt utstansad
central degenerativ
TFCC-skada.
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minuters kontinuerlig traktion [5]. Extendera sedan handle-
den under samtidigt kvarvarande mottryck éver lunatum pal-
mart, varefter handleden ska flekteras samtidigt som man
aven trycker direkt pa capitatum dorsaltifran. Efter en lyckad
sluten reposition ar det ofta fordelaktigt att avvakta med defi-
nitivkirurgii 3-5dygn for att svullnaden kring handleden ska
hinnaklingaav. Karpaltunneln kan dock behéva klyvas akut.

Om scaphoideum-fraktur foreligger ska den sedan alltid
skruvfixeras. Andra frakturer och luxationer ska ocksa fixe-
ras med antingen skruvar eller stift. Forutom interkarpalain-
trinsic-ligament behover viktiga extrinsic-ligament suture-
ras. Oftast kravs bade volar och dorsal exploration: volar for
att reponera lunatum, klyva karpalligamentet och suturera
volara extrinsic-ligament och dorsal for ligamentreparation
och fixation av vissa associerade frakturer. Postoperativt im-
mobiliseras handleden i gips under 6—8 veckor.

Om skadan upptacks senare, men inom 6 veckor, ska forsok
till dppen reposition och intern fixation snarast forsokas. Vid
behandling som inleds efter denna tid misslyckas vanligen
aven Gppen reposition, och patienten bor forberedas pé att na-
gon form av salvage-operation, tex PRC, kan komma i fraga.
Aven efter framgéngsrik operativ behandling av karpala peri-
lunara luxationer far man rakna med att rérelseomfanget och
greppstyrkan reduceras med ca 30 procent och att omkring
halften av patienterna pé sikt utvecklar artros, som dock inte
alltid behdver vara uttalat symtomgivande. Relativt sdllan
atervander dessa patienter till hart manuellt arbete.

Ovriga skador

Detfinnsen méngd andra ligamentskador i handleden. Volara
ligamentet mellan radius, scaphoideum och capitatum (RSC)
kan isolerat skadas vid kraftiga rotationsrorelser och dorsal-
extensionsvald. Patient och understkare noterar har sméarta
volart-radialt vid supination. Skadan bekraftas artrosko-
piskt. Dorsala interkarpala ligamentet (DIC), som kan visua-
liseras via volara artroskopiportaler, kan skadas vid forcerad
volarflexion. D& noteras smarta vid palpation dorsalt-centralt
och vid maximal volarflexion. Midkarpal instabilitet &r oftast
till stor del orsakad av arftligt 6kad laxitet, dar insufficiens i
ett ligament volart mellan triquetrum, hamatum och capita-
tum (TgHC) troligtvis spelar en viktig roll. Vid midkarpal in-
stabilitet bor kirurgi i mojligastman undvikas. Upptack hand-
ledens ligamentskador i tid [11] —det gynnar patienterna!
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Skadeutbredning vid
perilunéra och transskafoi-
dala perilunara luxationer.
Rott = Gilulas linjer.
BI&tt = associerad fraktur-
utbredning vid karpala luxa-
tioner.

L Grabeige = perlunér luxation
(lesser arc).
Gult = transskafoidal perilu-

nar luxation (greater arc).
) L = lunatum.
33 Samtliga illustrationer i
artikeln: Per Fredrikson

Perilunar luxation. Frontalbilden (till vanster) ser ndstan normal ut,
men observera de brutna Gilulas linjer! P& sidobilden (till hoger)
blir dock den perilunéra luxationen tydlig genom capitatums lage
dorsalt om lunatum.

m Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.

|
mkonsensus

De flesta ar ense om

e atttidig diagnos ar avgdérande for prognosen

= att missade ligamentskador leder till allvarliga bestdende
resttillstand

» hur totala akuta skafolunara ligamentskador och TFCC-ska-
dor ska behandlas

* att Oppen reposition och fixation ar nédvandig vid karpala
perilunéra luxationer.

Asikterna gér isar vad galler

« hur lunotrikvetrala ligamentskador ska behandlas

= hur partiella och kroniska skafolunéra ligamentskador ska
behandlas

= hur lang tid man har pa sig for att atgarda akuta ligament-
skador

= om artroskopisk och dppen reinsertion av TFCC ger lika
goda resultat

= om volar eller dorsal tillgang (eller bada) ar bast vid opera-
tion av karpala perilunéra luxationer

= hur l&ng tid man ska immobilisera ligamentskador och kar-
pala perilunara ligamentskador.
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