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Behandlingsriktlinjer for patienter opererade for bojsenskada i fingrar zon 11

Behandlingsriktlinjer utarbetade av sjukgymnaster vid Handkirurgiska kliniken VO Kirurgi,
Akademiska sjukhuset.

Kliniska omstindigheter

Patienter med bojsenskada i fingrar zon II opereras och remitteras en till fem dagar
postoperativt till klinikens sjukgymnaster och arbetsterapeuter for rehabilitering. I enstaka fall
bedomer ldkare att patienten ska vénta langre innan triningen startar.

Zon II definieras som omradet mellan metacarpofalangealleder (MCP-leder) och strax distalt
om de proximala interfalangeallederna (PIP-lederna) det vill sidga dér bojsenorna ér inneslutna
i senskidor och rorligheten i senorna dr beroende av god senglidning (1). Patienten far vid
operation en dorsal gipsskena med handleden i neutralldge eller litt flekterad och MCP-leder i
30-50 graders flexion. Gipsskenan tillater flexion, full extension i PIP-leder och distala
interfalangealleder (DIP-leder). Patienten &r gipsad i fyra veckor och far efter sex veckor
borja anvinda handen i ldtt ADL. Full belastning ar tillaten efter tre manader.

Behandlingsmal

Aterstilld handfunktion.

Forhindra komplikationer sasom svullnad, adherensbildning i operationsomradet, nedsatt
funktion i handens och armens leder samt senruptur (2,3).

Litteratursokning

Litteratursokning har genomforts pa medicinska biblioteket med hjilp av bibliotekarie i
foljande databaser, Medline, Cochrane.

Tidigare sokning gjordes 2000. Nuvarande sokning begrinsades till 2000-2010.
Sokord: flexor tendon rehabilitation/ surgery/repair, hand therapy, physiotherapy,
early/controlled/active motion.

Publicerade studier som behandlar kirurgi och rehabilitering efter bojsenskador 1 fingrar,
framfor allt inriktat pa skador inom zon II har studerats. Suturtekniken har under aren
utvecklats med stadigare suturer som tillater mer aktiv trining (4). Detta har lett till forédndring
av postoperativ rehabilitering dér patienten tillats flektera det opererade fingret aktivt direkt
efter operationen (4,5,6,7). Fa av de publicerade studierna har varit RCT-studier. Flertalet av
de som hittats i Pubmeddatabasen &r av retrospektiv karaktir och beskriver resultat av den
modell som anvints pa respektive forfattares klinik. Studier som varit prospektivt upplagda
har sillan haft kontrollgrupp. I stillet jimfor de flesta forfattare sina resultat med resultaten
fran tidigare publicerade behandlingsmodeller (2,8,9).

Resultat

Rehabiliteringen efter sutur av en eller flera bojsenor syftar i forsta hand till att forhindra
adherensbildning mellan senan och de omgivande vivnaderna utan att riskera senans
héllfasthet. De vanligaste rehabiliteringsregimer som har beskrivits &r "CAM (controlled



active motion)” och “modifierad Kleinert”. I bada metoderna flekterar patienten alla fingrar
passivt och extenderar aktivt s mycket som gipsskenan tillater. Vid "modifierad Kleinert” har
patienten gummisnoddar pa fingertopparna som flekterar fingrarna passivt. CAM eller active
hold” innebar dessutom att patienten aktiverar bdjsenorna genom forsiktig aktiv flexion
alternativt aktivt kvarhall med minimal kraft. Det finns inte tillricklig evidens for att uttala sig
om vilken typ av trdning, nir traningen ska starta, triningsdos eller immobiliseringsposition
som ger bist resultat (8). Enligt Cochrane review, fran 2009 som beskriver studier av
rehabilitering efter kirurgi p.g.a bojsenskada i handen, forordas tidig mobilisering, men det
optimala tillvagagangssittet dr inte faststéllt. Denna review har bedomts inaktuell och tagits
bort fran Cochrane databasen. Endast tva studier var kontrollerade och randomiserade.
Resultatet av en studie (10) visade stor forbéttring av rorlighet 1 flexion och extension och
minskad extensionsdefekt vid CAM jamfort med “modifierad Kleinert”. I en annan studie
(11) med rehabilitering enligt “modifierad Kleinert” jamfordes rehabilitering med full
belastning efter atta respektive tio veckor. Resultatet visade ingen signifikant skillnad i
rorlighet, styrka, ADL eller ruptur postoperativt. Forfattarna forordar atergang till arbete atta
veckor efter bojsenskada.

Under 90-talet har man vid rehabilitering borjat anvinda det som i litteraturen betecknas som
” early respektive controlled active motion (EAM/CAM) ”. En studie fran 1989 beskrev den
modell som senare citerades som ” Belfast regime” (2). Aktiv kontrollerad flexion startades
inom 48 timmar postoperativt med successivt okande aktiv flexion under de fyra forsta
veckorna. Nagra ar dérefter publicerades en annan variant kallad EAM fran Indiana Hand
Center (12). Bada alternativen har fatt efterfoljare och modifierats pa manga kliniker.
Foriandring av den postoperativa rehabiliteringen har varit en foljd av att klinikens kirurger
har #dndrat sin suturteknik till bevisat storre hallfasthet (9,13,14,15,16,17). I fa av dessa studier
har man kunnat dra nagra séikra slutsatser som stodjer en specifik mobiliseringsmetod. Tva
studier med icke experimentell design (9,18) resulterade 1 goda behandlingsresultat efter
EAM. Skillnaden jamfort med modifierade Kleinert var inte signifikant (12). Hos de 6vriga
med signifikanta skillnader har inte effekten av dessa i funktionssammanhang utvirderats. I
en studie av Elliot et al (13) (dig I) och Peck et al (16) (fingrar, zon II) var rupturfrekvensen
avsevdrt storre hos forsokspersoner som trinat enligt CAM (46%). I en annan studie (19) har
en analys av vad som ledde till rupturer gjorts. Resultatet visade att hilften av fallen var
orsakade av “acts of stupidity”. En annan studie (20) visade att svarforklarliga
resultatskillnader kan ha samband med skillnader i psykologiska och biologiska faktorer hos
forsokspersonerna.

Ett bojseneprojekt initierat av Svensk Handkirurgisk Forening pagar. Detta har till syfte att i
en databas registrera alla forekommande bojsenskador (zon I + II) och resultatet efter avslutad
behandling. Malet &r att det insamlade materialet sa smaningom ska kunna analyseras sa att
resultaten fran klinikerna kan jamforas. En prospektiv studie gjord i Malmo jamforde (21) tre
olika behandlingsalternativ: immobilisering, modifierad Kleinert och EAM (Early Active
motion) (Belfast-regime). Resultatet visade inga signifikanta skillnader i rorlighet och styrka
mellan grupperna ett ar postoperativt. Studien, som ér ett projektarbete fran Lunds Universitet
ar kontrollerad , randomiserad och vélgjord dock ej publicerad men den enda studie som
finns om detta.



Rekommendationer och omhiindertagande av patienter med opererad bojsenskada pa
Handkirurgiska kliniken Akademiska sjukhuset

En studie som publicerades 1967 (22) (rehabilitering enligt Kleinert) 1ag tidigare till grund for
rehabilitering efter bojsenskada pa Handkirurgiska kliniken Akademiska sjukhuset.
Rehabiliteringen har sedan stegvis modifierats till mer och mer aktiv mobilisering med bra
resultat. Rehabiliteringen sker idag enligt en mer aktiv regim med hénsyn tagen till
suturteknik, skadans art och patientens foljsamhet till behandling.

Dag 1-5 Patienten triffar sjukgymnast pa handkirurgmottagningen.
Sjukgymnastiska atgérder:

Odemprofylax; aktivt hoglige, regelbundna aktiva rorelser av skuldra och
armbagsled. Handen #dr immobiliserad, vanligen i gips med handleden litt
flekterad eller i neutrallige, MCP-leder i 30-50graders flexion, PIP- och DIP-
leder extenderade.

Det postoperativa bandaget modifieras sa att traning kan utforas enligt
traningsprogrammet. Triningen bestar av passiv bojning av alla fingerleder och
aktiv strackning av IP-leder. Ofta far patienten aktivera muskeln till den sydda
senan genom forsiktig aktiv flexion alternativt passiv flexion foljd av forsiktigt
aktivt kvarhall i flexion. Mellan tréningstillfdllena vilar fingrarna pa en volar
skyddsortos. Triningen syftar till bibehallen senglidning och ledrorlighet och
anpassas individuellt. Vid triningsstart farre repetitioner och trianingstillfillen.
Trianingen 6kas successivt i takt med att svullnad och inflammatorisk reaktion
efter operation minskar.

Vecka 1 - 4 aterkommer patienten for kontroll av status, trining och bandage en
gang/vecka eller efter behov.

Vecka 4 - 6 Efter fyra veckor, eventuellt i samband med ldkarbesok, tas gipset
bort. Patienten far ett paminnelsebandage for att forhindra strickning av skadade
fingret/fingrarna. Handleden ldmnas dagtid fri for forsiktig aktiv strickning utan
samtidig fingerstrickning. Om nedsatt PIP- och/eller DIP-ledsstrickning
forekommer anvinds en volar ortos med handled i neutralldge till natten. Start av
aktiv bojtraning av fingrarna med dvningar efter individuellt behov, fortsatt
passiv traning som vecka 1-4.

Vecka 6 — 7 successiv stegring av fingerflexion och extensionstraning.

Full aktiv strickning och trianing mot lidtt motstand tillats, liksom att anvénda
handen till litta aktiviteter. Paminnelsebandaget tas bort. Om det finns
strackdefekt kan behandling med extensionsskena nattetid paborjas.

Vecka 7 — 12 sker fortsatt specifik traning av rérlighet och uppfoljning efter
individuellt behov. Successivt okande belastning av handen. Atergang till arbete
och fritidsaktiviteter.

Vecka 12 uppf6ljning efter behov. Full belastning ar tillaten. Greppstyrka kan
matas.



Utvirdering

Aktiv och passiv flexion och extension i alla leder samtidigt méts med goniometer vid varje
uppfoljningstillfille fran och med start av aktiv flexion vid vecka fyra (undantag extension i
alla leder samtidigt fore vecka 6) (23). Efter tre manader kan greppstyrka mitas med JAMAR
(24,25). Malsittning r att folja upp patienterna sex manader respektive ett ar efter operation.
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