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Overgripande Information

Bakgrund Flexorsenskador ér en av de vanligaste akuta diagnoserna pa

kortfattad Handkirurgiska kliniken. Vid 88 procent av fallen involveras ett finger. Skada pA FDP
till dig IT och V &r vanligast forekommande (1).

Tidig aktiv traning har hogst andel patienter med god rorlighet men samtidigt hogst
antal rupturer jamfort med mobilisering enl modifierad Kleinert (2)(3).

Manchester short splint staller hogre krav pa patienter och bor endast anvands till
lampliga patienter.

Vid FPL-skada rekommenderas tidig aktiv trdning pa grund av begransning i draget
vid Kleinert.

Patienter som har opererats pa grund av flexorsenskada i FDP, FDS och/eller FPL.
Oftast orsakad av skarskada men kan daven uppkomma som en sluten skada till féljd av
t e x ryck eller drag i fingret. Vanligt med samtidig skada pa digitalnerv, vilket kan
medfdra samre prognos for smérta.

Kirurgiska aspekter
relevanta for
rehabiliteringen

Problem Smérta
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Utvarderings-

o Beddmning och utvérdering sker kontinuerligt med relevanta méatinstrument.
instrument o Smirta: NRS i vila, vid rérelse och belastning
o Rorlighet: Goniometer, knytdiastas
o Aktivitetshedémning: PSFS, COPM, Quick-DASH
o Greppstyrka: Jamar (tidigast tre manader postoperativt)
HAKIR JA
Funktions-
uppfélining, ev. O NEJ
exklusionskriterier
M3lsattning o Aterfé aktiv rérlighet som tillater senan att glida fritt i senskidan.

o Normal greppstyrka (12 manader postoperativt).

o Aterga till vardagliga aktiviteter (person/hem/fritid/arbete) och hantera de
kraven det innebér.

o Observera att resultaten alltid &r beroende av sjukdomens/skadans omfattning
och individuella férutsattningar.

Forvantat resultat

Detta kan forvantas i medel; 3 man; styrka 68% av den friska sidan, DIP 5/40 PIP
10/80. 12man 90% styrka PIP 10/90 DIP 5/50. (HAKIR ut data samtliga t.0.m.
20.12.31). Medelvarden baseras pa manga faktorer som t ex typ av skada och alder,
spridningen i férvantat resultat ar stor.

Observandum/
Restriktioner

o Ldkning och rehabilitering tar lang tid

o Immobilisering i gips 4 veckor

o Under immobiliseringstiden far fingrarna ej anvandas i aktivitet och aktiv
flexion ska ske utan motstandskansla i fingret. Detta kan medféra besvar for
patienten att hantera vardagliga aktiviteter (4). Patienter har beskrivit att de maste
anvanda handen i aktivitet trots restriktioner for att kunna fungera i vardagen (9).
Hur patienten hanterar sin vardag i forhallande till restriktionerna bor lyftas under
rehabiliteringen.

o Efter immobiliseringstiden sker successivt 6kad belastning (maxbelastning 3
manader postoperativt)

o Vid FPL-skada har en 10-procentig frekvens for reruptur observerats. Darfor
bor endast passiv flexion och aktiv extension genomforas (6vning 1 och 2) pa
patienter med andra riskfaktorer for ruptur som hog alder, rékning och manligt
kon. (5,6,7)

Forvantad
rehabiliteringstid

Minst 3 manader

Forvantad
sjukskrivningstid

Ovrigt
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Tidslinje pre- och/eller postoperativt, restriktioner
Dag 0 = operationsdagen
1 vecka postoperativt = 7 dagar efter operation

1. Tidig aktiv traning

Tid Intervention

Dag/vecka/ménad

Dag 1 Sedvanliga postoperativa instruktioner. Odemprofylax/behandling.
Arbetsterapeut
Vid samtidig digitalnervskada dig 1, radiellt dig 11 eller ulnart dig V, boka in patient till
arbetsterapeut for tidig kénseltraning (Fas 1, sensory re-learning) i samband med forsta
aterbesok.
Nervskada i 6vriga fingrar boka in till arbetsterapeut i samband med avgipsning.

Dag 3-14 Aterbesok till patientansvarig lakare (PAL) alternativt sjukskoterska for sarkontroll,

forbandsforminskning och ev. justering av gipsskenan.

Utformning gips

FDP/FDS:

Dorsal gipsskena som haller handleden i latt extenderat lage (15°), flekterade MCP-
leder (45°), raka IP-leder.

FPL:

Dorsal gipsskena som haller handleden i ltt extenderat lage (15°), CMC-1- och MP-
leden i neutralposition, IP-leden i 0°.

Rorelsetraning

Noggrann passiv rorelsetraning innan start av forsiktig aktiv mobilisering (utan
motstandskansla i fingret) till max 1/2 av rorelsebanan. Vid FDS- och FDP-skada i
samma niva kan isolerad senglidning utforas.

o Flektera fingrarna passivt dvs. for finger/tumtoppen mjukt mot handflatan pa
den opererade handen med hjalp av den friska handen.

o Extendera fingrarna aktivt upp emot taket pa gipsskenan. Malet ar raka PIP-
leder (&ven om gipset inte &r helt rakt).

Proximalt stod kan anvéandas for att l4ttare nd full extension av PIP lederna. Aven
passiv extension ar tillaten sa lange MCP-halls flekterade.

Vid stora svarigheter att na full extension kan extensionsortos anvandas
tillsammans med gispskena, kontakta da arbetsterapeut.

o Flektera fingrarna forsiktigt aktivt dvs. med egen kraft men utan
motstandskansla i fingret (max 1/2 av rérelsebanan). Vid

behov av senglidning anvénd proximalt stod.

o OBS, vid riskfaktorer for reruptur (se ovan) utférs endast passiv flexion och
aktiv extension (6vning 1 och 2).

Tréning rekommenderas varannan timme. Ca 10-20 repetitioner av varje dvning.
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2-3 veckor

Rdrelsetraning
o Flektera fingrarna passivt.
o Extendera fingrarna aktivt, om full extension ej uppnas dven passivt
o Flektera fingrarna aktivt ca 2/3 av rérelsebanan utan motstandskansla i fingret.
Vid FDS- och FDP-skada i samma niva kan isolerad senglidning utforas.
o Vid 3 veckor postoperativt &r malet ar full passiv flexion utan motstandskénsla
i fingret.

Tréning rekommenderas varannan timme. Ca 10-20 repetitioner av varje évning.

4 veckor Gipsskenan tas bort. Endast anvanda handen i mycket latt aktivitet med stor
forsiktighet t ex bladdra papper, halla bestick, latt pakladning, halla glas. Pat far ej
belasta fingrarna, ej bara/lyfta.

Rorelsetraning
o Passivt rorelseuttag.
o Genomgang av aktiv rorelsetraning i hela rorelsebanan.
o Full aktiv flexion/extension av alla fingrar.
o Handledsrorlighet, OBS! Max 25° extension i handleden vid samtidig
extension av fingrarna.
o Tréaning led for led.
o Aktiv och passiv PIP-ledsextension.
Tréaning rekommenderas varannan timme. Ca 10-20 repetitioner av varje évning.
Konsultera arbetsterapeut (dven vid kommande besok)
o Extensionsdefekt, bedémning av behov av ortos
o Odemproblematik
o Svarighet att anvanda handen i aktivitet
o Hyperestesi
o Sensibilitetspaverkan
o Kaoldkénslighet
o Hypertrofiska &rr
5 veckor Rorelsetraning som ovan.
Inga restriktioner vid extension av fingrar/handled.
Endast anvanda handen i mycket latt aktivitet med stor forsiktighet. Patienten far ej
belasta fingrarna, bara, lyfta eller dra.

6-8 veckor Fortsatt rorelsetraning.
Anvanda handen vid lattare hushallsarbete, begransad belastning. T ex; lyfta foremal 1-
2kg, laga mat.
Pabdrja motstandstraning med deg, 1-2 ganger per dag, 5-10 minuter.

12 veckor Inga restriktioner.

Full belastning av handen ar ok men gradvis upptrappning rekommenderas fortsatt.
3 manaders uppfdljning HAFU.
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Tidslinje pre- och/eller postoperativt, restriktioner
Dag 0 = operationsdagen
1 vecka postoperativt = 7 dagar efter operation

2. Mobilisering enligt modifierad Kleinert

Tid Intervention

Dag/vecka/mdnad

Dag 1 Operation.
Fingrarna immobiliserade mot gipstaket till dag 2-4.

Dag 2 Sedvanlig Kleinert postoperativ regim (bil 1).
Vid extensionsdefekt utrustas patienten med en statisk volar nattextensionsortos i
maximal aktiv extension (bil 2, 4).

Dag 2-4 Aterbesok till lakare och rehabilitering. Sarkontroll och férbandsreducering sker pa
mottagningen. Viktigt att forbandet inte hindrar rorlighet i de opererade fingrarna.
*FDP/FDS: Pa mottagningen forses patienten med en dorsal gipsskena som haller
handleden i latt extenderat lage (15°), flekterade MCP-leder (45°), raka IP-leder.
Koppling av Kleinertdrag till det/de skadade fingret/fingrarna (bil 2).
Muntliga och skriftliga instruktioner till patienten 6demprofylax och
rorelseinstruktioner (bil 3).

3 veckor Lakarbesok med suturtagning, v.b. gipsbyte.
Det dr viktigt att gipsskenan passar bra under hela Kleinertmobiliseringen.
Vid extensionsdefekt utrustas patienten med en statisk volar nattextensionsortos i
maximal aktiv extension (bil 2, 4). Rorelseprogrammet utdkas (bil 2, 4).

4 veckor Avveckling av Kleinertdrag och gipsskena pa mottagningen. Rorelsetraning paborjas
hos fysioterapeut.
Full aktiv flexion/extension av alla fingrar.
OBS! Max 25° extension i handleden vid samtidig extension av fingrarna.

o Tréaning led for led.
o Mijukt passivt rorelseuttag i flexion.

Individuellt anpassat rorelsetraningsprogram, dig I-V.
Om nattextensionsortos anvands under Kleinertmobiliseringen och extensionsdefekt
fortfarande kvarstar, fortsatt ortosbehandling.
Bdrja anvanda handen i lattare aktiviteter (med stor forsiktighet)
som personlig hygien, pa/avkladning, halla kniv och gaffel, bladdra i tidning osv.

5 veckor Rorelsetrdning som ovan.
Inga restriktioner vid extension av fingrar/handled.
Fortsatt endast anvanda handen i mycket latt aktivitet med stor forsiktighet. Pat far ej
belasta fingrarna, ej bara/lyfta.

6-8 veckor Motstandstraning med latt behandlingsdeg inledes.
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7-8 veckor

Fortsatt rorelsetréning.
Anvanda handens grepp naturligt i vardagliga aktiviteter, ej &nnu med full belastning.

12 veckor

Inga restriktioner. Full belastning av handen t.ex. styrketréning, gymnastik.
3 manaders uppféljning HAFU.

Tidslinje pre- och/eller postoperativt, restriktioner
Dag 0 = operationsdagen
1 vecka postoperativt = 7 dagar efter operation

3. Mobilisering i Manchester short splint

Tid Intervention

Dag/vecka/mdnad

Dag 1 Sedvanliga postoperativa instruktioner. Odemprofylax/behandling

Dag 3-7 Manchester short splint anvands endast pa patient med mycket god compliance till
traning. Bor endast anvéandas pa skador i zon I-11. En dorsal ortos fran proximalt om
handledsvecket till fingertopparna (Bilaga 7). Ortosen ska begransa
handledsextensionen till 45grader och MCP-extensionen till 30gr (6).
Rorelsetraning
Passivt rorelseuttag tills det skadade fingret nar vola sedan start av aktiv
rorelsetraning.

1-4 veckor Rorelsetraning
Vid behov fortsatt passiv rorelsetraning.
Aktiv rorelsetréaning sker genom senglidningsdvning dvs; flexion vid latt extension i
handleden samt fingerextension vid flexion i handleden. Undvika knytningsrorelse i
inre ROM.
Alla fingrar férutom det skada fingret kan anvéndas till aktivitet

4 veckor Ortosen avvecklas. Genomgang av aktiv rorelsetraning i hela rorelsebanan. Full aktiv
flexion/extension av alla fingrar.
OBS! Max 25° extension i handleden vid samtidig extension av fingrarna.
Tréning led for led.
Mjukt passivt rorelseuttag.
Nattextensionsortos vid behov.
Endast anvénda handen i mycket I4tt aktivitet med stor forsiktighet
Pat far ej belasta fingrarna, ej bara/lyfta

5 veckor Rorelsetrdning som ovan. Inga restriktioner vid extension av fingrar/handled. Endast

anvanda handen i mycket latt aktivitet med stor forsiktighet. Pat far ej belasta
fingrarna, ej bara/lyfta
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6-8 veckor

Fortsatt rorelsetraning. Anvanda handen vid lattare hushallsarbete, begransad
belastning. Paborja motstandstraning med deg

12 veckor

Inga restriktioner. Full belastning av handen t.ex. styrketréning, gymnastik.
3 manaders uppfoljning HAFU.
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Bilagor:

bil. 1. Kleinert postoperativ regim

bil. 2. Koppling av Kleinertdrag dig I1-V
bil. 3. Patientinstruktioner Kleinert dig 11-V
bil. 4. Koppling av Kleinertdrag dig |

bil. 5. Patientinstruktioner Kleinert dig |
bil. 6. Forenkla vardagen
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