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Overgripande Information
Eak%runfgj Flexorsenskador &r en av de vanligaste akuta diagnoserna vid Handkirurgiska
ortfatta

Kliniken. Ca 20% av béjsenskadorna ar zon tva-skador. | 88 procent av fallen
drabbas ett finger och i 12 procent drabbas tva eller fler fingrar. Lillfingret ar
det vanligaste fingret att skada (3). Skadorna uppkommer ofta genom skérskada
pa kniv eller glas. Inte sallan uppkommer ocksa samtidigt skador pa
digitalnerverna som medfdr en samre prognos for smarta och rorlighet (2).
Skada pa FDP till dig Il och V ar vanligast forekommande (3) En rad olika
rehabiliteringsregimer anvands vid béjsenskada. | vissa fall kan ingipsning dven
anvandas. Studier har visat att tidig aktiv traning har hog andel patienter med
god rérlighet tidigare efter operation men samtidigt hogst antal rupturer jamfort
med mobilisering enligt modifierad Kleinert. Over tid har bada regimerna
uppvisat liknande resultat vad galler rorlighet (4)(5).

Kirurgiska aspekter
relevanta for
rehabiliteringen

Typ av senskada, typ av sutur, hantering av pulley system samt ev hantering av skada p& FDS.

Problem

tex funktion,
aktivitet och
delaktighet

I kvalitativa studier har patienter rapporterat en frustration i vardagen ffa under
immobiliseringstiden. R&d hur patienter kan hantera vardagen rekommenderas for att underlatta
detta.

Utvarderings-
instrument

Enligt HAKIR 3 och 12 ménader.

HAKIR

Funktions-
uppféljning, ev.
exklusionskriterier
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Malséattning

Aterfa aktiv rérlighet i skadat finger och darigenom &terfa en fullgod
handfunktion. Observera att resultaten alltid ar beroende av
sjukdomens/skadans omfattning och individuella forutsattningar.

Forvantat resultat

Ar beroende av patient samt skadans art. I regel &terfds en rorlighet I PIP 15/80gr DIP 0/40gr
vid 3 ménader. Styrkan méatt med jamar &ar I medel 67% av friska handen vid 3 mén.

Observandum/
Restriktioner

Efter immobiliseringstiden sker successivt 6kad belastning. Max belastning 3
manader postoperativt.

Forvantad
rehabiliteringstid

Beroende pd skadans art samt handfunktion. Normalt 3-6mén.

Forvantad
sjukskrivningstid

Beroende pé arbete. I regel 3mén for tyngre arbete.

Ovrigt

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

Tid Intervention
Dag/vecka/manad
Dag 1 Operation.
Fingrar/tumme immobiliserade mot gipstaket till dag 3-4.
Sedvanliga postoperativa instruktioner.
Dag 3 -7 Aterbesok till lakare och arbetsterapeut for sarkontroll, férbandsférminskning

och omgipsning. Det &r viktigt att forbandet inte hindrar rorlighet i de opererade
fingrarna. Patienten forses med en dorsal gipsskena som haller handleden i latt
extension -neutrallage (0-15°), flekterade MCP-leder (45°), raka IP-leder.
Skada pa FPL: MP samt IP-led 0°

Pabarja forsiktig aktiv mobilisering i ca 1/3 av rorelsebanan.

1. BOj fingrarna passivt (ett i taget) dvs. for finger/tumtoppen mjukt mot
handflatan pa den opererade handen med hjalp av den andra handen. 5
rep.

2. BOj fingrarna forsiktigt aktivt till ca 1/3 av rorelsebanan (ca 40° flexion
PIP, ca 20° flexion DIP). Strack fingrarna aktivt till gipsskenan. Vid
behov proximalt stod for full extension av PIP lederna. 3 rep.

Traning 4 ganger/dag.
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2 veckor
postop

Skoterskebesok med suturtagning.

Arbetsterapeutbesok, fortsatt traning:

Fortsatt samma tréaning som tidigare, aktivt och passivt, men boj nu fingrarna
aktivt till ca 2/3 av rorelsebanan (ca 70° flexion PIP, 40° flexion DIP).

Traning 5 ganger/dag.

3 veckor
postop

Fortsatt samma traning som tidigare, aktivt och passivt, men 12 ganger/dag

4 veckor
postop

Arbetsterapeutbesok (v b lakarbesok)

Gipsskenan tas bort. Handledsstdd dygnet runt, tas av vid traning av handled.
Genomgang av aktiv rorelsetraning i hela rorelsebanan. Full aktiv
flexion/extension av alla fingrar.

Tréning aktivt led for led 4x5 samt passivt for PIP- och DIP-led.
Tréna handled med avslappnade fingrar, forsiktig extension 1x5.

OBS! Max 25° extension i handleden vid samtidig extension av fingrarna.
Extensionsortos/vaggor till natten vid behov.

Endast anvanda handen i mycket latt aktivitet med stor forsiktighet
Pat far ej bara/lyfta. Belastningsschema

6 veckor
postop

Avrbetsterapeutbesok. Fortsatt rorelsetraning. Anvénda handen vid lattare
aktivitet, begrénsad belastning. Ta bort handledsstddet.

8 veckor postop

Lakar- och Arbetsterapeutbesok. Uppfdljning av traningsregim och v b
styrketraning. Anvéanda handen naturligt i vardagliga aktiviteter, normal
belastning.

12 veckor
postop

Arbetsterapeutbesok (v b lakarbesok)
Inga restriktioner. Full belastning av handen t.ex. styrketraning, gymnastik.
3 manaders uppfoljning HAKIR zon | och Il. Matning for studien.

12 manader
postop

Arbetsterapeutbesok.
12 manaders uppféljning HAKIR zon | och Il. Matning for studien
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