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I Lakartidningen nr 50/2005 fanns den forsta artikeln om ska-
dorihanden och sirskilt handldggning av nervskador. For dia-
gnostik av senskador hénvisas till den artikeln. Anatomiskt,
funktionellt och behandlingsméssigt indelas handens senska-
dor ldmpligen i flexor- och extensorsenskador.

FLEXORSENSKADOR

Flexorsenskadorna, sirskilt inom senskideregionen, har alltid
tillhért handkirurgins stérsta utmaningar. Mekanisk skada
inom detta kiinsliga omrade far dramatiska foljder for rorelse-
férmagan. Dessutom dr senskidornasé trangaattdetérsvartatt
fa plats med en sutur som haller for tidig rorelsetraning, vilket
ar en forutsittning for att undvika sammanvéxningar inom
senskidan.

Eftersom senor reparerade i senskidan antingen fastnade el-
ler gick av igen oavsett typ av behandling myntades tidigt be-
greppet »no man’s land«. Det var forst pd 1960-talet da Kleinert
och medarbetare visade goda resultat med tidig sensutur och
direkt mobilisering i »flexionsdrag« som dessa skador borjade
bemistras [1].

Diagnosen ir klinisk och stélls utifran handens vilotonus och
nedsattning i rorelseférmaga eller styrka. I handlov och hand-
ledsniva ar en flexorsenskada vanligen kombinerad med skada
panerveller andra senor. Samtliga senor, inklusive handledens
flexorsenor, skall darfor testas och n medianus liksom n ulnaris
omsorgsfullt undersékas. Vid misstiankt flexorsenskada kon-
taktas handkirurg per telefon for planering av behandlingen.
Skador pa enstaka senor i handledsniva kan atgirdas pa nér-
sjukhuset, i 6vrigt skall flexorsenskador alltid handléggas pa
handkirurgisk klinik. Samtliga universitetssjukhus har hand-
kirurgisk klinik med handkirurg i beredskapsjour.

Primdr behandling. Flertalet handkirurgiska kliniker rekom-
menderar att séret sutureras av priméart behandlande likare i
vantan pa definitiv operation. Efter rengéring och eventuell su-
turering técks séretivéntan pa definitivoperation med salv- el-
ler silikonkompress. Dessa forband har mindre tendens att
fastna eller ge uppluckring av huden. Vi rekommenderar alltid
nagon typ av immobilisering i viintan pa operation, vilket ger
god smirtlindring, och ménga anser att immobiliseringen ock-
sa minskar risken for svullnad och infektion.

Vid okomplicerade sarskador som opereras inom tva dygn
finns inga bevis for att infektionsforebyggande antibiotikabe-
handling har nagon effekt [2]. Detta géller inte bettskador, kraf-
tigt nedsmutsade sar, krosskador med mycket devitaliserad
viavnad, samtidigt 6ppna skelett- och ledskador eller infek-
tionskénsliga patienter. Det forutsitter ocksa adekvat rengo-
ring och debridering vid operation. Nir det giller 6vre extremi-
tetskador ir det inte visat att det har nagon betydelse om ska-
dan dven omfattar nerver eller senor, och troligtvis spelar inte
heller sarets djup eller 1ingd nagon roll [3]. Generella riktlinjer
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Handens flexorsenor. Tonat omrade pa ringfingret markerar sen-
skidans utstrackning. Flexorsenorna glider dver stora strackor i ett

sofistikerat senskidesystem av synoviala skikt, som tillater rorelser
med mycket lag friktion.

Flexionsdrag enligt Kleinert &r fortfarande den dominerande be-
handlingsmetoden. Den bygger pa principen att senskarven avlas-
tas genom att gummiband fungerar som flexorer och att flexorsenor-
na reflektoriskt relaxeras vid aktiv extension.

H DIAGNOSTIK

For narmare diagnostik av misstdankta senskador hanvisas till arti-

keln om nervskadori handen (LT nr50/2005).

e Observera att senskador i samband med bett och stickskador
av glas dr sdrskilt latta att forbise.

¢ Diagnostiken dr ocksa svar pa barn eller om senskadan &r slu-
ten, dvs huden &r intakt.
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avseende preoperativ antibiotikabehandling saknas, och i vian-
tan pa evidens avstar vi fran att rekommendera antibiotika ru-
tinméssigt vid dessa skador.

Definitiv behandling. Det finns ingen konservativ behandling
for en komplett delad flexorsena. Skilet ir att den proximala
delen av senan retraheras pa grund av muskelns tonus sa att
overbryggande likning omojliggors. For ett gott resultat av su-
turering krévs speciell teknik och hjilp av lupp- eller mikro-
skopforstoring. En flexorsenskada bor opereras inom tva dygn
[4], men det kan vara mojligt att suturera senan upp till 4-6
veckor efter skadetillfillet. Slutresultatet tenderar dock att bli
samre ju langre tid som gétt mellan skada och operation. Mer
omfattande skador kombinerade med skador pa nerver och
andra strukturer boér opereras omedelbart.

Rehabilitering. Allmodernrehabiliteringbygger pa ndgon form
av tidig och aktiv rorelsetraning. Detta innebér att patienten
inomettpardagarbdrjar tranakontrollerade rorelser med egen
muskelkraft. Forattinte senskarven skall férlangas eller ruptu-
rerabehdver den sedan avlastas. Det gors initialt med gips eller
»gummibandsuppkoppling« och genom att vissa rorelser samt
all belastning undviks.

Efter operationen ar det vanligt att patienterna stannar pa
sjukhuset1-2 dagar for att justera férband och ldra sig klara tré-
ningsprogrammet pa egen hand. Eftersom det sirskilt under
forstafasen avrehabiliteringen dr en kénsligbalansgang mellan
sammanvaxningar och ruptur 6vervakas och trinas patienten
genom tita besok hos arbetsterapeuter och sjukgymnaster.

Den tidiga mobiliseringen stéller stora krav pa férmaga och
motivation hos patienten. Barn, patienter med missbruk och
aldrade personer klarar vanligtvis inte denna trianing. Vid flex-
orsenskadorihandledsnivéeller mer proximaltbrukar progno-
sen anses tillrackligt bra om rorelsetrédningen startas efter tre
veckors gipsbehandling. Dessa skador dr ocksa vanligen kombi-
nerade med nervskada, dar det for nervsuturen ir en fordel om
handleden immobiliseras. Likning av flexorsenskador tar lang
tid, ofta cirka tre ménader, tills senan klarar tyngre belastning.

Resultat. Slutresultatet for de flesta patienter ar idag relativt
gott, och fran svenska flexorsenskaderegistret (https://secure.
natverkstan.net/flexhand) rapporteras att majoriteten av pati-
enterna med senavskirning i senskideniva aterfar mer dn 80
procent av styrkan jamfért med den oskadda handen pa ett ar.
Den totala rorligheten i det skadade fingret uppgar till cirka 70
procent av normalt rérelseomfang.

Komplikationerna efter flexorsenskada och kirurgi utgors av
infektion (1 procent), rupturisenskarven (3 procent), samman-
vaxningar med stelhet som kréver reoperation med 16sning av
senan (1 procent).

SARSKILDA KOMMENTARER

Sluten ruptur av den djupa bdjsenan ir en »greppskada«, som
klassiskt orsakas av att patienten dragit fingerkrok eller fastnat
med fingretimotstdndarenstréjaunderidrottsutévning. Trau-
mat leder till att den djupa flexorsenan rupturerar distalt i sen-
substansen eller till att dess infistning rycker med sig ett ben-
fragment fran basen av dndfalangen.

Ett sddant avulsionsfragment kan leda till att senan fastnar
distalt i fingrets senskida. Vid undersokning finner man ofor-
maga till flexion av fingertoppen och lindrig mhet volart 6ver
DIP-leden. Eftersom det ér vanligt att symtomen initialt negli-
geras eller att diagnosen férbises kommer dessa skador ofta
sent till behandling. Rontgen ar viardefull, eftersom ett eventu-
ellt avulsionsfragment visar var proximala &ndan av senan be-
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B PRIMAR BEHANDLING

e Sdret bor sutureras av primart behandlande ldkare. Bettskador
eller kraftigt kontaminerade sar skall dock alltid ldmnas 6ppna
efter rengdring.

e Saret rengdrs och tacks med salv- eller silikonkompress vare sig
sdret suturerats eller inte.

e Gips ellerannan immobilisering ger god smartlindring och
minskar risken for svullnad och infektion.

¢ Antibiotika behdvs i regelinte.

SN Ny L

En komplett delad, djup flexorsena maste sutureras ihop. Bilden vi-
sar den ytliga suturen. Den centrala suturen syns inte hér.

finner sig. Om senan har fastnat distalt i fingret kan den ofta
aterinfistas som vid en akut skada, 4ven nagra méanader efter
skadetillfillet.

Partiella senskador. Vid misstinkt senskada skall senan alltid
testas med motstand, eftersom dven en partiell skada kan ge
fullt rérelseutslag. Om undersokaren finner bibehéllen rorlig-
het men nedsatt kraft eller om patienten kinner distinkt smér-
tavid undersokningen talar detta fér partiell skada.

Det saknas konsensus kring hur stor skada som kréaver sutu-
rering [5]. Manga anser att man kan avsta fran reparation om
mindre dn 50 procent av senan ar genomskuren. Tyvarr kravs
inda oftast operation for att kunna avgora hur stor del avsenan
som ir skadad. En del handkirurger férordar exspektans fore
exploration vid misstanke om isolerad partiell senskada. Om
patienten senare far upphakningarifingret eller om senan bris-
ter under belastning kan operationen ske da i stillet.

EXTENSORSENSKADOR

Extensorsenornahar ett utsattlage strax under huden. Senska-
da skall darfor alltid misstéinkas vid sar pa dorsalsidan av han-
den. Partiella och slutna senskador &r svara att diagnostisera.
Till skillnad fran flexorsenskadorna &r extensorsenskadorna
ofta bristfalligt respekterade.

Det ar viktigt att behandlande likare har insikt om att det ar
stor skillnad i karaktir av och prognos for extensorsenskador
pa olika nivaer i handen. Inom vissa omraden, t ex pa hand-
ryggen, iar skadorna litta att behandla kirurgiskt, och nistan
allablir helt aterstéllda. Vid skador i niva med grundfalanger el-
ler PIP-leder ar det diaremot svart att undvika besvarliga rest-
tillstdnd &ven med optimal behandling. Eftersom extensorse-
norna ligger i direkt anslutning till skelett och leder ar det ock-
sa vanligt med samtidig skada péa dessa strukturer. En sadan
kombinationsskada har en betydligt simre prognos [6].

Behandlingsmissigt dr den stora fordelen med extensorsen-
skador jamfort med flexorsenskador att méanga av de enklare
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skadornakan handliggas konservativt. Skélet ir att skadan inte
leder till separation avsenéndarna, och 6verbryggande ldkning
blir da mojlig. Distalt pa fingrarna beror detta pa att den proxi-
mala sendndan inte dras tillbaka och proximalt pa fingrarna pa
att senorna dr breda, varfor de ofta bara delas partiellt.

Traditionell kirurgisk efterbehandling avextensorsenskador
ar immobilisering i gips under 3-4 veckor med handleden ex-
tenderad och MCP-lederna i litt flexion. Vid de mer komplice-
rade skadorna &r denna behandling dock otillracklig. I stéllet
far samma behandlingsprinciper som vid flexorsenskadorna
tillimpas, dvs tidig aktiv mobilisering, eventuellt med hjilp av
»gummibandsuppkoppling«.

For att underlidtta bedomning och val av behandling har ex-
tensorsenskadorna delats in i olika anatomiska omraden [7].
Nedanstéende giller okomplicerade skador. Skada pé flera se-
noreller senaskadad pafleranivaer skall liksom senskada kom-
binerad med fraktur eller ledskada diskuteras med handkirurg.

DIP-ledsniva. Skador pa denna niva ir mycket vanliga. Slutna
skador, rupturer, utgor den stora andelen av dessa skador. De
orsakas av en klimskada eller av att en extenderad fingertopp
forcerasiflexion. Detta ger en avslitning avextensorsenan eller
dess infastning i andfalangen med eller utan benfragment. Ett
avulsionsfragment engagerar ledytan, men dess storlek spelar
liten roll. Det avgorande for behandlingen ar om det finns ten-
dens till felstéllning i leden, dvs om &ndfalangen tenderar att
forskjutas volart i forhallande till mellanfalangen. Vid felstall-
ning i leden krévs operation. I 6vriga fall 4r behandlingen kon-
servativ [8].

Diagnosen stills kliniskt, men rontgen med fragestillning
»kongruent led?« bor inga. Konservativ behandling av dropp-
finger kan med fordel genomforas i primarvarden. Oppna ska-
dor kan ocksa vanligen behandlas med statisk immobilisering
enligt ovan efter det att huden suturerats.

Omdet finns en defektihud eller sensubstans bér handkirurg
konsulteras. Sent diagnostiserade skador &r vanliga, men &ven
om det har gatt en manad eller tva finns det god chans till ett
lyckat resultat med konservativ behandling [9]. Kirurgi i sent
skede dr mycket sillan aktuell, da resultatet inte star i propor-
tion till vare sig insatsen eller komplikationsrisken.

Mellanfalangsniva. Skadorna pa dennaniva ir vanligen partiel-
la, och den proximala delen av senan retraherar sig obetydligt,
men det finns en stor tendens till sammanvéixningar mot un-
derliggande skelett. Om senan ir genomskuren till mindre 4n
50 procent ricker det med att suturera huden och immobilise-
ra DIP-leden i tva veckor, varefter aktiv rorelsetrianing tillats
[8]. Skador som engagerar storre del av senan sutureras med 5-
0 icke-resorberbar madrassutur eller fortlopande sutur i ett
vidgat hudsnitt. DIP-leden immobiliseras dérefter i extension
under sex veckor. Dessa skador kan oftast handldggas pa orto-
pedklinik.

PIP-ledsniva. PIP-leden ar det mest problematiska omradet. De
slutna skadorna dr svara att diagnostisera och de 6ppna eller
sent upptickta skadorna tekniskt svara att reparera. Oppna
skador engagerar ofta extensorsenans infistning pa mellanfa-
langen och skall atgérdas av handkirurg,

Slutna skador och rupturer orsakas vanligen av en plotslig,
forcerad flexion av mellanfalangen eller av en luxation i PIP-le-
den. Skadan ir bedréglig, eftersom man initialt ofta bara finner
en mattlig svullnad 6ver leden samtidigt som patienten har
svart att aktivt stricka den fullt. Detta tolkas vanligen som en
distorsion, dir rorligheten begrinsas av svullnad och smarta.
Om det efter nagra veckor borjar utvecklas en knapphalsdefor-
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Handens extensorsenor. Observera intrinsic-senorna pa fing-
rarna och forbindelserna mellan senorna pa handryggen.

H OBSERVERA

Det &rrelativt vanligt med delvis bevarad extensionsférmaga dven
efter komplett senavskarning. Strackningen orsakas av de bind-
vavsstrak som finns mellan extensorsenorna pa handryggen eller
den extension som intrinsic-musklernas senor geri IP-lederna.

Skada i DIP-led kallas droppfinger (mallet-finger), eftersom fingret
»hdnger ner« pa grund av oférmaga att stracka i andfalangen.

Behandling av droppfinger med lasthylsa.
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mitet blir diagnosen skada pa extensorapparaten mer uppen-
bar. Det giller da att agera snabbt om konservativ behandling
skall ge resultat. Behandlingen innebar forst rigid och senare
dynamisk extensionsortos éver enbart PIP-leden i atta veckor
[10].

Grundfalangsniva. Skador hir ger ofta partiell delning av senan
och liknar i karaktiren skador pa mellanfalangsniva. Senan ar
dock bredare och tunnare, inom vissa partier bara ca 0,5 mm
tjock. Senorna ger darfor daligt faste for suturer samtidigt som
de latt »snorps« ihop eller forkortas vid felaktig suturteknik.

Aven efterbehandlingen dr mer komplicerad, eftersom de
breda senorna snabbt och hart fastnar mot det underliggande
benet. For mobiliseringen kravs darfor ofta dynamiska ortoser.
Mindre, partiella skador atgiardas vanligen av ortoped, de 6vri-
ga av handkirurg.

MCP-ledsniva. Skadorna pd denna niva ir ofta oppnamed pene-
tration nedileden, vilket medfor stor risk for septisk artrit. Det
ar inte ovanligt att skadan orsakats av att ett knytnivsslag traf-
faten tand. Leden skall noggrant spolas igenom. Vid bettskador
far saret och senskadan 1dmnas 6ppna for eventuell senare su-
tur.I6vrigafallkan skadan sutureras priméirt, vilket inte brukar
vara alltfér komplicerat, eftersom senan inte retraherar sig pa
denna niva.

Efterbehandling sker som for skador i handryggsniva. Ska-
dorna kan oftast handléggas pa ortopedklinik.

Handryggsniva. Hir dr det vanligast med 6ppna skador fran
skir- eller sticktrauman. Senorna proximalt om MCP-lederna
ar vil definierade med god substans, och de retraherar sillan.
De dr darfor forhallandevis latta att bade finna och suturera.

Adaptera senindarna med en 4,0 icke-resorberbar sutur. Se-
nor delade proximalt pad handryggen kan pa grund avretraktion
behdva identifieras och foras distalt via separata incisioner i
handledsniva eller proximalt ddrom. Handleden bor postope-
rativt immobiliseras i 45° extension och MCP-lederna i svag
flexion. Gipsskenan bérs under fyra veckor, eventuellt kan den
efter en veckabytas till en kortare for att tillata rérlighet i IP-le-
den.

Skador pa denna niva har god prognos &ven om det ofta bildas
sammanvaxningar mot huden. Dessa ger séllan funktionella
besvir, eftersom hud och mjukdelar pa handryggen &r mycket
mobila. Dessa skador handldggs vanligen pa ortopedklinik.

Handledsniva. I detta omrade sker ofta en kraftig retraktion av
den proximala sendndan. Det dr darfor vanligt att man far for-
linga saret eller komplettera med en mer proximal incision.
Detér storrisk for samtidig skada pa nervoch andrasenor. Post-
operativ behandling sker som f6r skador i handryggsniva. Ska-
da pa en enstaka sena atgirdas av ortoped, 6vriga fall opereras
av handkirurg.

SARSKILDA KOMMENTARER

Tummen. En delning av tummens langa stricksena, extensor
pollicis longus, leder vanligen till en kraftig retraktion av den
proximala delen av senan, som i regel dterfinns i handledsniva.
Liksom vid skador proximalt pa handrygg eller i handledsniva
behovs darfor ofta extra incisioner. Undersok sarskador kring
tumbasen extra noggrant, eftersom det hér ar vanligt med mul-
tipla senskador. I 6vrigt giller for 6ppna skador samma princi-
per forbehandling som i motsvarande skadeomradeifingrarna.

Rupturer. Att striacksenor brister spontant eller efter ett diskret
trauma ar vanligt hos reumatiker och andra patienter med kro-
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H DROPPFINGER

Behandlingen — med skena eller hylsa — innebér att enbart DIP-

leden immobiliseras i latt hyperextension dygnet runt i 6 veckor.

Darefter fortsatter behandlingen enbart nattetid i ytterligare 2-6

veckor beroende pa om det finns en kvarstaende tendens till ex-

tensionsdefekt.

e Observera att det ar viktigt att redan vid behandlingsstarten
upplysa patienten om att det dr vanligt med en mindre exten-
sionsdefekt (10-15°) som slutresultat.

i hh i
Extensorsenskador i PIP-ledsniva &@r problematiska. Féljden kan bli
knapphalsdeformitet, en felstadllning med flekterad PIP-led och och
hyperextenderad DIP-led.

Extensorsenskada i PIP-ledsnivé.skall behandlas snabbt. Behand-
lingen innebdr forst rigid och senare dynamisk (bilden) extensions-
ortos i atta veckor.

B KNAPPHALSDEFORMITET

Vid skador i PIP-ledsniva géller det att agera snabbt.

Om diagnosen knapphalsdeformitet férsenas kan man tvingas till
komplicerad kirurgisk rekonstruktion, ofta med otillfredsstéllande
resultat.

niska inflammatoriska ledsjukdomar. Patienterna har manga
ganger férvanansvirt lite symtom, men eftersom det vanligen
foljer fler rupturer paden forsta dr det viktigt att de kommerun-
der behandling.

Den vanligaste rupturen av icke-reumatisk orsak drabbar
tummens langa stracksena nagra veckor efter det att patienten
adragit sig en distal radiusfraktur med liten eller ingen disloka-
tion. Rupturenbehandlas genom att en av pekfingrets strickse-
nor, extensor indicis, transfereras till distala segmentet av ex-
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tensor pollicis longus pa tummen. Operationen utfors pa
manga ortopedkliniker.

Luxation av extensorsenan 6ver MCP-leden uppkommer vid
trauma dorsalt mot ett extenderat finger. Bindvavsstrak som
haller senan centraliserad 6ver MCP-leden rupturerar, och se-
nan glider ned ulnart om metakarpalhuvudet. Patienten brukar
tydligt kunna ange lokal smérta 6ver MCP-leden och demon-
strera oforméga till full strickning av fingret.

Vid unders6kningen ser man nir patienten knyter handen
hur senan plotsligt glider ned mellan knogarna. Akut behand-
ling avskadan ar fyra veckori gips med strickta MCP-leder. Pa-
tienten fortsatter sedan med tejpning till nirliggande finger
under nagra veckor [11]. Prognosen ir god om skadan tidigt
kommer till behandling. Vid sen diagnos utfors kirurgisk re-
konstruktion av handkirurg.

B Potentiella bindningar eller jévsférhdllanden: Inga uppgivna.
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l KONSENSUS

De flesta @r ense om att

e tidig sensutur férbattrar prognosen

e tidig aktiv mobilisering av den skadade handen ger ett battre
funktionellt resultat.

Asikterna gar isir vad giiller

e nodvandigheten av exploration vid misstankt partiell flexorsen-
skada

e vardet av perioperativ antibiotikabehandling.

Oklart ar

e om immobilisering och sutur av sarivéntan pa definitiv atgard
paverkar prognosen

e om forbattrad suturteknik mojliggor en mer aktiv postoperativ
mobilisering med kortare total behandlingstid och samtidigt bi-
behallen sékerhet.

6. Newport ML, Blair WF, Steyers CM Surg [Am]. 1994;19(5):850-2.
Jr. Long-term results of extensor 10. LundborgG. Stricksenskador. I:
tendon repair. J Hand Surg [Am]. Lundborg G, redaktor. Handkirurgi
1990;15(6):961-6. - skador, sjukdomar, diagnostik och
8. Doyle JR. Extensor tendons - acute behandling. 2 uppl. Lund: Student-
injuries. In: Green PG, Hotchkiss litteratur; 1999. p. 189-96.
RN, Pederson WC, editors. Green’s 11. Newport ML. Early repair of exten-
operative hand surgery. 4th ed. Vol sor tendon injuries. In: Berger RA,
2. Philadelphia: Churchill Living- Weiss AP, editors. Hand surgery. Vol
stone; 1999.p.1950-87. 1. Philadelphia: Lippincott Williams
9. Garberman SF, Diao E, Peimer CA. & Wilkins; 2004. p. 737-52.
Mallet finger: results of early versus
delayed closed treatment. J Hand

647



KLINIK OCH VETENSKAP

648 LAKARTIDNINGEN NR XX 2006 VOLYM 103



