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1.0 INDLEDNING

1.1 Forord

Bestyrelsen i Dansk Selskab for Handkirurgi har taget initia-
tivet til udarbejdelsen af denne klaringsrapport. Arbejds-
gruppen har bestéet af Bent Lange, Aalborg, og Per Hglmer,
Kgbenhavn. Repraesentanter fra de handkirurgiske sektorer
har derefter deltaget i revisionen.

Behandlingen af bgjesenelasioner i handen har gennem-
géet en betydelig udvikling i de senere &r. Tidligere tiders
»no man’s land« er blevet til »some man’s land«. De rappor-
terede resultater har vist at en primeer kvalificeret behand-
ling i de fleste tilfeelde forer til en god fingerfunktion ved
leesioner uden laceration. Et godt resultat opnas kun af et vel-
fungerende behandlingsteam, hvor ikke kun kirurgen er er-
faren, men ogsé efterbehandlingen holder en hgj kvalitet. En
forudsatning for dette er at rutinen kan vedligeholdes, dvs.
at afdelingen har tilstreekkelig mange patienter.

Med dette skrift tiloydes en teoretisk opdatering af den til-
gaengelige viden pa omradet.

1.2 Historie

Behandlingen af flexorsenelaesioner omtales fgrste gang i ro-
mertiden af den graeske leege Galen som udtaler: »Sener in-
deholder nervetrade, suturering kan fare til smerte, muskel-
sitren og i veerste fald ukontrolable kramper« (1). Dette

Appendiks

Anvendte forkortelser:

DIP - distale interfalangealled

FDP - flexor digitorum profundus
FDS - flexor digitorum superficialis
FPL - flexor pollicis longus

MCP - metacarpointerfalangealled
PIP — proksimale interfalangealled
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dogme dominerede behandlingen frem til 1700-tallet, da man
kunne demonstrere at sener ikke indeholdt nervetréde, og
man begyndte at sy senelasioner, men resultaterne var ikke
tilfredsstilende pga. stor rupturfrekvens eller adherence-
dannelse. | starten af det 20. arhundrede exciderede man of-
test den leederede sene og indsatte en senegraft. Sterling
Bunnell er den stgrste foregangsmand inden for flexorsene-
kirurgien. Bunnell gennemfgrte en grundig gennemgang af
bgjesenernes anatomi og fysiologi. P4 operationsomradet
indfgrte han atraumatisk teknik, specielle instrumenter for
handkirurgi og organisationen af en héand-operationsstue.
Bunnell indfgrte det kendte begreb »no man’s land« sva-
rende til omr&det i hdnden, hvor der Igber to sener i samme
fibrgse seneskede. Ved laesioner i dette omrade anbefalede
han — pga. store problemer med senenekrose og adharencer
— primeer revision, hudsutur og siden en fri sene i en rolig
fase (2).

Dette var den fremherskende holdning frem til 1960, da
Claude Verdan offentliggjorde sit arbejde med gode resulta-
ter ved primeer suturering af bgjesener i zone 11 (3). Senere i
1967 kom Harold Kleinerts meddelelse om primeer suture-
ring og tidlig mobilisering med passiv fleksion (elastiktraek)
og aktiv ekstension (4). Disse to arbejder var hovedarsagen
til den forbedring af behandlingen, der skete igennem tres-
serne og halvfjerdserne. | de seneste ti ar er udviklingen gaet
i retning af steerkere suturteknikker samt tidligere og mere
aktiv mobilisering, for dermed at opné bedre funktion af den
reparerede sene (5, 6).

2.0 EPIDEMIOLOGI

De fleste flexorsenelasioner er lokaliseret til zone Il. En
sammenstilling af en reekke undersggelser giver fglgende re-
sultater for bne skader (7-17):

— Gennemsnitlig alder ved tilskadekomst: 25-30 ar.

— Mand/kvinde-indeks: 3/ =4/1.

— Lillefingeren er den fingerstréle som oftest far flexorsene-
leesioner.

— Den dominante h&nd rammes lidt oftere (60%) end den
ikke-dominante (40%).

- 2/5 af leesionerne i zone Il engagerer begge flexorsener.

— Naesten 50% af zone Il-skaderne har en ledsagende digital-
nervelasion.

— 60-75% af seneskaderne forarsages af kontakt med en kniv
eller glas.

— Incidensen er ca. en per 7.000 i industrialiserede lande per
ar (18).

3.0 ANATOMI/HELING

3.1 Anatomi/fysiologi

Musculus flexor pollicis longus, musculi flexor digitorum
profundus og superficialis er fingrenes »extrinsic-flexorer«
beliggende pa underarmen. Muskelfibrene straekker sig ned
til handledsniveau, og i karpaltunnelen er der tale om velde-
finerede sener til samtlige fingre. N. ulnaris innerverer den
ulnare del af profundusmuskulaturen, den resterende del af
profundusmusklulaturen og superficialismuskulaturen in-
nerveres af n. medianus.

For de fire ulnare fingre er anatomien tilneermelsesvis
ens. Superficialissenen ligger superficielt for profundusse-
nen i handfladen og fortsaetter ind i seneskeden sammen
med denne. Over proksimale phalanx deler superficialisse-
nen sig i to ben for at inserere sig proksimalt pad mellempha-
lanx. Profundussenen ligger under superficialis frem til
proksimale phalanx, hvor den kommer ud imellem superfici-
alisbenene, Igber frem og insererer sig bredt proksimalt pa
distale phalanx. Lumbrikalmuskulaturen udspringer fra pro-
fundussenerne og fungerer sammen med interosseusmu-
skulaturen som intrinsic flexorer af de fire ulnare fingres
MP-led, og straekker over PIP- og DIP-led.

Tommelfingeren har kun en extrinsic flexor, nemlig mu-
sculus flexor policis longus. Denne lgber i samme plan som
profundusmuskulaturen/senerne igennem karpaltunnelen,
inden den fortsaetter ud p& tommelfingeren og insererer sig
proksimalt pé distale phalanx.

Med handleddet i neutralstilling er den aktive ekskursion
af FDS 24mm, for FDP 32 mm og for FPL 27 mm (19). Hvis
héndleddet inddrages i beveegelsen gges FDS-ekskursionen
med 100%, tilsvarende ggning for FDP er 60% og for FPL 30%.
Dette er i modsatning til extensorsenerne, hvor ekskursio-
nen blot er 1-1'/, cm. Aktiv bevaegelse af fingrene medferer
stgrre ekskursion end passiv mobilisering (20).

Flexorsenerne lgber i seneskeder. Flexor pollicis longus
lgber i en skede for sig selv fra lige proksimalt for karpaltun-
nelen og ud til insertionen pd tommelens yderstykke. Super-
ficialis- og profundussenerne lgber i en felles seneskede i
karpaltunnelen, denne kommunikerer ofte med seneskeden
pa 5. finger, hvorimod 2., 3. og 4. finger har en selvstaendig
seneskede, som starter ud for distale bgjefure i handfladen
og straekker sig ud til yderstykkerne pé fingrene.

Seneskederne har flere funktioner. Forstaerkninger i se-
neskedernes veeg (pulleys) holder senerne bundet nede teet
ved knoglerne saledes, at senerne ikke ved muskelkontrak-
tion bliver lgftet op som en streng imellem distale phalanx og
karpaltunnelen (bowstringing). A2 og A4 pulleys er essentielle
for normal bgjesenefunktion. Seneskeden har ud for pulleys
en tragtlignende funktion, som er medvirkende til at senerne
glider let igennem de relativt stramme pulleys. Synovialis-
vaesken i seneskeden fungerer som smgremiddel, men har
desuden en vaesentlig betydning for senernes ernaring, som
blandt andet sker ved diffusion i synovialisvaesken. Senerne
ernaeres desuden fra sidegrene fra digitalarterierne, som
lgber ind i seneskeden og videre ind i vinculae for at
fortseette i den dorsale halvdel af senen.

3.2 Zoneinddeling

Til at beskrive lokalisationen af senelasioner og til vejled-
ning af behandlingen, inddeles senerne i zoner efter Verdan.
Zone | findes distalt for insertionen af flexor digitorum su-
perficialis.

P& dette niveau kan kun profundussenen beskadiges.
Zone Il svarer til til Bunnels »no man’s land« dvs. det omrade
i seneskeden hvor der lgber to sener. Omradet proksimalt for
seneskeden op til det transverselle karpalligament udgar
zone I1I. Zone 1V findes i karpaltunnelen og zone V proksi-
malt herfor.



3.3 Heling af flexorsenelaesioner

Intrinsic/extrinsic heling

Allerede i 1767 rapporterede Hunter om sine forsgg med
seneheling udfert pa kaniner. Han konstaterede at sener he-
ler med dannelse af en omkransende senecallus, en meka-
nisme lig den man fandt ved knogleheling. Derved initiere-
des debatten om hvorvidt helingsprocessen har sit udspring
i selve senen (intrinsic heling) eller stammer fra de omgi-
vende strukturer (extrinsic heling). Denne diskussion er
fortsat frem til vore dage, hvor et stort antal studier indikerer
at begge processer forekommer.

Ved extrinsic heling vandrer celler fra det omkringlig-
gende veey, fx den synoviale skede, ind i senedefekten og ini-
tierer callusdannelse. Denne mekanisme farer til dannelse af
adhaerencer mellem senen og det omgivende vaev — en egen-
skab som ikke er gnsket nar malet er en frit glidende sene.
Flere studier har vist at sener besidder egenskaber som til-
lader heling uden celluleert engagement fra omgivelserne.
Lundborg og Rank viste at senestykker anbragt i knaeleddet
hos forsggsdyr ikke bare overlever, men at de efter suture-
ring har celleproliferation og producerer kollagen (21-23). |
andre forsgg af samme forfattere var senestykkernes miljg af
en sadan karakter at migration af celler fra omgivelserne
kunne udlukkes (24). Intrinsic heling af flexorsener var der-
med dokumenteret, et faktum accepteret af de fleste i dag
(25, 26). Begge helingsprocesser er pa sa vis aktive i vari-
erende grad, athaengig af laesionen, mekaniske og kemiske
pavirkninger samt de vaskulzere forhold.

Helingsfaserne

Morfologisk kan helingsprocessen opdeles i tre faser. Disse
er ikke tidsmaessigt velafgreensede og isolerede, men over-
lapper hinanden og er defineret af hvilken proces der pa et gi-
vet tidspunkt er den dominerende. Den farste, inflammatori-
ske fase, er identisk med hvad man finder andre steder i
kroppen efter veevsskade. | dette stadium er det hovedsage-
ligt suturen som holder senen sammen, med ringe assi-
stance fra fibrinudfzeldninger. Mikroskopisk ses et haema-
tom og proliferation af inflammatoriske celler (27). Den in-
flammatoriske reaktion er den dominerende i de fgrste 3-5
dage. Kollagenolysen indebeaerer en svaekkelse af senen og
dens suturbaerende egenskaber. Naeste fase er den fibrobla-
stiske eller kollagenproducerende periode med en varighed
pa 3-6 uger. Fibroblasterne producerer kollagen og andre
komponenter i den ekstracellulzere matrix. Den afsluttende
remodellerings- eller modningsfase kan vare 6-9 méneder.
De kollagene fibre orienteres longitudinelt, og gennem mod-
ning af kollagenet tiltager styrken af arret, som dog aldrig bli-
ver sammenligelig med den preetraumatiske status (26). Cel-
ler fra sdvel endothenon (kernen i senen) som epithenon
(den ydre glideflade) deltager i helingsprocessen (28).

Diastase mellem seneenderne

Betydningen af separation mellem enderne af senen under
helingsprocessen er ikke entydigt klarlagt. En diastase er tid-
ligere beskrevet som disponerende til et gget inflammatorisk
respons og en starre risiko for adharencedannelse (29).
Hvad angér konsekvenserne for det funktionelle slutresultat
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har der veeret divergerende opfattelser. Det er en almen op-
fattelse at en diastase p& mere end 2-3 mm har en negativ ef-
fekt (30); andre undersggelser har vist gode resultater med
en afstand pa op til 10 mm (31, 32). Silfverskiold fandt i sine
kliniske studier en gennemsnitlig diastase pa 3,2 mm hos pa-
tienter behandlet med Kleinertteknik. Der var ingen signifi-
kant korrelation mellem stgrrelsen af separationen og det
kliniske resultat, med spalter pa op til 10 mm. En afstand pa
mere end 10 mm gav et ringere resultatet.

Mekanisk pavirkning under heling
Der er i dag en overbevisende videnskabelig dokumentation
for at tidlig mobilisering af en flexorsene efter en behandlet
skade har en reekke positive effekter. Traekstyrken i senen
forbedres hurtigere, den synoviale nutrition af senen bli-
ver bedre, kollagenproduktionen forgges, remodelleringen
fremskyndes, tendensen til dannelsen af adharencer for-
mindskes, og senens bevaegelsesamplitude bliver bedre.
Passiv mobilisering, uden kraftpavirkning, af den repare-
rede sene er nappe praktisk muligt, grundet muskeltonus el-
ler ubevidst medvirken (33). Dertil kommer at amplituden af
senen ved passiv traening er begraenset: senen skubbes prok-
simalt af det flekterede led, og senens glidning kan haemmes
af haevelse, fibrinaflejringer osv, hvorved den »krglles sam-
men«. Bevaegelsesamplituden kan vaere mindre end halvde-
len af hvad man teoretisk vil forvente nar der er lav tension i
senen (34). Der er imidlertid en signifikant sammenhang
mellem senens tidlige bevaegelsesamplitude og det senere
funktionelle resultat (7). For at sikre en optimal tidlig mobi-
lisering af senen kraeves aktiv muskelkontraktion inden for
graenserne af hvad suturteknikken tillader (7, 33, 35).
Tensionen har ikke kun betydning for senens mobilise-
ring, men har i sig selv en positiv effekt pd kollagensyntesen
og senens biomekaniske egenskaber (36-38). Gelberman
fandt ved dyreforsgg at styrken i den suturerede sene efter
tre ugers immobilisering er lig den man finder i den nyligt
behandlede sene; farst efter 12 ugers immobilisering blev
styrken signifikant bedre (25). Styrken af den behandlede
sene falder 10-60% mellem 5. og 21. dag i en ikke-belastet
sene (39), en effekt der kan mindskes betydeligt ved tidlig
mobilisering.

Vaekstfaktorer

Veaekstfaktorers rolle ved heling i en reekke forskellige veev er
studeret intensivt i de senere ar. Mens man tidligere fokuse-
rede pa de cellulere faktorer ved knogleheling, har vaekst-
faktorerne nu overtaget hovedrollen og er i fokus for en
bedre forstaelse af de biologiske processer og dermed mu-
lighederne for at skabe nye behandlingsformer. De kemiske
mediatorer ved seneheling er ikke klarlagt i samme grad.
Undersggelser har dog pavist forekomst af en reekke vaekst-
faktorer, og yderligere forstaelse at deres virkning vil i frem-
tiden gere det muligt at inddrage dem i vores behandlings-
arsenal (40, 41).

Adharencer
Epithenon og synovia indeholder fibroblaster og makrofager
som kan vekselvirke med hinanden. | modsatning til andre
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veev er det ikke tilstraekkeligt med en kollagenbro (evt. med
senere mineralisering) over defekten for at sikre normal
funktion. For flexorsenen i zone Il er en intakt glideflade ngd-
vendig. Kollagenet i senen skal gges i maengde, forsteerkes
og modnes, samtidigt skal kollagenet i adhaerenceomradet
svaekkes og absorberes.

Mobilisering er som anfgrt en made hvorpa adhaerence-
dannelsen kan reduceres. Duran & Houser (42) angav at en
indbyrdes glidning mellem FDP og FDS pa 3-5 mm er ngd-
vendig for at modvirke adhzrencer. Dette er ikke i overens-
stemmelse med hvad Silfverskjold fandt i sin opggrelse, hvor
flertallet af patienterne ikke opndede denne differential ex-
cursion, men alligevel havde en udmarket bevaegelighed
(20).

Et antal syntetiske barrierer er forsggt anbragt omkring
den helende sene, men oftest synes cellerne at finde vej
udenom. Desuden synes det fremmede materiale at kom-
promittere helingen og fremkalde en inflammatorisk reak-
tion. Dyreforsgg i de senere ar, med brug af ekspanderet po-
Iytetrafluoroethylen, har givet hab om bedre lgsninger (43).

Mange andre faktorer har betydning for forekomsten af
adhaerencer: Traumets art og graden af laceration, den ki-
rurgiske teknik, graden af iskeemi, grader af seneskedelee-
sionen, en postsutur-diastase pd mere end 10 mm. Det er
endnu ikke afklaret hvorvidt det er hensigtsmaessigt at re-
etablere seneskeden efter senesutur (44). Tidligere tiders
excision af seneskeden for at undgé adherencer er for
leengst opgivet. Fra et teoretisk synspunkt er helingsmiljget
mere attraktivt med en intakt synovial indpakning, men risi-
koen for en konflikt mellem den fortykkede sene sv.t. su-
turstedet og pulley-systemet er betydelig.

Adskillige medikamenter er testet med samme méal som
de ovenfor anfgrte metoder. Ibuprofen og indomethacin kan
have en effekt via den heemmende virkning pa prostaglan-
dinsyntesen (45, 46).

Hyaluronsyre har haft en gunstig effekt i flere eksperi-
mentelle studier (47). Hagberg har gennemfgrt et prospek-
tivt, dobbeltblindt, randomiseret studie pa patienter med pro-
funduslaesioner i zone Il. Der kunne ikke pavises nogen
positiv virkning hvad angér fingrenes bevaegelighed ved se-
nere kontrol (48).

Ultralyd/elektricitet/magnetfelter

Rapporterne om forsgg pa at stimulere helingsforlgbet ved
hjeelp af eksterne pavirkninger som ultralyd, jeevnstrgem og
pulserende magnetfelter er efterhdnden mange. En del sub-
stantielle studier er gennemfgrt med lovende resultatet til
felge, uden at behandlingerne endnu er blevet en etableret
del af vore tilbud til patienterne.

Pavirkningen af seneheling ved hjeelp af elektricitet er kun
beskrevet i fa artikler. | in vitro-studier er pavist positive ef-
fekter pa helingen, samt en selektiv pavirkning af tenocytter
i modseetning til epithenon-celler — en effekt der maske kan
modvirke dannelse af adharencer (49, 50). Virkningsmeka-
nismen er ukendt.

En reekke effekter er blevet postuleret hvad angar virk-
ningen af pulserende elektromagnetiske felter pa bladdele.
Greenough kunne i et dobbeltblindt studie pa kaniner ikke

pavise nogen effekter hvad angér adhaerencer eller helings-
processen (51).

Ogsa ultralydsbehandling er foreslaet som et middel mod
dannelse af adhaerencer, med samme reservationer som
ovenfor naevnt (52).

4.0 PATOGENESE

4.1 Traumatiske lesioner

Som det fremgar af de epidemiologiske data vil de &bne flex-
orseneskader pd handen oftest vaere lokaliseret til zone II.
Patienten har ofte skaret sig pa en skarp genstand, fx en kniv
eller et glasskar.

Begrebet »spontane rupturer« bgr reserveres de tilfelde
hvor der ikke er nogen kendt underliggende patologi. De
spontane intratendingse rupturer er sjeeldne, men er beskre-
vet i flere zoner (53, 54). Patienterne er som regel mand
over 40 ar.

Traumatiske avulsioner ses typisk hos yngre efter forsgg
pa fleksion imod stor modstand, ofte i forbindelse med
idraetsudgvelse, og rammer oftest 4. fingers profundussene
(mere end 75% af patienterne). Leddy inddeler de distale avul-
sioner i tre typer (55). Ved type | findes senen retraheret til
héndfladen, proksimalt for A1 —vincula er revet over. Vincula
er intakt i type I, og senen traekkes ikke mere proksimalt
end til PIP-leddet. Type Il karakteriserer en avulsion med et
starre knoglefragment vedhaeftet senen. Der er senere til-
kommet en type IV som adskiller sig fra type 111 ved at der er
en samtidig avulsion af FDP fra knoglefragmentet (56).

Isolerede avulsioner af superficialissenen er formodentlig
yderst sjeeldne, men forekomsten er sveer at bedgmme da de
er vanskelige at diagnosticere (53). Skademekanismen er
pludselig og uventet ekstension af en flekteret finger. Super-
ficialissenen glider op langs profundussenen, som den om-
slutter. En del patienter udvikler PIP-leds kontraktur og be-
handles med excision af senen og evt. artrolyse (57).
Nonunion af hamulus ossis hamati er i et fatal tilfeelde be-
skrevet som arsag til ruptur af FDP eller FDS (58).

4.2 Patologiske rupturer

Rupturer optraeder iser hos rheumapatienter (eller ved an-
dre bindevaevssygdomme) som en fglge af en tenosynovitis
eller mekanisk slid over en knogleprominens (59), oftest
scaphoideum eller trapezium. Rupturfrekvensen er ikke naer
sé& hyppig for flexorsenerne som for extensorapparatet, men
til gengeeld sveerere at behandle. De flexorsener som hyp-
pigst rupturerer, er i faldende orden: Flexor pollicis longus,
profundussenen til pegefingeren og lillefingerens profun-
dussene (60).

Der er beskrevet talrige andre arsager til patologiske rup-
turer: Morbus Kienbéck, scaphoideum pseudoartrose, frak-
tur af hamulus hamatum, Colles’ fraktur, infektioner, en-
chondrom i phalanx distalis og cortisoninjektioner (54, 61,
62).

5.0 DIAGNOSTIK

5.1 Klinisk diagnostik

Som ved andre skader kan diagnosen flexorsenelaesion of-
test stilles ud fra anamnese (skademekanisme) og klinisk un-



dersggelse. Undersggelsen af en handskade omfatter sarin-
spektion med vurdering af sarets placering, hudens tilstand
og herunder overvejelser om hvilke underliggende struktu-
rer, der kan veere leederet (zoneklassificering). Blodforsynin-
gen distalt for laesionen vurderes. Fingrenes tonus bedgm-
mes, idet en komplet senelasion vil reducere tonus over
de/det tilsvarende led. Profundussenefunktionen undersg-
ges ved, at fingeren holdes fikseret imod underlaget med
kun yderleddet frit, hvorefter man beder pt. bgje fingerens
yderled. Funktionen af superficialissenerne vurderes ved at
fiksere gvrige fingre strakt og bede pt. bgje fingeren. Ved at
straekke de gvrige fingre blokeres profundusfunktionen, da
de fire ulnare fingres profundusmuskulatur og -sener heen-
ger sammen pa underarmen. Partielle senelesioner kan
veere vanskeligere at erkende, her hafter man sig iszer ved
smerte under funktion og nedsat kraft. | tvivlstilfeelde er man
ngdt til at eksplorere laeesionen pa operationsgangen.

Sensibiliteten bgr ogsa undersgges pga. den teette relation
imellem bgjesenerne og digitalnerverne. Man undersgger
for let bergring fx vattot, hvis der findes dysastesi, under-
sgges 2-punktdiskriminationen pa fingerpulpa (mindste af-
stand man kan skelne to punkter fra hinanden pa fingerpulpa
er normalt 4-5 mm). Den sudomotoriske funktion er pavirket
med tgrhed af huden til fglge.

Hvis man ved eksploration af et fingersar ikke har klart
for sig om der foreligger en lzesion af seneskeden, kan man
injicere anzstesimiddel i seneskeden mere proksimalt. Ved
en leesion vil man se en leekage (63).

En differentialdiagnose til en subkutan ruptur er et ner-
vus interosseous anterior-syndrom med paralyse af m. flexor
pollicis longus og flexor digitorum profundus Il (evt. IlI)
(64).

I tvivistilfeelde kan man komprimere muskulaturen pa un-
derarmen for at se om der tilkommer en passiv fleksion af de
aktuelle fingre. En anden mulighed er at ekstendere hand-
leddet hvorved en tenodese-effekt skal flektere fingrene
passivt.

5.2 Billeddiagnostiske muligheder

Konventionelle rgntgenundersggelser bidrager ikke til dia-
gnostikken medmindre der er mistanke om en distal avul-
sion med et tilhgrende knoglefragment (type I11).

MR-scanning giver en udmeerket fremstilling af flexorse-
nerne og kan bruges til diagnostik af akutte rupturer, diffe-
rentiering mellem rupturer og adhaerencer samt vurdering
af pulley-systemet (65-67).

En ultralydsundersggelse er mere enkel at gennemfgre
og tillader et dynamisk indslag. Den er, som i andre sam-
menhange, afhangig af undersggerens rutine og dermed
ikke tilgeengelig overalt.

6.0 BEHANDLING

6.1 Suturteknik

Suturmateriale

Umiddelbart efter operationen er det alene suturmaterialet
som berer belastningen. Mange suturmaterialer er blevet te-
stet i eksperimentelle studier. Monofilament-stalsuturer har,
som forventet, en stor styrke og evne til at modvirke separa-
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tion. Materialet er imidlertid ikke serligt resistent ved gen-
tagne bgjninger, hvorved metaltreethed kan tilkomme. Stal-
suturen er desuden ikke let at handtere. Nylon og polypro-
pylen har mindre traekstyrke og er mere elastiske — sidst-
naevnte kan disponere til separation og forleengelse af senen.
Det foretrukne materiale til den intratendingse sutur er po-
lyester (4-0), mens polypropylen (6-0) overvejende anvendes
til den perifere sutur (68). Resorberbart suturmateriale med
forlzenget degenerationstid er anvendt, men ikke uden be-
kymring for tab af suturstyrken (69). Dyrestudier har vist at
polydioxanone (4-0) méske er brugbart (70), men det er
endnu for tidligt at anbefale dette suturmateriale (PDS).

For alle suturmaterialer geelder at styrken reduceres be-
tydeligt (stal: 10-13%, polyester: 36-47%) nar knuderne knyt-
tes (71). Forsterkning af suturen med bl.a. en polyester-
membran eller et stykke Dacron har en positiv effekt og har
fundet anvendelse i andre typer af senekirurgi, men ikke in-
den for flexorsenekirurgi i handen (72-74). Et mere futuri-
stisk indslag er udvikling af intratendingse stalankre (75).

Suturmetoder — FDP — zone 11
Der er publiceret flere hundrede forsgg omhandlende traek-
styrken ved forskellige suturteknikker og optimal placering
af knuderne. Disse, overvejende dyreeksperimentelle, stu-
dier har imidlertid kun i ringe grad pévirket de kliniske be-
handlingsregimer.

Falgende konklusioner synes at veaere velfunderede:

— Styrken af suturen er proportional med antallet af trade
der krydser laesionen (76-80). Modstanden mod den sutu-
rerede senes glidning gges pd samme vis proportionalt
med mangden af suturmateriale (74). 6-strengsmeto-
derne er som regel teknisk mere vanskelige at udfgre og
indebaerer naturligvis mere suturmateriale i senen.

— Epitenon-suturer forgger styrken af suturen med 10-50% i
forhold til den isolerede kernesutur (81, 82). En dyb epite-
non-sutur (halvdelen af radius) er i laboratorieforsgg nee-
sten 80% steerkere end en superficiel placeret sutur (83).

— En suturdefekt opstér som regel ved knuden (84).

— En lasende lgkke i suturen (locking loop) strammes om-
kring et bundt af senefibre, mens en gribelgkke (grasping
loop) ikke komprimerer senefibre ved traek i traden. Farst-
neaevnte er steerkere hvad angar brudstyrken og dispositio-
nen til at modsta distraktion over leesionen i kadaverstu-
dier. Tykkelsen af suturen spiller dog en rolle, og oven-
naevnte har ikke kunnet vises ved test af en 4-0-sutur (85).
Betydningen for det kliniske resultat er ikke tilstraekkeligt
belyst (86, 87), om end et klinisk studie har vist gode re-
sultater ved multiple looped suture (88). Nar starrelsen pa
lokken gges, dvs. nér en stgrre del af senens tveersnits-
areal inddrages, gges brudstyrken proportionelt, men pa
bekostning af mindre modstandsdygtighed over for di-
straktion over lasionen (89).

— Ifglge et in vitro-studie bgr knuderne ikke anbringes i
selve defekten, men leegges uden pa senen. Antallet af knu-
der skal veere sé lille som muligt (90). Klinisk har der imid-
lertid ikke veeret problemer med suturmateriale i defek-
ten, og et in vivo-studie har ikke pavist negativ effekt pa
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Tabel 1. Relationer mellem suturtyper og helingstid. Enheden er arbi-
treer.

Type af sutur Uge0 Ugel Uge3 Uge6
2strenget ... 100 50 66 120
4strenget ... 200 100 132 233
G-strenget .....................LL 300 150 198 360

trods af at knuderne optager op til 26% af arealet mellem
seneenderne (91).

— Det har tidligere vaeret rekommanderet at den intratendi-
ngse kernesutur, at demme efter in vitro-studier, skal pla-
ceres overvejende dorsalt frem for volart for at sikre mak-
simal brudstyrke (76, 92) og mindske den kraft der
fordres for at overvinde gnidningsmodstanden (93). Et en-
kelt studie gor galdende at det ikke er afklaret for alle su-
turtyper — specielt de 4-strengede suturer med lasende
lakker kan veere uafhaengige af dette princip (94).

De mange beskrevne suturmetoder skal ikke gennemgas i
detaljer her. De mange undersggelser af brudstyrken samt
hvilken kraftpavirkning, der forarsager diastase for de en-
kelte suturer, peger i samme retning, men med betydelige
variationer. Den indbyrdes relative brudstyrke mellem for-
skellige suturmetoder, baseret pé antallet af suturstrenge der
krydser lzesionen, er vist i Tabel 1 (95, 96).

Relationen mellem styrken af forskellige suturteknikker
Kraftpavirkningen pa flexorsenerne under normale betingel-
ser er forsggt bedgmt af flere, med noget varierende resulta-
ter (71, 97). Falgende verdier tjener til at give et indtryk af
de krav som stilles til suturerne:

Passiv bevaegelse: 200-900 gram

Moderat greb: 1.500 gram

Steerkt greb: 5.000 gram

Maksimalt pincetgreb (FDP): 9.000-12.000 gram

Det efter laesionen tilkomne gdem samt suturmaterialet gger
glidningsmodstanden, og dermed den ngdvendige kraft, be-
tydeligt (74).

Strickland har estimeret relationerne mellem suturtyper
og brudstyrke pa suturer uden epitenon-forstaerkning og
uden belastning under helingsfasen (98). Styrkeforholdene
fremgar af Tabel 1.

Eksempler pa ofte anvendte suturmetoder

Kessler

Den diagonale sutur anbringes ca. 1 cm fra enderne pé
begge sider. De fire lgkker skal engagere en fjerdedel af se-
nens tvaersnitsareal (99).

Der er beskrevet flere modifikationer af denne klassiske
sutur: Knuderne kan anbringes mellem enderne, med en el-
ler to knuder samt med dobbelte, lasende lskker (100). Tek-
nikken kan forstaerkes ved brug af en dobbelt modiciferet
Kessler-sutur i to niveauer. Derved far man en 4-strenget og
dobbelt s steerk sutur (78), Fig. 1.

Savage

Denne sutur er kompliceret og teknisk kreevende. Tidsfor-
bruget er 3-4 gange hvad man forventer til en Kessler-sutur
(101). Suturen er 6-strenget med lgkkerne placeret relativt
superficielt i senen. Hver slynge griber om senebundter pa 1-
2 mm i diameter. | et tvaersnit af senen er de tre dobbelt-
suturer anbragt i en »Mercedes-konfiguration« og omfatter
tilsammen Y/, af senens tveersnitsareal (79). Flere studier har
vist at denne metode hgrer til de steerkeste (77, 102) Fig. 2.

Lim-Tsai

6-trads teknik (4-0) med lgkker og en simpel, Igbende epitenon-
sutur (6-0 Prolene). Der bruges dobbelttrade som placeres vo-
lart i senen. Knuderne placeres intratendingst (103). Metoden
er udviklet med henblik pé tidlig aktiv mobilisering, Fig. 3.

Indiana

4-strenget sutur i »Kessler-Tajima-stil« med Iasende Igkker,
suppleret med en horisontel madrassutur. Den centrale
sutur anbringes dorsalt i senen. | epitenon bruges en lg-
bende, lasende sutur (98), Fig. 4.

Bunnell
De farste senesuturer var longitudinelt placeret, dvs. paral-
lelt med fibrene. For at opna en resistens mod udtraekning af
suturen praesenterede Bunnell sin forbedring af Nicoladonis
teknik med flere diagonale suturer i 8-tals-konfiguration (2)
Fig. 5.

—

Fig. 1. Kessler-sutur.

Fig. 3. Lim-Tsai-sutur.
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Fig. 10. Lembert-sutur.
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Fig. 6. Lee-sutur.

Fig. 7. Becker-sutur.

Fig. 8. Simpel lgbende sutur.

Fig. 9. Simpel I&sende sutur.

Fig. 11. Mashadi-Amis-sutur.

Lee

Dobbelt lasende lgkke som tilstreeber en omforme den
longitudinelle treekkraft til transversel kompression (104),
Fig. 6.

Becker

Bestar at to reekker af kontinuerlig criss-cross-suturer. Reek-
kerne placeres medialt, respektive lateralt med engagement
af epitenon og superficielle senesubstans (105, 106). Ved
denne teknik gges kontaktfladen mellem seneenderne. Savel
ved denne, som ved »step-cut«-teknik er der risiko for for-
kortning af senen med begraensning af ekskursionen, Fig. 7.

Ved laesioner i de proksimale zoner samt pa tommelfingeren
bruges samme suturteknik, om end den perifere sutur ofte
udelades i zone V ved multiple senelasioner.

Epitenon-sutur

Begrebet epitenon-sutur er noget misvisende idet sutur om-
fatter mere end det tynde lag af epitenon-celler, som regel en
dybde pa 1-1,5 mm. Ogsa her gelder at antallet af su-
turstrenge der krydser skaden, er afggrende for styrken
(107). Nogle forfattere anser det for formalstjeneligt at an-
bringe epitenon-suturen forst, idet metoden er mindre
traumatisk for senen og ger det lettere at undga volumengg-
ning af senen svarende til suturen (108, 109).

Simpel: En simpel lgbende sutur i hele periferien (8). Fig. 8.

Simpel, lasende: Enkel lasning af hver stik (55) Fig. 9.

Lembert madras: Kontinuerlig horisontal madrassutur
(8) Fig. 10.

Mashadi-Amis: Lgbende madraslignende sutur hvor de
transverselle suturer krydser fibrene i senen, i modsaetning
til Halsted-suturen (110) Fig. 11.

Halsted-sutur: En kontinuerlig horisontal madrassutur
(81) Fig. 12.

Cross-stitch: Lagbende transversel madrassutur (72) Fig.
13.
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Fig. 12. Halsted-sutur.
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Fig. 13. Cross-stich-sutur.
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Fig. 14. Lin-locking-sutur.

Lin-locking: Lgbende sutur med l&sende lgkker (111) Fig.
14.

Suturmetoder — FDS

Der har hovedsageligt veeret fokuseret pa teknikkerne ved
behandlingen af FDP. En god superficialisfunktion sikrer
bedre resultater end excision af senen efter en laesion (112,
113). Ved skader pa FDS i zone Il har en liggende madras-
sutur veeret reglen, en klinisk undersggelse tyder imidlertid
pa at en Tajima-sutur er signifikant steerkere. Sidstnaevnte er
anvendt ved tidlig aktiv mobilisering (114) og tillader indivi-
duel heling af senen uden dannelse af adhaerencer, med in-
takt og uafthaengig PIP-ledsfleksion. | de mere proksimale zo-
ner har senen en morfologi som muligger suturmetoder som
beskrevet under FDP-lzsioner.

Suturmetoder i zone |

Ved distal avulsion af profundussenen, med eller uden et til-
hgrende knoglefragment, skal senen reinsereres og frag-
mentet seettes tilbage pa plads. For at foretage en senesutur
med de ovenfor beskrevne teknikker kraeves en distal sene-
stump p& mindst 1 cm. Hvis den distale sene er kortere, ma
suturen forsterkes med en pull-out sutur-eller en osteosutur
som ved en avulsion. | begge tilfeelde kan man supplere med
en sutur mellem enderne af senen respektive mellem sene
og periost. Det er tidligere vist at heling af senen til knoglen
faciliteres hvis senen fikseres i en ossgs kanal (115). Denne
metode er imidlertid ikke leengere aktuel efter fremkomsten

af Bunnells pull-out-teknik med brug af stalsuturer (116). En
Bunnell-sutur szttes i senen, hvorefter stéltréden fares gen-
nem en borekanal i phalanx distalis og knyttes over neglen,
med eller uden en knap. Nogle kirurger foretreekker at fore
de to trdde omkring siderne pa knoglen, en teknisk noget let-
tere variant.

Mantero-teknikken indebeerer applikation af en 2-0-sutur
(Nylon) i senen. Suturen fgres ud gennem toppen af pulpa og
knyttes over en knap. Der forstzerkes yderligere med en epi-
tenon-sutur (6-0). Der er beskrevet gode resultater med tid-
lig aktiv mobilisering (117).

Ved osteosuturteknikken undgés den penetrerende stal-
stradssutur. Den intratendingse senesutur faestes distalt ved
hjeelp af et tveergdende borehul i phalanx distalis. Denne tek-
nik kreever at den volare incision gar mere distalt end ved
pull-out-metoden, eller brug af en tveergéende distal pulpa-
incision (118).

Knogleankre er endnu et alternativ for at sikre et distalt
feeste. Phalanx distalis er dog tynd og faren for laesion af neg-
lematrix ma tages i agt.

Ved test af humane kadaversener er Bunnell-, Kessler- og
Kleinert-suturerne undersggt mhp. anvendelse sammen
med aktiv postoperativ mobilisering (119). Grundet en gen-
nemsnitlig diastase mellem seneenderne p& 8 mm blev me-
toderne fundet uegnede til tidlig aktiv mobilisering.

| forbindelse med reinsertionen/pull-out-suturen er det be-
greenset hvor langt profundussenen kan avanceres distalt, og
metoden med avancement af senen for at placere suturen di-
stalt for DIP-leddet er nu opgivet. Der hersker en delikat ba-
lance senerne imellem, hvorfor forkortning af FDP kan fare til
en progredierende fleksionskontraktur i den opererede finger
samt reduceret fleksion (Quadriga)/hyperekstension i de an-
dre fingre (120, 121). Greensen for forkortning af profundus-
senen synes at ga ved ca. 1 cm, men fa&enomenet bar undgas.

6.2 Primer behandling
Timing af operationen
Den relativt hurtige bakterielle kolonisering af et abent sar
har i mange ar veeret basis for 6-timers-reglen, ifglge hvilken
operationen bgr indledes inden udgangen af »den gyldne pe-
riode«. Antibiotikaprofylakse er ligeledes vidt udbredt, bl.a.
rekommanderet i en dansk undersggelse (122), hvor der til-
rédes en enkelt injektion med 2 mio. IE penicillin G. Der er
stillet spargsmalstegn ved rutinemaessig brug af profylaktisk
antibiotika ved flexorseneskader i andre studier. | en retro-
spektiv undersggelse af Stone & Davidson fandtes ingen ef-
fekt af antibiotika ved simple, &bne flexorsenelaesioner pé
hénden (123). Disse og flere andre forfattere tilrader at anti-
biotikabehandlingen reserveres til tydeligt forurenede sér.
For alles vedkommende gelder at séret ved ankomsten til
skadestuen bgr vaskes grundigt inden den midlertidige for-
binding anleegges. Mange mener i dag at 6-timers-reglen
ikke har nogen gyldighed hvad angar disse skader. Kirur-
gens kompetence synes at veere af sterre betydning end en
forsinkelse, og patienten kan derfor med fordel vente pa en
kvalificeret behandling uden gget risiko for en infektion.
Definitionerne for primeer, forsinket primaer, sekundeer
respektive sen suturering varierer betydeligt i litteraturen.



Der er betydelig videnskabelig evidens for at operationen
kan foretages med op til 24 timers forsinkelse uden forgget
infektionsrisiko (123-125).

Incision

Ved valg af incision geelder same regler som for anden hand-
kirurgi. I modsaetning til pulley-systemet, som i s& vid ud-
streekning som muligt ma respekteres, kan incisionen i hu-
den laves sa vid at den sikrer uindskraenket eksposition.
Sarets stgrrelse har dog betydning for den postoperative mo-
bilisering. Ved abne skader forleenges saret med udgangs-
punkt i hver ende, idet man undgar for spidse vinkler. Sa-
fremt der er vaevstab, ma behovet for deekning af huddefek-
ten med svinglap eller fiernlapper tages med i betragtning
ved planlaegning af incisionen. Da senen efter en leesion kan
retraheres betydeligt, md man ofte supplere med en mere
proksimal incision for af fa preesenteret enden af senen. Saret
skal hovedsageligt udvides i proksimal retning ved skader
opstéet med ekstenderet finger, i distal retning ved skader pa
flekteret finger.

Den mest anvendte incision pa fingrene er en Bruner-in-
cision (zig-zag) med linierne lgbende fra apex til kontralate-
rale apex mellem bgjefurerne. Incisionerne bgr fgres helt ud
til midtlateral-linien for at undga senere volar migration af ci-
katricen med kontraktur til felge.

Nogle forfattere tilrdder en midtlateral eller modificeret
midtlateral incision, idet man ikke gnsker cikatricielle foran-
dringer volart over senerne (126, 127). Denne adgang er tek-
nisk vanskeligere end Bruner-incisionen.

Zone I+11

Efter frileegning af seneskeden opsgges defekten. Seneske-
den bar spares i videst mulige udstraekning. Abning af sene-
skeden foretages bedst svarende til den membrangse (cru-
ciate) del. De to vigtigste segmenter i seneskeden, hvad
angér den mekaniske effektivitet ved fleksion af fingeren, er
de to annularligamenter: A2 og A4 (128). Excision af A3 har
mindre betydning for fleksionskraften. Senelasion i zone |
vil som regel kraeve abning af C3 og A5 samt fremhentning af
senen proksimalt for A4. Abningen af seneskeden foregdr i
distal, respektive proksimal retning, udgdende fra skaden,
dog med reskekt for de vigtige annularligamenter. Laegges
pulley-incisionerne diagonalt kan seneskeden efterfalgende
lukkes uden stramning over senerne (129).

Afhaengigt af niveauet for laesionen vil den proksimale del
af senen retraheres i varierende grad. Der er beskrevet flere
teknikker til fremhentning af senen, alle baseret pa atrauma-
tisk teknik:

— Maksimal fleksion af héndled og fingerled proksimalt for
leesionen med samtidig kompression af underarmsmusku-
laturen. P4 sd vis kan senen »malkes« frem til defekten i se-
neskeden som anbefalet af Kleinert.

— En hjeelpeincision laegges mere proksimalt p& den aktuelle
fingerstréle, og den proksimale del af senen hentes frem.
Et tyndt kateter fores fra seneskedelaesionen i distal ret-
ning gennem pulley-systemet og feestes med en sutur til se-
nen som derefter kan traekkes distalt (130-133).

KLARINGSRAPPORT

— En hudkrog fares proksimalt op gennem seneskeden med
hudkrogen parallelt med veeggen. Nar enden af senen er
passeret drejes krogen, griber fat i senen og farer denne
distalt. Hvis senen er betydeligt retraheret lzegges, som
ovenfor beskrevet, en proksimal hjeelpeincision. Ved hjzlp
af to hudkroge eller en krog og en nél kan senen nu traek-
kes distalt (134).

— Endoskopisk assisteret fremhentning af flexorsenerne er
testet pa kadaver-haender (135).

At fiske blindt i seneskeden med en pean ma frarades.

Nar de to ender er trukket frem og placeret i teet relation
til hinanden, kan de fikseres i denne position med tveerga-
ende kanyler gennem seneskede og sener.

Det er vigtigt at reetablere den normale anatomiske rela-
tion mellem de to sener inden sutureringen. Superficialisse-
nens to bénd lgber spiralformet omkring profundussenen.
Deles begge band kan enderne rotere og kompromittere
glidningen af profundussenen hvis de sys i denne stilling.

Det har i mange ar veeret en debat hvorvidt seneskeden
bar lukkes efter fuldendt reparation af senen. En lukning vil,
fra et teoretisk synspunkt, forbedre den nutritive status,
sikre en bedre glideflade og dermed nedsatte risikoen for
udvikling af adhaerencer. Modsat kan en reetablering af se-
neskeden med forsnaevring kompromittere senernes heling
og senere ekskursion (136). Spgrgsmalet om en vandtaet luk-
ning af seneskeden har betydende positive effekter savner
stadig et svar. Flere typer af membraner af savel biologisk
som artificiel karakter til reparation af defeker i skeden te-
stes (137). En simpel plastik ved lukningen med samtidig @g-
ning af lumen synes at veere en god rekommandation (Ka-
pandji). Safremt der er substanstab af vigtige pulleys, ma der
foretages en egentlig rekonstruktion.

Efter lukning af huden er det hensigtsmaessigt at leegge
en tynd inderforbinding der tillader mobilisering af fingeren.
Uden pé denne laegges en sterre absorberende forbinding
samt en skinne med MCP-leddene i fleksion. Skinnen bzeres
frem til mobiliseringen initieres.

Patologiske rupturer kan ikke sutureres, men kraever en
rekonstruktion, helst inden der dannes adharencer i zone II.

@vrige zoner og tommelfingeren
Den atraumatiske héndtering af disse sener afviger ikke fra
det ovenfor beskrevne. Praesentation af den proksimale del af
flexor pollicis longus efter leesion i zone Il kan vare be-
sveerlig hvis senen ligger i thenarregionen. Teknikken er
som tidligere beskrevet. Hvad angar pulley-handteringen pa
tommelfinger geelder fglgende, baseret pa eksperimentelle
studier. En laesion af Al (og retinaculum flexorum) kraever at
det skrat forlgbende pulley og A2 er intakte for at sikre nor-
mal amplitude af FPL. Omvendt vil beskadigelse af de to di-
stale pulleys kompromittere bevaegeligheden hvis Al ogsa
omfattes (138). Der kraeves med andre ord sutur/rekon-
struktion af det skréa pulley eller Al for at sikre normal flex-
orfunktion i tommelfingeren.

Ved masseoverskeering af sener proksimalt for handled-
det er det vigtigt at identificere de mange seneender, og man
kan med fordel markere disse inden sutureringen begynder.
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Partielle lzesioner

Spergsmalet om en partielt beskadiget sene kan tale tidlig
belastning, med eller uden suturforsteerkning, har veeret fart
i mange ar. Kleinert argumenterede for operativ behandling
(139). Rapportering af tre typer komplikationer (entrapment,
ruptur, triggering) efter konservativ behandling forsteerkede
argumentationen yderligere (140, 141). Reesonnementet er
siden imgdegaet af savel kliniske som eksperimentelle un-
dersggelser (142-145). Dobyns angiver at en lesion omfat-
tende 60% af senen bevarer 56% af den normale brudstyrke
(146). Bishop fandt at en tilsvarende 5 uger gammel skade,
har en brudstyrke pa 47% (mobiliseringsprotokol) respektive
42% (immobilisering) af det normale (145). Dyreforsgg med
kontrol af en uge gamle lzesioner omfattende 60% af senens
tveersnitsareal har sandsynliggjort at sddanne skader kan be-
handles med aktiv mobilisering (147).

1 1995 foretog man en spagrgeskemaundersggelse blandt
medlemmerne i the American Society for Surgery of the
Hand for at klarleegge holdningerne til behandlingen af par-
tielle flexorseneleesioner. 30% af de adspurgte ville seette su-
turer i alle partielle lzesioner, 45% ville adoptere ved laesioner
pa mere end 50%. 72% af de opererende brugte en modifice-
ret Kessler-sutur. 81% startede beskyttet mobilisering inden
for de fgrste 48 timer.

En Klinisk praksis med konservativ behandling af flexor-
sener i zone Il synes retfeerdiggjort ved laesioner omfattende
op til 60% af senens tvaersnitsareal. Ved tegn til konflikt mel-
lem en mobil senelap og seneskeden kan lappen fjernes, se-
nen sutureres eller seneskeden repareres. Den postopera-
tive behandling ma bygge pa en individuel vurdering, men en
vis aflastning er oftest tilrddelig i de farste tre uger.

6.3 Bgrn

Den positive udvikling, hvad angar behandlingen af flexorse-
nelaesioner i zone 11 hos voksne, skyldes bade en udvikling af
suturteknikkerne og efterbehandlingen. Bgrn defineres i de
fleste undersggelser som aldersgruppen 0-16 ar. De sma se-
ner hos bgrn ger brug af en mangestrenget suturteknik
yderst besveerlig. Dertil kommer at man ikke generelt kan
applicere et postoperativt passivt mobiliseringsprogram som
kreever forstdelse og aktiv medvirken. Lesionerne er van-
skeligere at diagnosticere, og behandlingen forsinkes i op til
en tredjedel af tilfaeldene (148). Den spontane brug af fing-
rene iagttages, og safremt barnet er roligt kan tenodese-
effekten ved fleksion og ekstension af handleddet give en in-
dikation pa om der foreligger en seneskade.

Der mé vises speciel omtanke ved placering af incisio-
nerne pa fingrene idet arrene under vaeksten har en tendens
til at blive udstrakte og nerme sig midtlinien.

Begge flexorsener skal repareres, uafhangig af i hvilken
zone lzaesionen er lokaliseret (149), og der er rapporteret
flere tilfeelde af vaekstretardering af fingre efter ubehandlede
flexorsenelaesioner (150). Tommelfingeren er ikke s& hyp-
pigt engageret som hos voksne (151).

Resultatet af sdvel mobilisering i Kleinert-streek som im-
mobilisering i gips er efterundersggt. Resultaterne efter
sutur i zone | er gode (152). For bade zone | og Il geelder at
man har fundet sma, men ikke signifikante, fordele ved den

tidlige passive mobilisering (148, 152). Immobiliseringsperi-
oden bgr ikke overstige fire uger. Der kan forventes et sam-
let bevaegelsesudslag pa 69-77% af det normale (mere end to
ars opfglgningstid), uafhaengigt af behandlingsmetoden.
Man kan se forbedringer lang tid efter behandlingens opher,
O’Connell fandt en gennemsnitlig forbedring af beveegelig-
heden pa 17% hos bgrn, genundersggt mindst 18 maneder ef-
ter deres sidste besgg (152).

Partielle flexorsenelasioner p& mindre end 75% af senens
tveersnitsareal er behandlet konservativt med tidlig mobili-
sering uden komplikationer (153). Ved adhaerencedannelse
er tenolyse en mulighed pa bgrn @ldre end ti ar, resultaterne
pa yngre er ikke tilfredsstillende (154).

6.4 Efterbehandling

Den videre behandling efter operationen har to formal. For
det forste skal den reparerede sene beskyttes indtil den nar
sin fulde styrke (8)-10-12 uger efter operationen (22, 62, 152,
155). For det andet skal en s tidlig mobilisering som muligt
tilgodeses. Adskillige studier har vist, at tidlig mobilisering
mindsker dannelsen af adharencer, gger ekskursionen, re-
modelleringen og ikke mindst styrken af senen (36, 79, 156).
Derfor er udviklingen géet i retning af steerkere suturtek-
nikker, som muligggr en mere aggressiv mobilisering. Mo-
biliseringsprotokollerne er primart undersggt for zone II-
laesionerne, hvor forholdene erfaringsmaessigt er mest kri-
tiske.

Genoptraeningen bgr foregé i teet samarbejde med ergo-
terapeuter som er vant til at traene patienter med bgjesene-
leesioner. Tidlig mobilisering kraever ogsa en patient som
kan samarbejde omkring traeningen efter sufficient vejled-
ning.

De forskellige behandlingsprincipper inden for efterbe-
handlingen/genoptraningen er:

1. Gipsbandagering

2. Passiv fleksion og aktiv ekstension (elastik-fingertraek el-
ler Kleinert-treek)

3. Tidlig kontrolleret passiv mobilisering

Tidlig aktiv mobilisering

5. Kombinationer

>

Gipshandagering

Gipsbandagering er en effektiv méde at beskytte den repa-
rerede sene pa og anvendes i dag til mindre bgrn og patien-
ter, som ikke kan forventes at kunne samarbejde om en tid-
lig mobilisering. Ved laesioner uden for zone 1l er den tidlige
mobilisering neeppe sa afgerende, og her kan man ofte tillade
sig at gipsbandagere. Den normale bandageringstid er tre
uger og derefter start af ergoterapi.

Passiv fleksion og aktiv ekstension

Gipsbandagering var fremherskende frem til midt i tres-
serne, da Harold Kleinert et al publicerede betydeligt bedre
resultater, end man tidligere havde set ved behandlingen af
bgjesener i zone 1. Hovedprincippet her er at fingrene bgjes
af elastikker og straekkes aktivt af det ikke leederede straek-
keapparat; metoden er med arene blevet yderligere sofisti-



keret (8, 155, 156). Hvorvidt alle fire fingre eller den/de lee-
derede fingre skal forsynes med elastikker, synes overve-
jende at veere et spgrgsmal af psykologisk karakter. Det teo-
retiske rationale bag denne variant er at sene-ekskursionen
gges ved at man eliminerer den heammende effekt der kan
opsta ved at de tilstadende fingre ikke bringes i fuld fleksion.

Bandagen anlaegges 1-3 dage efter operationen med en
dorsal skinne, handleddet i neer neutral stilling (Kleinert
havde handleddet i semifleksion) (157), MP-leddene flekte-
ret knap 90 grader, mellem- og yderled strakte. Elastikkerne
fastgares til neglene, fares under en bgjle volart for distale
bgjefure i handfladen og fastgares herefter volart for hand-
leddet. Bgjlen er en af de senere modifikationer, som er
tilfgjet for at bgje yderleddene mere og dermed gge ekskur-
sionen af profundussenen bade i forhold til knogle/sene-
skede, men ogsé i forhold til superficialissenen (32, 155-160).

Et andet problem, der er beskrevet ved metoden, er eks-
tensionsdefekt primeert i fingrenes mellemled. Det er vigtigt
at traene og checke straekkeevnen, og man har i flere proto-
koller indfgjet at fingrene er immobiliseret til skinnen i strakt
stilling imellem traeningsperioderne og i alle fald om natten
(155, 161).

Kleinert et al: 87% excellente/gode resultater ved zone II-
leesioner (4).

Lister, Kleinert et al: 75% excellente/gode resultater ved
zone ll-laesioner (8, 157).

Tidlig kontrolleret passiv mobilisering
Denne metode blev fgrst beskrevet af Duran & Houser i 1975
(42) og siden ogsé anvendt af Strickland (162). Der leegges
en dorsal skinne med héndleddet let flekteret, MP-leddene
45 grader flekteret og fingrene strakte. Der udfares gvelser
flere gange dagligt, fingrene bevages passivt i yderled, siden
i mellemled og endelig bgjes fingeren passivt helt sammen sé&
fingerpulpa nar handfladen.

Duran/Houser: 84% excellente/gode resultater ved zone
Il-lesioner (42).

Strickland et al: 73% excellente/gode resultater ved zone
Il-lesioner (162).

Metoden er siden suppleret med aktivt hold (7).

Tidlig aktiv mobilisering

Tre arbejder beskrev i 1989 tidlig aktiv mobilisering (13, 77,
163). En til tre dage efter operationen anlaeegges en dorsal
skinne, handleddet let flekteret, MP-led bgjet 90 grader og
mellemleddene strakte. Savage har senere vist at 45 graders
bagudbgijning af handleddet giver den mindste belastning af
bgjesenerne (158). Der startes forsigtige aktive og passive
beveegelser, og gradvis gges bevaegeudslagene, siledes at
der tilstreebes fuldt aktivt beveegeudslag ved bandagefjer-
nelse efter 4-6 uger. Et problem ved denne metode er at undga
at patienten anvender handen til andet end treeningen og der-
med forarsager ruptur af senen; dette er i en serie forsggt for-
hindret ved at leegge »lag« over fingrene, séledes at der ikke
umiddelbart kan holdes genstande i handfladen (11).

Savage: 70% excellente/gode resultater ved zone Il-lzesio-
ner (77).
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Cullen: 77% excellente/gode resultater ved zone Il-leesio-

ner (163).

Small: 77% excellente/gode resultater ved zone Il-leesio-
ner (13).

Elliot: 79% excellente/gode resultater ved zone Il-laesio-
ner (11).

Lim-Tsai: 81% excellente/gode resultater ved zone Il-lae-
sioner (103).

Moiemen NS: 55-67% excellente/gode resultater ved zone
1-leesioner (164).

Kombinationer

Silfverskiold & May beskriver i deres artikel fra 1994 (165,
166) en kombination af passiv og »aktive hold«. De anlagde
en dorsal skinne ud til PIP-leddene med MP-leddene bgjet
50-70 grader. Kleinert-treek pé de fire ulnare fingre over en
barre distalt i handfladen.

Hver anden time bgjes passivt og straekkes aktivt ti gange,
herefter presser den raske hand fingerspidserne til handfla-
den, og i den position udfgres to aktive bgjeforsgg/muskel-
sammmentrakninger.

Silfverskiold & May: 96% excellente/gode resultater ved
zone ll-leesioner (165).

Der eksisterer to undersggelser som sammenligner Klei-
nert-treek og aktiv mobilisering.

Bainbridge et al (167) preesenterer to konsekutive serier,
men desveerre anvendes der ikke en distal barre ved den pas-
sive mobilisering, hvilket nok forklarer noget af den store
forskel de fandt. De praesenterede 54% excellente/gode re-
sultater med Kleinert-treek ved zone ll-leesioner, imod 94%
ved aktiv mobilisering efter Smalls protokol.

Baktir et al (168) finder i to (formentlig) konsekutive se-
rier 78% excellente/gode resultater ved zone Il-leesioner be-
handlet med Kleinert-treek med barre imod 85% ved aktiv
mobilisering efter Cullens protokol.

Peck et al (10) finder det modsatte forhold med 84% excel-
lente/gode ved en modificeret Kleinert-protokol imod 69%
ved kontrolleret aktiv bevaegelse. Arsagen til denne forskel
var en rupturfrekvens pa 46% i den aktive gruppe imod 8% i
Kleinert-gruppen.

Risikoen for ruptur er den vaesentligste indvending imod
de mere aktive mobiliseringsprotokoller, men generelt har
rupturfrekvensen i disse serier ligget pa 5-7% (6, 155, 165,
167, 168).

Flexor pollicis longus

Der er rapporteret resultater for behandlingen af FPL-leesio-
ner med brug af flere efterbehandlingsteknikker. Antallet af
patienter, der er indgéet i disse serier, har imidlertid veeret
begranset. Det er alment anerkendt at det er mere proble-
matisk at behandle disse skader end tilsvarende laesioner pa
fingrene. Safremt der ikke foretages pimeer sutur af senen,
kan det veaere vanskeligt at sy senen uden betydelig stram-
ning med deraf fglgende gget risiko for ruptur.

Percival fandt at 44% af patienterne behandlet med immo-
bilisering havde gode/excellente resultater (vurderet med
Whites scoringssystem), sammenlignet med 60% af de pa-
tienter der blev behandlet efter Kleinert-metoden (169). |
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andre studier med brug af Kleinert-mobilisering har man op-
naet en gennemsnitlig beveegelighed i IP-leddet pa 35° (170)
respektive 71% af den normale bevaegelighed i IP-leddet
(171). Tidlig aktiv mobilisering beskrives af Sirotakova, med
flere variationer af suturteknik og skinnebehandling (172).

76% gode/excellente resultater (White)-rupturfrekvens:
8%.

7.0 KOMPLIKATIONER

7.1 Postoperativ ruptur

Ruptur af en sutureret flexorsene i efterbehandlingsforlgbet
er en alvorlig og ressourcekraevende komplikation. Ophgr af
aktiv fleksion kan skyldes adhaerencedannelse, alternativt en
seneruptur.

Det kan veere svert Klinisk at skelne mellem disse to til-
stande. Nogle forfattere anvender rutinemaessigt staltrads-
markgrer i senerne (20, 31, 32). Afstanden mellem tradene
opmales peroperativt.

En senere rgntgenundersggelse af fingeren kan afslare
om der er tilkommet en glidning mellem markgrerne som
tegn pa en ruptur. MR-scanning og ultralydsundersggelse er
andre diagnostiske muligheder (173).

Der synes ikke at veere en direkte relation mellem rup-
turfrekvensen og styrken af suturen. Der er mange arsager
til en ruptur; den hyppigste er formodentlig manglende for-
stéelse hos patienten for vigtighed af den postoperative af-
lastning. Harris har analyseret arsagerne til rupturer i et
stort patientmateriale (174). Den samlede rupturfrekvens
var lav (4%) og kunne for halvdelen af patienterne forklares
som en »act of stupidity«. Arsager som darlig suturteknik og
inferigr supervision under efterbehandlingen mé& dog ogsa
tages i betragtning. Det er en klinisk erfaring at ruptur-
risikoen er stgrst hos de patienter som hurtig opnar god be-
veegelighed af fingeren (167) — maske en indikation pa en re-
duceret tendens til adhaerencedannelse og evt. en mere
langsom heling af senen.

Eksempler pa rupturfrekvenser:

Kessler/Kirchmayr/Tajima-sutur + epitenon-sutur, tidlig ak-
tiv mobilisering:
Elliott: 5,8% (FLP, 16,6%) (11).

Modificeret Kessler-sutur + epitenon-sutur,
tidlig aktiv mobilisering:

Peck: 46% (10).

Bainbridge: 7,5% (167).

Small: 9,4% (13).

Modificeret Kessler-sutur + epitenon-sutur, Kleinert-straek:
Peck: 7,7% (10).

Bainbridge: 3,5% (167).

Silfverskiold: 3% (7).

Modificeret Kessler-sutur + Halsted:
Kitsis: 5,7% (175).

Dobbelt loop-teknik:
Lee: 9% (104).

6-strenget suturteknik + tidlig aktiv mobilisering:
Savage: 4% (77).
Sandow: 0% (102).

6-strenget suturteknik +
kombineret aktiv/passiv mobilisering:
Lim: 3% (103).

4-strenget, Indiana-teknik + epitenon,
specielt mobiliseringsprogram
Strickland: 6,8% (98).

Behandlingen af rupturen bestar i umiddelbar resututrering
med samme teknikker som tidligere beskrevet. Safremt rup-
turen farst diagnosticeres efter flere uger, gaelder de samme
overvejelser som efter en primer skade.

7.2 Adharencer

Indikation for tenolyse

Indikationen for tenolyse af en flexorsene efter forudgaende
laesion er naturligvis en misteenkt adhaerencedannelse som
kompromitterer senens fri glidning, og dermed den aktive
fingerfleksion. Differentialdiagnosen er en seneruptur, med
en behandling der i hgj grad afviger fra tenolysen. Det er der-
for af stor veerdi at man preeoperativt, ved hjeelp af den Klini-
ske undersggelse eller billeddiagnostiske procedurer, har
udelukket en ruptur med evt. senecallus i defekten. Objektivt
findes ved undersggelsen en passiv bevaegelighed som i be-
tydelig grad overstiger den aktive. Fglgende punkter ma ta-
ges i betragtning inden operationen (176-178):

— Patienten skal veere motiveret for indgrebet og specielt
den efterfelgende treening, der stiller store krav til aktiv
medvirken. Bgrn under ti ar kan ikke med sikkerhed en-
gageres i tilstreekkelig grad.

— Den passive bevaegelighed af fingeren skal veere normal
inden operationen.

— Den inflammatoriske reaktion, inkluderende haevelsesten-
dens, skal veere overstéet efter det primaere indgreb. Hu-
den skal veere uden sar, og arveevet blgdt.

- Flexormusklen ma veere i stand til at levere den ngdven-
dige kraft. Dette krav er frem for alt aktuelt ved skader af
aldre dato samt hos patienter med hgje nervelasioner.

- Kuldefglsomhed og ophavet sensibilitet kompromitterer i
hgj grad fingerfunktionen, og resultatet efter en tenolyse
er ofte skuffende.

Timing

Der kan ikke, baseret pa litteraturen, gives et entydigt svar
pa hvornar det er optimalt at udfere tenolysen. Der er enig-
hed om at man normalt bagr vente mindst 3 maneder efter den
primere operation (170, 179). Flere veelger at vente yderli-
gere 3-6 maneder for at sikre at man har opnaet det fulde ud-
bytte af treeningen, og at de biologiske helingsprocesser ef-
ter sutureringen er ophagrt.

Operationen
Inden indgrebet ma kirurgen forholde sig til de aneestesiolo-



giske muligheder. Den bedste opfattelse af operationens re-
sultat nas ved patientens aktive medvirken peroperativt.
Denne bedes om at flektere fingeren, efter at senen er lgsnet,
hvorefter behovet for yderligere tiltag umiddelbart kan vur-
deres. En sddan metode kan kun anvendes ved brug af et lo-
kalt ledningsblok. Da operationen foregar i blodtomt felt, vil
et aktivt muskelarbejde medfgre iskeemismerter, og efter en
kort periode vil kraften reduceres pa grund af smerteinhibe-
ring. Safremt de peroperative fund ikke tillader en simpel te-
nolyse, men i stedet dikterer en mere opfattende rekon-
struktion, m& anaestesien udvides. Med axillarisblokade eller
generel anzstesi er der ingen smerteproblematik, men mu-
ligheden for ovennaevnte kontrol er ikke til stede. Senens
glidning ma da bedgmmes ved et treek, appliceret proksimalt
for adhaerencen.

Incisionen er beskrevet i et tidligere afsnit, oftest anven-
des en zigzag-incision ad modum Bruner. Som ved den pri-
meere operation skal pulley-systemet respekteres, specielt de
annulare dele. Det operative traume disponerer til yderligere
adhaerencedannelse efter indgrebet hvorfor atraumatisk tek-
nik er en ngdvendighed. Senen opsgges proksimalt for det
arrede omrade og lgsnes derefter i distal retning (179). Vin-
culae bgr om muligt spares. Artroskopiknive eller specielle
tenolyseknive kan veere til stor hjeelp i sveert tilgeengelige
omrader under en intakt seneskede. Hvis pulley-systemet
ikke er tilstreekkeligt intakt eller ikke kan bevares under te-
nolysen (det geelder specielt A2 og A4), ma operatgren for-
holde sig til om der skal foretages en totrins rekonstruktion
eller om der med det samme kan laves en pulley-rekonstruk-
tion. Sidstnaevnte er en mulighed ved mindre defekter og
kreever i sa fald en steerk forankring af graften (180).

Ved anlaeggelse af forbindingen mé der tages hensyn til at
mobiliseringen skal pabegyndes tidligt.

Postoperativ behandling

@demprofylaksen er af stor vigtighed da den postoperative
haevelse kompromitterer den aktive fingerfleksion. Terapien
bgr pabegyndes inden for det (de) farste degn, hvorfor det er
hensigtsmaessigt at foretage operationen i begyndelsen af
ugen, sa patienten er i gang med forlgbet inden weekenden.

Hvis behandlingen skal veere optimal, kreeves medvirken
af en erfaren ergoterapeut pa dette omrade, og det er en for-
del, hvis medkommende har treenet samme patient inden
operationen. Efter en rekonstruktion af pulley kreeves ofte
specielle tiltag i form af bandagering eller en ring.

Foucher tilradder at fingrene bandageres i fleksion efter
operationen sd primaere adhaerencer af senen sker med
denne i proksimal migreret position. Efter fa dage ekstende-
res fingeren i lokalbedgvelse, ofte med krepitation nar
adharencer brydes (180).

7.3 @vrige komplikationer

Smerter er et naturligt feenomen ved tidlig mobilisering og
skyldes ofte at suturerne sidder fast i forbindingen eller fo-
rekomst af sarskorper. Heaevelse af den engagerede finger
kan péa lignende vis kompromittere mobiliseringen. Safremt
der ikke er en udtalt inflammatorisk reaktion, bgr ingen af
disse symptomer hindre treeningen.
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Enkelte patienter har »sveert ved at finde profundus-
musklen«, og dermed opnés ikke tilfredsstillende mobilise-
ring af det distale interfalangealled. Den passive bevaegelig-
hed er som regel god og tilstanden muligvis en konsekvens
af smerteinhibering.

Ekstensionsdefekter kan optraede pa flere stadier under
mobiliseringsprogrammet. Efter 6-8 uger kan der relativt
hurtigt tilkomme fleksionskontrakturer som uden behand-
ling fikseres. Selv efter 3 maneder kan kontrakturer udvik-
les. Uanset tidspunktet krzaeves resolut behandling i form af
skinneapplikation og teet kontrol/traening hos terapeuterne.

Konsekvenserne af et insufficient pulley-system er omtalt
tidligere i rapporten.

Suturering i zone 1l kan forarsage at det volumingse su-
turomrade pa senen ikke kan glide i seneskeden. Resultatet
kan veere et springfingerfaanomen som i sjeeldne tilfeelde kan
ngdvendiggere en sekundaer operation.

8.0 KONKURRERENDE LASIONER
Digitalnervelzasioner ses ofte samtidig med flexorsene-
leesioner pa fingrene. Nerverne skal naturligvis sutureres,
men efterbehandlingen dikteres udelukkende af den ledsa-
gende senelaesion. Immobilisering er séledes ikke aktuel
hos voksne.

Ved laesioner, hvor der foreligger en eller flere frakturer
samtidig med en flexorsenelasion, er tidlig mobilisering sta-
dig den eneste farbare vej sadfremt man skal ggre sig hab om
fremtidig aktiv bevaegelighed. Frakturen ma derfor stabilise-
res operativt, og efterbehandlingen tilpasses de aktuelle for-
hold.

Huddefekter udger, som isoleret feenomen, ingen kontra-
indikation mod tidlig mobilisering. Om muligt bgr senen
daekkes af med en lokal hudlap, alternativt ma saret granu-
lere og huddaekkes sekundeert. Risikoen for udvikling af en
fleksionskontraktur er dog ikke ubetydelig og indicerer ofte
ortosebehandling i leengere tid end sadvanligt. Hvis senen
er blotlagt i bunden af séret gges infektionsrisikoen, og anti-
biotikaprofylakse er pékreevet. Det er essentielt for resultatet
at senen daekkes af blgddele.

9.0 REKONSTRUKTION

Fri senetransplantation var tidligere det hyppigste indgreb
ved bgjesenelzasioner (2), men nu er denne operation reser-
veret for rekonstruktionsprocedurer. Der kan veere tale om
oversete laesioner eller fglger efter mislykket sene kirurgi.
Afhaengig af laesionens art kan der foretages senetransplan-
tation ved det primzaere indgreb, men i tilfeelde med betydelig
arvaevsdannelse og/eller destruktion af pulley-systemet er
det tilrddeligt at udfgre rekontruktionen i to stadier ad mo-
dum Hunter. Man kan saledes ikke far en operation med sik-
kerhed afggre, om det er muligt at udfere en primar rekon-
struktion, eller der skal udfgres en 2-stadie operation, sé det
er vigtigt at forberede patienten pa begge muligheder.

9.1 Fri senetransplatation

Betingelserne for at foretage en primeer fri senetransplanta-
tion er, at der er beskedne arvavsforandringer og at sene-
skeden er delvis bevaret, specielt A2 og A4 pulley (181). Hvis
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superficialissenen er uskadt bgr denne sa vidt muligt efterla-
des. Hvis begge sener er lzederet, skal man kun indseette en
sene-graft til profundussenen.

Som graft bruges palmaris longus-senen som findes hos
85% af befolkningen, alternativt plantarissenen ellere en ta-
ekstensorsene (sidstnavnte anvendes isa&r hos bgrn). Pal-
maris longus-senen er hos voksne cirka 16 cm lang; med en
plantarissenen eller en ta-ekstensorsene kan man opna den
dobbelte leengde (32 cm) (182).

Efter senen er hgstet treekkes den igennem seneskeden/
pulley-systemet. Senen feestes fgrst distalt, hvor knoglen pa
distale phalanx denuderes, og senen fikseres over dette om-
rade, fx med en klassisk pull-out wire igennem neglen eller
igennem fingerspidsen (traditionelt anvendes en staltrad,
men alternativt kan anvendes en 2-0 monofil-nylon sutur).
Yderligere suturer placeres til resterne af den oprindelige
profundus-insertion. Senen indflettes typisk proksimalt for
karpaltunnelen. Indfletning i handfladen kan anvendes, hvis
man er sikker p& senen glider frit, specielt med hensyn til
indlgbet i Al pulley. Inden indfletningen foretages, sikrer
man sig, at der er en ekskursion pa senen af stgrrelsesorde-
nen 3 cm. Hvis dette ikke kan opnas (iseer ved gamle laesio-
ner), ma man overveje at indflette graften i nabofingerens
profundussene. Indfletningen foretages ad modum Pulver-
taft og tilpasses med en »fiskemund« i den nedre del af
anastomosen. Inden man seetter den fgrste sutur i indfletnin-
gen, skal tonus pa senen justeres; her er det en fordel at hu-
den pé fingeren er sutureret, og fingeren indstilles med en
lidt gget tonus sammmenlignet med nabofingrene.

Efterbehandlingen ved primeer fri-sene fglger de samme
principper som ved direkte senesutur dvs. en form for tidlig
aktiv mobilisering (183, 184).

9.2 2-stadie rekonstruktion (Hunter I + I1)

2-stadie rekonstruktionen anvendes hvis der er betydelige
arvaevsomrader hvor senen skal Igbe eller hvis der er behov
for pulley-rekonstruktion (se nedenfor) (185-187).

Den farste del af indgrebet (Hunter I) er som naevnt ved
den primeere frie-sene med revision og excision og adharen-
cer/arvav. | stedet for at ga videre med indseettelse af et se-
netransplantat indleegges en silikone sene-stav som fares
igennem det der er tilbage af seneskeden og fastggres distalt
ved profundus-insertionen. Proksimalt i handledsniveau laeg-
ges silikonestaven pa den sene som er leederet og videre op
pa den tilhgrende muskelbug; her skal staven kunne glide
frit og sutureres derfor ikke. Huden lukkes, og ideen er nu at
silikonestaven indkapsles i veev sdledes at der dannes en ny
seneskede.

Den anden del af indgrebet (Hunter I1) udfgres 8-10 uger
senere; i perioden imellem operationerne treenes den passive
bevaegelighed intensivt.Ved Hunter Il-operationen &bnes di-
stalt svarende til profundusinserationen og proksimalt over
héndleddet; disse to steder frileegges silikonestaven, den
proksimale del af staven traekkes frem og hertil fastgar man
den hgstede senegraft (palmaris longus-senen er lige det
korteste til dette formal). Graften treekkes forsigtigt igen-
nem den nydannede seneskede ved at treekke silikonestaven
ud distalt. Det videre forlgb er som ved den primere frie

sene: suturering distalt, lukke hud pé fingeren, justere tonus
og endelig indfletning proksimalt. Efterbehandling som ved
primeer senesutur.

9.3 Pulley-rekonstruktion

Rekonstruktion af pulley er iseer aktuelt ved rekonstruktion
af bgjesener og da i forbindelse med en Hunter I-operation.
Dog kan man rekonstruere enkelte pulley i forbindelse med
primaer senesutur.

Der er tale om ganske besverlige teknikker. Weilby har
beskrevet en teknik hvor man vaever en helt smal senetrim-
mel skiftevis ind i siderne pa resterne af pulley-systemet
(188). En anden metode er at trekke et stykke sene eller
ekstensor-retinakel rundt om knoglen dvs. profund for
streekkeapparatet og p& den made danne nogle nye pulleys
(189, 190).

9.4 Alternative rekonstruktioner

De ovenfor beskrevne indgreb er temmelig kreevende ogsé
for patienten som skal vaere indstillet p& at gennemga to pro-
cedurer. Derfor skal patienterne vaere velorienterede og ind-
stillet pa behandlingens omfang.

Der findes nogle mindre kreevende behandlingsmulighe-
der som man mé& overveje hos patienter som vil have sveert
ved at affinde sig med de naevnte behandlingsprincipper.

Artrodese/tenodese af yderleddet ved isolerede leesioner
af profundussenen er sikre og ukomplicerede behandlinger,
som stabiliserer grebfunktionen med et moderat funktions-
tab.

En anden mulighed er at flytte en superficialissene, typisk
fra 4.-fingeren til tommelfingeren; dette er ogsé et mindre
kraevende indgreb, men koster selvfglgelig nogen greb-
styrke.

Séfremt en finger har faet foretaget senetransplantation
hvor den distale sutur ikke holder, kan senen reinsereres pa
phalanx intermedius med samtidig artrodese af det distale
interfalangealled = superficialisfinger.

Risikoen for stenosering og postoperativ infektion er om-
talt tidligere.

10.0 VURDERING AF RESULTATER

Resultaterne efter flexorsenekirurgi praesenteres oftest i
form af den opnéede totale aktive beveegelighed (total active
motion = TAM) samt rupturfrekvensen. Andre parametre
som kraftudvikling og patienttilfredshed angives ikke lige s&
ofte. Der findes en raekke scoringssystemer hvoraf nogle er
angivet nedenfor.

Stricklands kriterier (191):

Metoden inddrager ikke beveaegeligheden i MCP-leddene.
Resultatet angives som en procentdel af den normale PIP- og
DIP-leds bevaegelighed med fire klasser: excellent, god, til-
fredsstillende og dérlig.

Buck-Gramcko (192):

Denne metode registrerer den samlede fingerbevaegelighed,
pulpa-vola-afstand og ekstensionsdefekter. Klasserne er de
samme fire som i ovenstaende.



White (193):

De fire graderinger baseres pd TAM udregnet som summen
af de tre leds aktive fleksion minus ekstensionsdefekten,
samt pulpa-vola-afstanden.

Andre metoder:
Boyes (194), ASSH (112).
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