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Inledning

Behandling av akut hdlseneruptur ar ett sedan lange omtvistat amne. Det finns idag tva linjer for
detta antingen operativt ingrepp eller konservativ behandling. Internationellt finns ingen fordragen
behandlingsform, ej heller finns nagon nationell eller regional koncensus. Vid de i forfattargruppen
representerade sjukusen finns olika behandlingsprinciper. De finns de som framst féresprakar en
operativ linje och de som ser konservativ behandling som primart val. Vid andra kan ansvarig lakare
vara avgorande vilken behandlingsform som viljs.

Detta specialarbete syftar till att belysa behandlingsprogrammens utformning, men dven de
problem som idag finns med detta.

Anatomi och patolog

Hélsenan utgdr en forlangning av gastrochnemius och soleus och faster dorsalt pa calcaneus. Den
omsluts av fascia som bildar glidskikt mot huden. Senan ar den 6verlagset starkaste flexorn i
fotleden.

Orsaken till ruptur ar kraftigt vald eller att senan har degenerativa fordandringar i form av till
exempel tendinos. Aven arftliga, livsstil och cortisonbehandling har ndmnts som orsak. Enligt flera
studier har det skett en 6kning av hdlsenerupturer i vasterlandet det senaste decenniet. Detta ar
troligen en foljd av det 6kande intresset for friskvard upp i aldrarna och aterspeglar sig i
patientutfallet.

Ruptured
Achilles tendon

Den typiske patenten ar en medelalders man som ar oférsiktig med idrott. Rupturen upplevs som en
spark eller slag pa vaden samt smarta och oférmaga att stoédja ordentligt pa foten.
Aven yngre patienter drabbas av detta oftast i samband med explosiva sporter.



Diagnos och behandling

Diagnostisering sker enklast med en tydlig palpabel 6m defekt dver senan, oférmaga att sta pa ta
samt positivt Thompsons test (dvs. komprimering av vadmuskeln ger ej normal plantarflexion).
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Vid tveksamhet kan MR och/eller ultraljudsundersékning ge d6kad kartlaggning av skadan.

Det finns som tidigare sagt ingen koncensus i litteraturen avseende behandling. Bade konservativ och
operativ behandling féresprakas i olika studier. Oavsett vald behandling ar det av vikt med tidig
rorelsetrdning.

Den konservativa sker med gips/ortos samt sjukgymnastik. Den operativa sker med antingen 6ppen
kirurgi eller percutan. De komplikationer som kan uppsta vid kirurgi ar infektioner, drrbildning,
minskning av glattheten mellan sena och hud. Patienten upplever stramhet vid rorelse. Det som talar
mot konservativ behandling har varit risken for reruptur. Vid bada behandlingarna finns en risk for
djup ventrombos. Konvalescenstiden for patienten skiljer sig ej heller signifikant oavsett vilken
behandlingsform man valjer.

Den optimala postoperativa rehabiliteringen efter halseneruptur ar okand. Risken for
komplikationer minskar dock vid omedelbar tilldten belastning oavsett om patienten &ar opererad
eller ej.

Den senaste forkningen

Flera nyligen publicerade och val genomférda studier har inte kunnat pavisa nagon signifikant
kvalitativ skillnad (subjektivt eller objektivt) efter konservativ respektive operativ behandling. | den
storsta studien skedde tre rerupturer i den konservativt behandlade gruppen och tva i den opererade
gruppen. Underlaget i denna studie var 144 patienter totalt fordelade pa tva grupper om 72
patienter i varje. Av det tre konservativt behandlade valde en sjalv att ater bli behandlad konservativt
mot att opereras.

Konservativ behandling har i dessa studier visat en rerupturfrekvens pa knappt 3 %. Kirurgisk
behandling medfor en rerupturrisk pa ca 2 %. Behandlingsprincipen ar att Iata halsenan laka under
belastning och att successivt avveckla spetsfoten. Behandlingstiden med ortos ar 6 v (8 veckor fran
akutmottagningsbesoket). Atergang till belastning och idrott sker successivt men atergang till
explosiv, tungt belastande idrott t ex badminton, fotboll rekommenderas forst ca 6 man efter skada.



Fordelar med att behandla konservativt med ortos ar ingen risk for postop infektion,
sarlakningsbekymmer, drrproblematik.

Patienturval

Den vanligast forekommande policyn ar att dldre patienter och patienter med diabetes eller andra
tillstand som medfor 6kad risk for infektion eller lakningsproblem bér behandlas konservativt.

Unga idrottsaktiva pa hogre niva kan rekommenderas operation.

For de patienter som hamnar daremellan tas beslut i samrad med patienten med rekommendation
for konservativ behandling.

For att konservativ behandling skall vara aktuellt bor rupturen inte vara aldre an 2 veckor.
Vid rupturer > 2 v tas hansyn till patientens alder, allmantillstand och funktionskrav innan beslut om
behandlingsmetod.

Handlaggning vid konservativ behandling

Nar patienten kommer till akuten och rupturen konstaterats forses denne med gipsskena i spetsfot.
Patienten far avlasta med kryckkdppar. Ett aterbesok bokas till frakturmottagningen efter 2 veckor.
Patienten far dven ett recept pa Fragmin att ta fram till aterbesoket.

Vid det forsta aterbesoket byts gipset ut till en ortos med 3 ilaggskilar som skall baras dygnet runt.
Partiell belastning med kryckkdppar. Ortosen far tas av for exempelvis dusch men patienten
informeras noggrant om att bibehalla spetsfoten och absolut inte belasta utan ortos. Partiell
belastning med kryckkappar. Ett nytt aterbesok bokas dven for 8 veckor fran akutbesoket.

Darefter traffar patienten sjukgymnast. Det ar av yppersta vikt att folja den sjukgymnastiska
rehabiliteringen for att uppna basta slutresultat.

Patienten far instruktioner att sjalv avldgsna en kil efter 4 veckor fran skadetillfdllet. Fran och med
nu far patienten belasta fullt i ortosen med kryckkappar. Patienten erhaller dven en klackforhéjning
pa den friska sidan for att underlatta gang.

Efter 6 veckor fran skadetillfallet avlagsnar patienten ytterligare en kil och belastar nu fullt med
ortos i tva veckor. Patienten fortsatter dven, enligt instruktioner fran sjukgymnast, med obelastad
aktiv rorelsetraning

Vid aterbesoket 8 veckor efter skadetillfallet avveckas sista halkilen. Patienten bar nu ortosen i
neutrallage vid forflyttning utomhus som skydd ytterligare 2 v. Behover ej ha ortos nattetid och kan
ga utan ortos inomhus med forsiktighet. Patienten uppmanas att inforskaffa klackforhojning 1,5 cm
(korkkilar) bilateralt ytterligare 4 v efter avveckling av ortos. Detta for att undvika tendalgibesvar.

Darefter Sjukgymnastbesdk och ev. 6verrapportering till sjukgymnast primarvard for fortsatt
traning. Denna fortsatter med succesiv 6kning. Pat kan bérja med lattare jogging efter vecka 16.
Traningen 6kar sedan och patienten aterga till idrott eller annan aktivitet som innefattar hog
belastning efter sjukgymnastisk utvardering vid vecka 25 efter skadetillfallet.

Handlaggning vid operativ behandling

Operation blir som tidigare namnts aktuellt fér yngre, idrottsaktiva pa hégre niva. Men dven
patienter som i samrad med behandlande ldkare. Vid patienter med rupturer dldre &n tva veckor tas
beslut utifrdn alder och allméntillstand vilken behandlingsmetod som ar lamplig.



Den for operation aktuelle patienten forses med en gipsskena i spetsfot pa akuten , far avlasta med
kryckkappar. Ett recept Fragmin skrivs ut och patienten bokas in pa pol-op. Operationen sker sju till
tio dagar efter forsta lakarbesoket.

Operationen utfors vanligast med patienten i buklage. Insetionen laggs langsgaende medialt om
senan. Vid behov friseras sendndarna innan End-to-end suturering. Om avslitning fran calcaneus
skett fastsatts denna med suturankare. Vid sent diagnostiserad ruptur kravs oftast ndgon form av
forstarkningsplastik.

Efter operationen erhaller patienten en ortos med 2 halkilar som patienten far ga med full
belastning pa. Ortos bars dygnet runt men far plockas av for att lufta foten. Patienten far dven en
sjukgymnastkontakt redan post-operativt.

Tva veckor efter operation har patienten tid till sjukgymnast. Rorelsetrdning far nu ske aktivt
obelastad. Ortosen kan plockas av for dusch forutsatt att saret ar lakt men patienten far noggrann
information om att absolut inte belasta utan ortos. Nu avvecklas dven kil. Vid sarproblem bokas
patienten till ett lakarbesok.

Nar fyra veckor gatt fran operationen far patienten sjélv avveckla den sista kilen och fortsatta
mobilisera enligt sjukgymnastikens instruktioner.

Vid det sista aterbesoket, sex veckor efter operationen, Avvecklar sjukgymnasten ortosen. Patienten
erhaller en klackforhojning 1,5 cm (korkkilar) bilateralt ytterligare 4 v efter avveckling av ortos. Detta
for att undvika tendalgibesvar. Om eventuella sarproblem har uppkommit kontaktas operatéren.
Annars far patienten fortsatta sjukgymnastbestk och eventuellt en éverrapportering till sjukgymnast
primarvard for fortsatt traning.

Who’s minor and who’s major problems

Det finns problem som kan uppkomma under behandling av akut halseneruptur oberoende av
vilken behandlingsform man an véljer. De svaraste ar reruptur och djup ven trombos. Dessa brukar i
litteraturen bendmnas som major problems. Ovriga ses som minor problems. Men fragan kan stéllas
vems minor problem det ror sig om.

Komplikationer som mindre, ytliga infektioner ses ofta inte som problem men kan vara mycket
besvirande for patienten. Aven en, efter fardig behandling, permanent av saknad av glatthet mellan
sena och hud kan vara hammande. Pa grund av den stramhetsk&nsla som uppstar brukar en del
patienter avhalla sig frdn motion och idrott pa den niva de befann sig pa innan skadan uppkom. Aven
arrbildning efter operation kan ge irritation som ej ar 6évergaende.

Kvarvarande problem och besvar efter operativa ingrepp som kan medféra att patienten inte kan
aterga till aktiviteter innan olyckan skall inte ses som mindre. | vissa fall kan den skadade behdva
soka sig till ett nytt arbete.

Komplikationer vid konservativ behandling

Bara for att man valjer en konservativ behandling av halseneruptur ar det inte sakert att denna
behandling ar komplikationsfri. Problemen kan starta redan vid det forta besoket pa akuten.

Enligt det géllande behandlings pm. skall patienten gipsas akut i spetsfot. Detta har visat sig vara
Oppet for individuella tolkningar bade hos ordinerande lakare till behandlande gipsare. Graden av
plantarflexion varierar. En inte ovanlig ordination ar “gor som ni brukar”.

Det har visat sig efter kontakt med ortopedmottagningen, som ar nasta instans, att en for hog eller
Iag grad av plantarflexion kan ge patienten initiala behandlings problem. Vid byte fran gips till ortos
upplever patienten smarta och obehag om plantarflexion har 6verskridit den som de ilagda
kilklackarna ger, cirka 30 grader. Det sker en tojning i det skadade omradet som ofta resulterar i att



patienten tror att senan skall ruptera igen. Detta medfor att patienten inte kdnner sig sa mottiverad
att utfora optimal sjukgymnastik.

Gipstekniker pa ortopedmottagningar har patalat detta problem. For att forhindra att patienten
gipsas overflekterat gipsas patienten lattats sittande pa en val upphojd brittskant. Patienten sitter
latt vriden i hoften sa att det skadade benet hanger ned avslappnat. Brittskanten skall vara mot
patientens lars mitt ej mot knavecket. | denna position uppstar, i avslappnat tillstand, en
gravitationsflexion i fotleden som motsvarar cirka 30 grader. Arbetsstallningen for den som gipsar ar
inte optimal med det kommer att underlatta for patienten genom hela behandlingen.

Att inte tydligare initiala instruktioner har forts in i behandlings pm. beror pad den kommunikations
friktion som ibland uppstar mellan yrkesgrupper i en vardkedja. Det saknas dven forum for att dryfta
och forfina skrivna instruktioner sa att det individuella tolkningsutrymmet minskar.

Sjukgymnastik

For att den konservativa behandlingen av halserruptur skall vara optimal kravs att patienten sjalv
deltar aktivt i behandlingen. For att uppna basta resultat behover patienten tréna enligt de program
som erhalles fran sjukgymnast.

Sjukgymnasten far har en stor roll som motivator. | en del fall handlar det om att 6verkomma den
oro som patienten har foér reruptur. Detta pa grund av den spanningskansla och stramhet som ett gj
optimalt gips givit.

Resultat

Den konservativa behandlingen av akut halseneruptur har visat sig vara lika effektiv vad géller
rerupturer som den operativa. Behandlingen ar kanske dock fel bendmnd som konservativ da den
kraver ett aktivt deltagande av patienten. Det finns inom vardkedjan friktion mellan olika aktérer.
Utrymme finns dven for individuella tolkningar i det initiala omhandertagandet. For att behandlingen
skall vara optimal kravs att forum skapas och kommunikation fors mellan de i behandlingen
involverade aktorerna.

Operativ behandling foresprakas fortfarande for unga idrottande patienter med krav pa explosivitet
i den skadade senan. Sa dven for patienter som i sitt yrkesliv ar i behov av stabilitet. Detta tilltrots att
risken for komplikationer finns.

Det finns med andra ord inte ett rakt svar pa fragan vilken behandling som &r att foredra. Déri ligger
troligen orsaken till den inter- och nationella pagaende diskussionen. Framtida utvardering av
vardprogram och forskning kommer att behovas for att ytterligare belysa for och nackdelar. Troligen
ligger svaret pa fragan ”att skara eller inte skara” nagonstans i mitten.
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