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Sammanfattning: 
Bakgrund 
Droppfot är vanligt vid många sjukdomar och tillstånd, och resulterar i en oförmåga att dorsalextendera 
fotleden. I vissa fall måste en sentransferering av tibialis posterior utföras för att återställa förmågan att 
dorsalextendera. Operationen utförs på olika sätt, är väldokumenterad och väl beforskad. För att 
operationen ska ge önskat resultat krävs god rehabilitering postoperativt. Rehabiliteringen är mindre 
dokumenterad och saknar tydliga direktiv att förhålla sig till.  
 
Syfte 
Syftet med denna scoping review var att sammanställa och granska den tillgängliga kunskapen angående 
rehabiliteringen efter en sentransferering av tibialis posterior.  
 
Metod 
En scoping review valdes som studiedesign då artikelutbudet är begränsat. Studien utfördes enligt 
riktlinjer av Arksey & O’Malley (2005), samt Preferred Reporting Item for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA). 
 
Resultat 
Resultatet av sökningen och artikelurvalet på 28 artiklar visade på en stor inkonsekvens i hur 
rehabiliteringen utförs. De data som extraherades var; antal deltagare, typ av operation, belastning 
postoperativt, immobiliseringstid, samt beskrivning av fysioterapeutiska insatser. Vissa studier vittnar om 
11-12 veckors immobilisering i gips, medan andra mobiliserar inom en vecka postoperativt och undviker 
att gipsa. Den stora inkonsekvensen kan delvis förklaras med att deltagarnas grunddiagnoser varierar 
mellan de inkluderade studierna, samt att de kirurgiska tillvägagångssätten skilde sig åt, samt inkluderade 
andra operationer. Endast två studier behandlade rehabiliteringen som sitt huvudsyfte. 
 
Slutsats 
Bristfällig forskning finns för att kunna dra några vetenskapliga slutsatser. Mer forskning behövs, både 
som adresserar fysioterapeutiska interventioner och rehabiliteringsfasen i helhet. Mer specifik forskning 
gällande rehabiliteringen vid sentransferering av tibialis posterior med beaktande av de enskilda 
diagnoserna behövs också. 
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Introduktion 
Droppfot innebär en oförmåga att dorsalextendera i fotleden, både koncentriskt och 
excentriskt. Det är ett vanligt symtom vid många sjukdomar och skador, av muskulär eller 
neurologisk karaktär, på den neuromuskulära rörelseapparaten. Sjukdomar som genom 
nervpåverkan ofta orsakar droppfot är exempelvis diabetesneuropati, diskbråck och lepra. 
Neurologiska sjukdomar, eller tillstånd, som ofta orsakar droppfot är exempelvis Charcot-
Marie-Tooth (CMT), cerebral pares, ryggmärgsskada, perifier nervskada, parkinsons 
sjukdom, poliomyelit, traumatisk hjärnskada (TBI), amyotrofisk lateralskleros (ALS), 
multipel skleros (MS) och stroke. Muskulära sjukdomar, eller tillstånd, som kan orsaka 
droppfot innefattar exempelvis muskelskador, såsom ruptur av tibialis anterior, muskulär 
dystrofi och kompartmentsyndrom (1-3). Droppfot kan på så vis uppstå på en rad olika 
sätt. 
 
Droppfot har en stor inverkan på individens gångförmåga. Två viktiga komponenter i en 
normal gångcykel är ‘intial contact’ och svingfasen, dvs. hälens initiala kontakt med 
marken, och när benet svingas framåt. När hälen får kontakt med marken hålls fotleden i 
ett neutralt eller lätt dorsalextenderat läge. Sedan, under svingfasen, måste fotleden 
hållas i ett neutralt läge för att frigöra tårna från marken (1). Som ett resultat av 
oförmågan att dorsalextendera, får individer med droppfot kontakt med hela foten under 
‘initial contact’, och kompenserar under svingfasen för oförmågan att frigöra tårna från 
marken genom att flektera mer i höften och lyfta benet högre (4). Droppfot har inte 
enbart påverkan på gången, utan påverkar även livskvaliteten ur många perspektiv. Om 
förmågan att dorsalextendera kan återställas på något sätt vid droppfot, förbättras många 
parametrar, exempelvis arbetskapacitet, påklädning, inom- och utomhusgång, 
fritidsaktiviteter generellt och det sociala livet (5). Droppfot ger nedsatt gångförmåga (1), 
vilket leder till en försämrad livskvalitet på många sätt (4, 5). 
 
Vid behandling av droppfot används oftast i första hand konservativ behandling, såsom 
vid pares av n. peroneus communis där man använder fysioterapi och ortoser, vilket ofta 
återställer fotens funktion helt och hållet (6). Vid bestående droppfot efter 12 månader 
behövs dock kirurgiska ingrepp för att förhindra kontrakturer och sårbildning (1). Vid 
akut nervskada, med komplett motoriskt eller sensoriskt bortfall, eller ett tillstånd som 
inte förbättras inom 3 månader, bör nervkirurgi övervägas (5). Vid droppfot till följd av 
stroke är dock nervkirurgi sällan relevant. Den första behandlingen är ofta ortoser som 
håller fotleden i ett neutralt läge. Ett alternativ, eller komplement till ortoserna, är 
elektrisk stimulering av n. peroneus communis för att aktivera tibialis anterior och andra 
muskler som dorsalextenderar i fotleden (6). Vid behandling av droppfot används först 
och främst konservativa metoder där några alternativ kan övervägas (6). Kirurgiska 
ingrepp används först efter en viss tid, eller när konservativ behandling inte är aktuellt (1, 
5). 
 
När konservativ behandling och nervkirurgi inte är aktuellt, eller inte gett önskat resultat, 
och patienten fortfarande har en önskan om återställd förmåga, används ofta 
sentransferering för att återställa fotledens förmåga att dorsalextendera (1). Vid 
sentransferering flyttas fästet av en fungerande muskels sena för att återfå 
rörelseförmåga. Sentransferering för att korrigera droppfot kan göras på många olika sätt 
gällande metod, vilken sena som används, och vart på foten den fästs. Ofta används 
tibialis posteriors sena. En sentransferering av tibialis posterior (PTT) fungerar dock bäst 
om både den anteriora och laterala muskelgrupperna är påverkade, då detta, utöver att 
återställa fotledens dorsalextension, även kan återställa fotens felställning i inversion (1). 
 
Det finns idag många olika varianter av PTT, exempelvis Total Split Posterior Tibial 
Tendon Transfer (T-SPOTT), Split Posterior Tibial Tendon Transfer (SPOTT), 
Circumtibial Posterior Tibial Tendon Transfer. Det finns även olika procedurer som 
innefattar flera sentransfereringar, varav tibialis posterior är en. Ett exempel på detta är 
Bridle Procedure (7, 8).  Vissa operationer utförs genom att dra senan runt tibia, en så 
kallad circumtibial transferering. Ett annat sätt är att dra senan, eller en del av den, 
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genom ett hål i membrana interossea (9). För att patienter ska ha någon nytta av en sådan 
sentransferering måste de genomgå ett rehabiliteringsprogram bestående av en viss tids 
immobilisering följt av fysioterapi för att lära sig använda muskulaturen på ett nytt sätt. 
Rörelse- och styrketräning är också vanliga inslag för att uppnå god funktion i det 
påverkade området (1). PTT utförs på många sätt, men kräver rehabilitering för att ett 
gott resultat ska kunna uppnås (1, 7-9). 
 
Operationsproceduren vid en PTT är ett ganska väl utforskat område med många olika 
tillvägagångssätt. Det saknas dock beskrivning för, och forskning om, rehabiliteringen 
postoperativt. Kunskap om effekten av olika rehabiliteringsupplägg är viktigt då det 
potentiellt kan påverka resultatet av transfereringen i större grad än vad som tidigare 
värderats. 
 

Syfte 
Syftet med denna scoping review är att sammanställa och granska den tillgängliga 
kunskapen angående rehabiliteringen efter en sentransferering av tibialis posterior. 

Metod 
 

Studiedesign 

Litteratursökningar vid starten av projektet gav få träffar, och det kunde konstateras att 
det skulle resultera i ett för litet urval av artiklar, samt en blandning av olika 
studiedesigner. Detta gjorde att en systematisk översiktsstudie inte var möjlig att utföra. 
Därför valdes scoping review som studiedesign. Studien utfördes för att undersöka 
kunskapsläget och belysa bristerna i kunskap gällande rehabiliteringsprocessen efter en 
sentransferering av tibialis posterior hos individer med droppfot, i syfte att förbättra 
dorsalextension. Studiedesignen valdes för att bäst beskriva kunskapsläget. Detta då 
rehabiliteringsprocessen sällan behandlas som huvudämne i studier, utan brukar nämnas 
som en parentes vid studier gällande operationen. Scoping review som studie passar bra 
när materialet är brett och innefattar flera olika typer av studier, till skillnad från 
exempelvis en systematisk review, där en specifik studietyp väljs ut som 
inklusionskriterium. Förloppet kan delas in i fem olika delar; syftesutveckling, 
artikelsökning, artikelurval, dataextraktion, samt syntes och sammanställning (10). 
Guidelines enligt Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) användes för att redovisa hur studierna valts ut (11). 

 
Sökstrategi 
Sökord valdes utifrån centrala begrepp för vårt syfte, såsom “tendon transfer” och “foot 
drop”. Med handledning av bibliotekarie formades strategin för sökning i databaser. 
Strategin inkluderade synonymer för dessa sökord i form av fritexttermer och 
meshtermer. Dessa kombinerades med termerna “AND” och “OR” i databaserna Pubmed 
och Cinahl som följande: 
 
(foot drop OR foot drops OR drop foot OR spastic equinovarus foot OR charcot marie 
tooth OR cerebral stroke OR peroneal neuropathy OR peroneal nerve paralysis OR 
peroneal palsy OR deep peroneal neuropathy OR equinus OR cavovarus feet ) AND 
(tendon transfer OR TPT OR tibialis posterior OR tendon surgery OR bridle procedure 
OR stirrup-plasty)  
 
Sökningen utfördes i mars 2020. Vid sökningen i PubMed användes följande filter: 
“humans”, “full text”, samt ett tidsspann från och med 1980. Vid sökningen i Cinahl 
användes följande filter: “humans”, samt “peer-reviewed”.  
 

Inklusions- och exklusionskriterier 

Alla studier som inkluderades var referentgranskade (peer-reviewed) och skrivna på 
engelska eller något skandinaviskt språk. Vi inkluderade endast studier som var gjorda på 
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människor, och exkluderade kadaverstudier. Studierna riktade sig mot fotproblematik 
med en nedsatt förmåga att dorsalextendera i fotleden och där sentransferering 
innefattades. Studier som inte beskrev rehabilitering för m. tibialis posterior efter en 
sentransferering exkluderades. I tabell 1 presenteras de fullständiga inklusion- och 
exklusionskriterierna. 
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Tabell 1. Beskrivning av inklusions- och exklusionkriterier som användes vid screening 
av abstrakt och fulltext.  

 
Kriterier vid abstraktgranskning 

 
1. Är studien peer reviewed? 

A. Nej - exkludera 
B. Ja eller osäkert - vidare till steg 2 
 
 

2. Är studien gjord på människor? 
A. Nej - exkludera 
B. Ja eller osäkert - vidare till steg 3 
 
 

3. Finns full text tillgänglig? 
A. Nej - exkludera 
B. Ja eller osäkert - vidare till steg 4 
 
 

4. Är studien skriven på engelska eller skandinaviska språk? 
A. Nej - exkludera 
B. Ja eller osäkert - vidare till steg 5 
 
 

5. Är studien en primärstudie? 
A. Nej - exkludera 
B. Ja eller osäkert - vidare till steg 6 
 
 

6. Riktar sig studien till fotproblematik? 
A. Nej - exkludera 
B. Ja eller osäkert - vidare till steg 7 
 
 

7. Behandlar studien sentransferering i syfte att förbättra dorsalextension? 
A. Nej - exkludera 
B. Ja eller osäkert - vidare till steg 8 

Kriterier vid fulltextgranskning 
 
 

8. Beskriver studien rehabilitering relaterat till Tibialis posterior efter 
sentransferering? 
A. Nej - exkludera 
B. Ja - inkludera 
 
 

 
Studieurval 
Sökningarna, som gjordes i PubMed och Cinahl, gav sammanlagt 655 artiklar efter 
borttagning av dubbletter. Vid titelgranskning (JB & DW) valdes 173 studier ut, efter 
titelns relevans. Därefter valdes 72 studier ut utifrån abstrakt enligt inklusionskriterier. 
Om abstrakt ej fanns inkluderades artikeln också till fulltextgranskning. Dessa studier 
granskades i fulltext för relevans, av tre parter (JB, ET & DW). Vid meningsskiljaktigheter 
löstes dessa genom en konsensusdiskussion. Studier som i någon omfattning beskrev 
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postoperativ rehabilitering efter en sentransferering av tibialis posterior, med faktorer 
såsom gipstid, belastningsgrad, samt fysioterapi inkluderades i resultatet. Efter 
fulltextgranskningen återstod 28 studier för inklusion i resultatet. Genomgång och urval 
av studier skedde enligt följande PRISMA-flow chart: 
 
 

 
Figur 1: Urvalet skedde enligt PRISMA-flow chart. 
 

Dataextraktion 
Författarna (JB & DW) extraherade specifika data från de inkluderade studierna. Dessa 
data var; Antal deltagare, antal genomförda PTT, grunddiagnos, vilka operationer som 
genomförts, hur belastningen tilläts postoperativt, hur lång tid deltagarna bar gips, samt 
hur fysioterapin var upplagd. 
 

Kvalitetsgranskning 
Någon kvalitetsgranskning av de inkluderade studierna gjordes inte i denna studie. Detta 
då en kvalitetsgranskning utgår från den granskade studiens huvudsyfte. Vårt syfte med 
denna studie var att undersöka hur rehabiliteringen efter en PTT, i syfte att förbättra 
dorsalextension, ser ut. Detta är något som beskrivs i de inkluderade studierna, men inte 
nödvändigtvis inkluderas i värderingen av dessa (12).  
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Resultat 
 

Beskrivning av inkluderade artiklar 
Datat extraherat ur studieurvalet presenteras i Tabell 2. Vår sökning gav 655 artiklar, som 
efter titelgranskning, abstraktscreening och fulltextgranskning blev 28 studier. Av dessa 
28 är 16 publicerade på 2010-talet. Gemensamt i de 28 studierna var att personer hade 
genomgått en sentransferering av tibialis posterior för att förbättra dorsalextension, men 
med flera bakomliggande grunddiagnoser. Den vanligaste enskilda diagnosen utifrån 
utvalda studier var perifer nervskada (n = 9). Neurologiska sjukdomar och tillstånd som 
förekom var MS, parkinson, CMT och stroke (n = 7), samt cerebral pares (n = 6). 
Infektionssjukdomar som Lepra och/eller polio förekom också (n = 7). Trauman var 
vanliga skäl för att behöva en sentransferering, där ospecificerat fysiskt trauma beskrevs 
som grunddiagnos (n = 5), samt traumatisk hjärnskada (n = 3). Några av de mindre 
vanligt förekommande diagnoserna var spinal nervpåverkan (n = 3) och tumörer i (n = 2). 
 

Postoperativ belastning 
I en studie tilläts full belastning direkt postoperativt och i två studier tre-fyra veckor 
postoperativt. De vanligaste tidsspannen när full belastning tilläts var fem till åtta veckor 
postoperativt (n = 7) och mer än åtta veckor postoperativt (n = 8). Den längsta avlastade 
perioden var 12 veckor, som beskrevs i tre studier där grunddiagnosen var perifer 
nervskada eller CMT. Fem studier beskrev inte utförligt hur de progredierade 
belastningen, och fyra studier nämnde inte belastning alls. 
 

Immobilisering - gips och AFO 
I vissa studier (n = 6) bar deltagarna gips i upp till fyra veckor efter operationen. I de 
flesta studier (n = 16) bar deltagarna gips i fem till åtta veckor. I en studie bar deltagarna 
gips i 11-12 veckor. I en studie specificerades inte gipstiden. I två studier användes skena 
istället för gips, där deltagarna i ena studien bar skenan i fem dagar, respektive sex veckor 
i den andra. I två studier använde man sig av både skena och gipsning, där man i den ena 
lät deltagarna bära skena i två veckor och därefter gips i fyra, och i den andra lät dem bära 
skena i tre veckor och därefter gips i fem. Generellt verkar gipstiden vara längre där 
patienterna har patologi på cerebrospinal nivå, exempelvis CMT eller spastisk cerebral 
pares. Användandet av ankel-fotortos (AFO) förekom i åtta studier. De användes i en till 
tre månader postoperativt när gipset avlägsnats. Vid mer omfattande operationer, som T-
SPOTT, SPOTT, eller PTT i kombination med achillesförlängning, var tiden med AFO 
som längst. I vissa fall användes även en ortos nattetid för att undvika passiv 
plantarflexion.  
 
 



   

 

Tabell 2. Extraherade data från inkluderade artiklar. 

Författare Typ av studie Antal 
deltagare 
(antal 
opera- 
tioner) 

Grunddiagnos Typ av 
operation 

Postoperativ 
belastning 

Immobilisering Fysioterapi 

Atesalp, A. 
S. (2002) 
(13) 

Retrospektiv 
kohort 

9 (9) Fysiskt trauma PTT, 
Achilles-
förlängning 

Påbörjad 
belastning 6 dagar 
postop. 

Gips 6 v.  
AFO 3 mån. 

Efter perioden med AFO vandes vanliga 
skor in. 

Aydin, A. 
(2013) (14) 

Prospektiv 
kohort 

24 (24) Perifer 
nervskada (18), 
Ryggmärgs-
bråck (6) 

PTT, 
Achilles-
förlängning 

Full belastning 10 
v. postop. 

Gips 6 v. 
AFO 2 mån. 

Första månaden fick patient lära sig 
arbetsriktning av transfererade muskler 
och återträna muskelfunktion.  

Cho, B. K. 
(2017) (15) 

Retrospektiv 
case-kontroll 

17 (17) + 17* Peroneuspares 
(17) 

PTT, 
Achilles-
förlängning 

Påbörjad 
belastning 6 v. 
postop.  
Full belastning 8. 
postop. 

Gips 6 v. 6v. postop. påbörjades rörelseträning. 
8v. postop påbörjades 
fysioterapiprogram med fokus på 
muskelstyrka, massage, och stretchning 
3ggr/v, samt proprioceptions- och 
gångträning. Nattskena 3 mån. 

Dreher, T. 
(2014) 
(16) 

Prospektiv 
kohort 

14 (23) CMT  T-SPOTT Full belastning 10 
v. postop. 

Gips 11-12 v. 
AFO i 3 mån. 

9v. postop. påbörjades FT med aktiv 
och passiv mobilisering av fotled, samt 
koncentrisk och excentrisk 
styrketräning för plantarflexion och 
dorsalextension. Utfördes 2-3 ggr/v i 6 
mån. 

Elabdi, M. 
(2016) 
(17) 

Case report 1 (1) Perifer 
nervskada 

PTT - Skena i 6 v. 8v. FT av okänt slag. 
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Elsner, A. 
(2010) 
(18) 

Prospektiv 
kohort 

19 (19) Fysiskt trauma 
(7), Iatrogen 
nervpåverkan 
(5), spinal 
patologi (3) 

PTT, 
Lambrinudi
s artrodes 

Full belastning 
efter deltagarens 
förmåga. 

Gips 8 v. Efter gipstiden påbörjades FT och 
patienterna tilläts full aktivitetsnivå. 

Green, N. E. 
(1983) 
(19) 

Prospektiv 
kohort 

16 (16) Spastisk 
cerebral pares 

SPOTT, 
Calcaneus-
osteotomi, 
Achilles-
förlängning 

Belastning efter 
smärttolerans. 

Gips 8 v. Deltidsskena för att förhindra 
equinusdeformitet.  

Hastings, 
M. K. 
(2013)  
(7) 

Retrospektiv 

kohort 

18 (18) + 

10* 

Fysiskt trauma Bridle 

procedure 

Avlastat 2v. 

Markeringsgång i 

4 v.  

Därefter full 

belastning. 

Gips 4 v. 

Gångortos 

därefter. 

FT inleddes, med fokus på omlärning av 

TP som genom aktiv och assisterad 

dorsalextension, samt aktiv 

plantarflexion. Skena nattetid 3 mån. 

postop. Anpassad AFO för träningsskor 

efter det. 

Ho, B. 
(2014) 
(20) 

Retrospektiv 

kohort 

12 (12) Perifer 

nervskada 

PTT, 

Peroneal 

nervkirurgi 

Avlastat 2v.  

Full belastning 6v. 

postop. 

Skena 2 v.  

Gips 4 v. 

Gångortos 

därefter. 

Fysioterapifas påbörjades 3 mån. 

postop, progredierades gradvis. AFO 

nattetid i 3 mån. 

Hove, L. M. 
(1998) 
(21) 

Prospektiv 

kohort 

17 (20) Perifer 

nervskada (2), 

Tumör (2), 

Fysiskt trauma 

(7), CMT (5),  

Lepra (1), Ej 

specificerad (2) 

PTT Full belastning 

efter 4v. postop. 

Gips 4 v. Preop. instruktion för isolerad och 

volontär kontrakrion av TP. Patienter 

med <20 passiv dorsalextension fick 

stretchövningar flera veckor innan 

operation. Fysioterapifas efter gipstiden 

med gångträning, med speglar som 

redskap. 
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Johnson, J. 
E. (2015) 
(8) 

Retrospektiv 

case-kontroll 

19 (19) + 

10* 

Perifer 

nervskada 

Bridle 

procedure 

Avlastat 10-14 

dagar. 

Markeringsgång i 

4v.  

Därefter full 

belastning. 

Gips 6 v. 

Gångortos 

därefter. 

FT med fokus på omlärning av TP 

genom aktiv och passiv 

dorsalextension, samt aktiv 

plantarflexion. Patienten instruerades 

undvika passiv plantarflexion 3 mån. 

postop. Nattskena i 3 mån. AFO 

anpassad för träningsskor. 

Kling, T. F. 
(1985) 
(22) 

Prospektiv 

kohort 

31 (37) Cerebral pares 

(27), TBI (4) 

SPOTT Progressiv 

belastning 6v. 

postop. 

Gips 8 v. FT under gipstiden med belastande 

gångträning. Självständig gång 

uppmuntrades efter gipstiden. Om TA 

inte hade funktion ordinerades 

skena/ortos. 

Leeuwesteij
n, A. E. E. 
P. M. 
(2010) 
(23) 

Retrospektiv 
kohort 

33 (52) CMT (33) PTT, 
Achilles-
förlänging, 
osteotomi 
mm. 

Avlastat 2v.  
Full belastning 6v. 
postop. 

Gips 6 v. 
Gångortos 
därefter. 

FT inleddes med fokus på 
muskelkontroll, balans och gång. 

Liggio, F. J. 
(2001) 
(24) 

Retrospektiv 

kohort 

11 (15) Cerebral pares SPOTT Belastning efter 

smärttolerans 

Gips 6 v. - 

Lingaiah, P. 
(2018) 
(25) 

Prospektiv 

kohort 

30 (30) Perifer 

nervskada 

PTT, 

Nervkirurgi  

Full belastning 12v 

postop. 

Gips 8 v.  

AFO i 4v. 

FT med fokus på dorsalextension och 

gångträning. 

Molund, M. 
(2014) 
(26) 

Retrospektiv 

kohort 

12 (12) Perifer 

nervskada 

PTT, 

Achilles-

förlängning 

Tågång 8v postop. 

Därefter full 

belastning. 

Skena 3 v.  

Gips 5 v. 

FT påbörjades 8v. postop. Fokus på 

ROM, styrka och proprioception. 
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Movahedi, 
Y. M. 
(2016) 
(27) 

Prospektiv 

kohort 

15 (15) Perifer 

nervskada 

Triple 

tendon 

transfer 

Avlastat 6-8 

veckor postop. 

Måttlig belastning 

4-6v.  

Full belastning 

12v. postop. 

Gips 6-8 v. FT påbörjades 6-8v. postop. 15 

träningssessioner. Första 5 med fokus 

på assisterad aktiv ROM i fotled. Nästa 

5 sessioner fokus på ROM i fotled mot 

gravitation. Sista 5 sessioner med fokus 

på avlastad gångträning. 

Rath, S. 
(2010) 
(28) 

RCT 24 (24)  Lepra PTT, 

Achilles-

förlängning 

Inventenions-

grupp - Avlastat 4 

v. Markeringsgång  

1 v. Full belastning 

5 v. postop. 

Kontrollgrupp - 

Avlastat 7 v. 

Markeringsgång 1 

v. Full belastning 8 

v. postop. 

Interventions-

grupp – skena i 5 

dagar postop. 

Kontrollgrupp -

gips 29 dagar 

postop. 

Träningsprogram med 10 reps aktiv 

dorsalextension dagligen första 

rehabveckan, stregrades till 25 reps 

dorsalextension och plantarflektion 

andra veckan. Markeringsgång i barr 

tredje veckan, fullt belastande gång 

fjärde veckan. 

Rath, S. 
(2010) 
(29) 

Prospektiv 

case-kontroll 

21 (21) + 

21* 

Lepra PTT Avlastad gång m. 

krycka 2 dagar 

postop. 

Studie 1 – inget 

gips. 

Studie 2 – gips 4 

v. 

Träningsprogram med aktiv 

dorsalextension, och plantarflektion, 

markeringsgång i barr och gångträning 

med full belastning. Studie 1 påbörjade 

detta 5 dagar postop, studie 2  

5 veckor postop. 

Redfern J. 
C. (2008) 
(30) 

Prosoektiv 

kohort 

10 (10) Equinovarus, 

MS, Parkinsons 

PTT, 

Achilles-

förlängning 

Full belastning 

postop. 

Gips, icke tids-

specificerat. 

FT direkt postop. 
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Reis, F. J. 
(2012) 
(31) 

Prospektiv 

kohort 

13 (13) Lepra PTT - Gips 6 v. Träningsprogram med fokus på styrka i 

TP, stretch i gastrocnemius, och ROM i 

fotled. 

Root, L. 
(1987) 
(32) 

Retrospektiv 

kohort 

51 (57) Spastisk 

cerebral pares  

PTT Full belastning 3v. 

postop. 

Gips 6 v. Belastning påbörjades efter gipstiden. 

Shah, R. K. 
(2009) 
(33) 

Prospektiv 

kohort 

69 (120) Lepra PTT, 

Achilles-

förlängning 

Markeringsgång 

3v. postop. Full 

belastning 28 

dagar postop. 

Gips 28 dagar. Gångträning i barr eller med kryckor. 

Träning av dorsalextension. 

Soares, D. 
(1996) 
(34) 

Prospektiv 

kohort 

95 (105) Lepra PTT Progredierad 

belastning från 3v. 

postop. Full 

belastning efter 9-

10 v. postop. 

Gips 3 v. FT efter gipstiden. Omlärning av TP. 

Dorsalextension, co-

kontraktionsövningar, träning av 

svingfas i gång. Ej aktiv plantarflektion 

före 6v. postop. Styrketräning. 

Trappgång vid v. 9-10 postop. 

Sturbois-
Nachef, N. 
(2019) 
(35) 

Retrospektiv 

kohort 

13 (13) Stroke (5), TBI 

(3), 

Ryggmärgsskad

a (2), cervikal 

spondylit (1), 

cerbral pares 

(1), tumör (1).  

PTT, 

Achilles-

förlängning, 

mm 

- Gips 5 v. FT efter gipstiden. 4v. vid 

rehabiliteringscenter. Därefter vid 

enskild fysioterapeut. 
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Synder, M. 
(1993) 
(36) 

Prospektiv 

kohort 

21 (21) Spastisk 

cerebral pares 

SPOTT, 

Achilles-

förlängning 

- Gips 6-8 v.  

AFO i 24 v. 

- 

Vigasio, A. 
(2008) 
(37) 

Retrospektiv 

kohort 

16 (16) Perifer 

nervskada 

PTT, Flexor 

digitorum 

longus 

transfer 

Full belastning 

efter 45-50 dagar. 

Gips 30 dagar.  

AFO i 8v. 

Ingen belastning i 20 dagar. Samtidigt 

FT. 

Wagenaar, 
FC. BM. 
(2007) 
(38) 

Retrospektiv 

kohort 

12 (13) TBI (5), perifer 

nervskada (3), 

CMT (2), 

Klubbfot (1), 

Ataxi (1) 

PTT mm. Avlastat i 2v. 

postop. 

Gips 8 v. FT efter gipstiden. Styrke-, gång- och 

balansträning. Två patienter behövde 

nattskena. 

CMT – Charcot-Marie-Tooth disease, MS – multipel skleros, TBI – traumatic brain injury (traumatisk hjärnskada),  
PTT – posterior tibial tendon transfer, T-SPOTT – total split posterior tibial tendon transfer, SPOTT – split posteriar tibial tendon transfer,  
V – vecka/or, Mån – månad/er, AFO – ankel-fotortos, FT – fysioterapi, Preop – preoperativt, Postop – postoperativt, TP – tibialis posterior,  
TA – tibialis anterior, ROM – range of motion 



   

 

Fysioterapi 
Fysioterapin bestod av antingen styrketräning, rörelseträning/stretchning, gång- och 
balansträning eller en kombination av dessa. I fem studier specificeras inte vad 
fysioterapin innefattade. Fysioterapin påbörjades i genomsnitt 39 dagar postop.  
 
Styrketräning syftade oftast till att förbättra aktiv dorsalextension och plantarflexion, som 
beskrevs i 13 studier. I exempelvis en studie av Movahedi et al. (27) fick deltagarna ett 
träningsprogram bestående av 15 träningssessioner. De första fem sessionerna fokuserade 
på assisterad aktiv ROM i plantarflexion och dorsalextension. Vid följande fem sessioner 
progredierades belastningen till att arbeta mot gravitationen, och de sista fem 
sessionerna innefattade avlastad gångträning.  
 
Rörelseträning och stretchning, antingen preoperativt eller mer vanligt postoperativt, 
användes i åtta studier. Aktiv och passiv dorsalextension användes, samt aktiv 
plantarflexion. Passiv plantarflexion undveks vanligtvis. Rörelseträning och stretchning 
användes uteslutande vid patologi av perifer nerv. 
 
Specifik gångträning beskrivs i 11 studier. Utförandet av gångträningen i de olika 
studierna skiljer sig lite åt. Fokus låg på svingfasen (34), “heel-to-toe” (15), visuell 
feedback med speglar (21), avlastad gångträning (25, 27), progredierad belastande 
gångträning (22, 28, 29), samt markeringsgång i barr eller med kryckor (28, 29, 33). I 
vissa studier behandlades även specifik balansträning (23, 38). I ett antal studier påpekas 
vikten av att inte belasta i passiv plantarflexion en viss tid, en och en halv till tre månader, 
efter operationen (7, 8, 20, 34), för att minska belastningen på de transfererade senorna. 
I två av dessa studier utfördes Bridle Procedure som behandling (7, 8). 
 
Endast få studier hade huvudfokus på rehabiliteringen. Dessa behandlade enbart 
patienter med lepra och utfördes båda av Rath et al. Fokuset i dessa studier var att 
utvärdera tidig aktiv mobilisering gentemot immobilisering. I RCT-studien av Rath et al. 
(2010) (28) fick interventionsgruppen och kontrollgruppen i RCT-studien likvärdig 
rehabilitering, men interventionsgruppen påbörjar den redan fem dagar postop, att 
jämföra med 29 dagar postop för kontrollgruppen. I den andra studien, en case-
kontrollstudie av Rath et al. (2010) (29), var upplägget liknande, men skiljde i att 
kontrollgruppen där påbörjade sin rehabilitering 35 dagar postoperativt. Resultaten i de 
båda studierna blev liknande. I RCT-studien förbättrades de funktionella faktorerna 
liknande i båda grupper och ingen senavlossning uppstod i någon grupp. Den markanta 
skillnaden mellan grupperna var att interventionsgruppen hade förkortat sin 
rehabiliteringsperiod med i genomsnitt 15 dagar i jämförelse med kontrollgruppen. I 
case-kontrollstudien uppnåddes liknande resultat mellan de båda grupperna. Den 
markanta skillnaden här låg i tiden till självständig gång, vilken interventionsgruppen 
hade förkortat med i genomsnitt 13 dagar. 
 

Diskussion 
Resultatet av vår granskning visar att det finns många olika grunddiagnoser, 
operationsmetoder, och olika tillvägagångssätt vid rehabiliteringen i samband med 
sentransferering av tibialis posterior för att förbättra dorsalextension. De 28 inkluderade 
studierna visar att rehabiliteringen efter en sådan operation är ett område som saknar 
vetenskapligt konsensus. Vårt resultat visar att fokuset inom rehabiliteringen är spritt 
mellan gångträning, styrketräning, rörelseträning och stretchning. Detta kan givetvis 
också förklaras av att deltagarna i dessa 28 studier har många olika grunddiagnoser för 
droppfot, och att de genomgått flera olika typer av sentransfereringar. Fysioterapin kan 
därför behöva individanpassas utifrån dessa förutsättningar. För att rehabiliteringen ska 
ha som bäst effekt används ofta en skena eller en ortos postoperativt som håller fotleden i 
ett neutralt läge. Skenan är speciellt effektiv när en achillesförlängning har gjorts. 
Användandet av skenan postoperativt verkar ge bättre resultat på sikt, med mindre risk 
för permanent förlust av muskelfunktion i plantarflexion, och minskad risk för 
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equinuskontrakturer (39). Även gipstiden var väldigt olika i mellan studierna i vår 
granskning. Här såg vi dock det tydliga sambandet mellan omfattningen av operationen 
och gipstiden. När deltagarna hade genomgått en T-SPOTT, SPOTT, eller PTT i 
kombination med achillesförlängning var gipstiden som längst. Stretchning användes 
nästan uteslutande i studierna där deltagarna hade perifera nervskador. Denna 
grunddiagnos var även vanligast enligt vår granskning. 
 
Gångträning och styrketräning är de typer av fysioterapi som beskrivs i flest studier i vår 
granskning, 11 respektive 13 studier. Användandet av dessa träningsformer anar vi dock 
är betydligt vanligare efter sentransferering än vad vårt resultat visar, detta då 
fysioterapin generellt var otillräckligt beskriven i dessa studier.  
 
Individer med droppfot kan gynnas av en AFO under rehabiliteringstiden som stabiliserar 
fotleden i ett neutralt läge (4). I en metaanalys av Frank Berepas et al. (2019) (40) 
beskrivs ett alternativ till AFO, nämligen funktionell elektrisk stimulering (FES). FES kan 
bäras utanpå kroppen, ofta under knät, eller opereras in. FES stimulerar peroneusnerven 
under svingfasen för att dorsalextendera foten, och därmed släpar inte tårna i underlaget. 
Resultatet från denna metaanalys visar att FES kan ha bättre effekt på gånghastighet än 
en AFO för individer med droppfot. 
 
Vår granskning visar en tydlig brist på forskning inom rehabilitering efter en 
sentransferering av tibialis posterior. Av de 28 studierna i vår granskning hade endast två 
(28, 29) rehabilitering som huvudfokus. De jämförde tidig mobilisering jämfört med 
immobilisering (i 29 respektive 35 dagar), och deras resultat visade förkortad 
rehabiliteringstid och förkortad tid till självständig gång. I en systematisk översiktsstudie 
av Sultana et al. (2013) (41) granskades tidig mobilisering jämfört med immobilisering 
efter sentransfereringar i handen. De kom fram till ett liknande resultat; tidig 
mobilisering ger en förkortad rehabiliteringstid, och medför ingen ökad risk för 
senavlossning.  
 
I en studie av Aydin et al. (2013) (14), samt en studie av Johnson et al. (2015) (8), 
utfördes specifik rehabilitering för att lära om tibialis posterior till ett nytt 
rörelsemönster. Detta gjordes genom aktiv och assisterad aktiv dorsalextension. I en 
studie av Hove et al. (1998) (21), instruerades patienterna att volontärt utföra en isolerad 
kontraktion av tibialis posterior, samt postoperativt användes speglar för att ge patienten 
mer feedback om sina rörelser. De tar även upp i sin diskussion att de anser det viktigt att 
patienterna får ett preoperativt träningsprogram, för ett så lyckat resultat som möjligt. 
Det behövs dock fler studier som specifikt behandlar omlärningen av tibialis posterior för 
att kunna dra några slutsatser. 
 
 

Metoddiskussion 

En av styrkorna med en scoping review, samt den främsta anledningen till varför denna 
studietyp valdes är friheten att inkludera många olika typer av studier. Detta är en 
egenskap som skiljer denna typ av översiktsstudie från till exempel en systematisk 
översikt. I en systematisk översikt väljs en typ av studie ut för inklusion, och alla andra 
exkluderas (12). Detta hade inte kunnat göras inom vårt undersökningsområde, då det är 
så lite beforskat. Detta problematiseras ytterligare genom att datat ämnat för extraktion 
till denna studie inte nödvändigtvis behövde vara huvudfokus i de inkluderade artiklarna, 
utan de behövde bara beskriva något om rehabiliteringen efter en PTT för att studien 
skulle passera sista inklusionskriteriet, (se tabell 1). Detta beskrevs oftast i artiklarnas 
metoddel. Till följd av detta blir den kvantitativa datan som extraheras inte alltid 
jämförbar, utan mer kvalitativt beskriven i flytande text. En av de stora fördelarna med 
att utföra en scoping review är att den möjliggör för att belysa brister inom forskningen, 
detta genom att samla all information som finns inom ett specifikt område (12). Vid 
abstraktgranskningen granskade författarna (JB och DW) varsin hälft av titelurvalet och 
sammanställde därefter för fulltextgranskning. Vid närmare eftertanke hade båda parter 
kunnat granska alla abstrakt och därefter genomfört en konsensusdiskussion för 
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utredande av eventuella meningsskiljaktigheter, så som gjordes vid fulltextgranskningen. 
Detta hade ytterligare stärkt studiens tillförlitlighet. 
 
I vår studie sammanställde vi det data som fanns gällande rehabiliteringen efter en 
sentransferering av tibialis posterior i syfte att förbättra dorsalextension. Vi inkluderade 
enbart artiklar som var referentgranskade, fanns tillgängliga i fulltext, utförda på 
människor och gjorda efter 1980. Detta kan ha medfört att vi missat några artiklar, 
antingen som inte var taggade för människostudier i databaserna, eller som var gjorda 
innan 1980. Anledningen till att studier publicerade före 1980 exkluderades är att 
operation och rehabilitering har förändrats mycket under senare år. Det skall också 
nämnas att väldigt få studier i sökresultatet utan tidsfilter var gjorda innan 1980. En 
annan svaghet är att vi enbart kunde inkludera studier på engelska eller skandinaviska 
språk. Därav exkluderades många studier som eventuellt kunnat bidra med viktig 
information. 
 

Etik 
I och med studiedesignen scoping revew krävdes inget etiskt godkännande för att utföra 
studien. Vi fann heller inga diskuterbara etiska dilemman i de inkluderade studierna. 
 

Klinisk nytta och framtida studier 
Den kliniska nyttan med denna studie är konstaterandet av bristen på forskning, samt 
säkra vetenskapliga belägg för hur rehabiliteringen bäst utförs. I dagsläget har 
fysioterapeuter i klinik ett stort behov av bättre, evidensbaserade beskrivningar för 
rehabilitering efter sentransferering av tibialis posterior. Dessa beskrivningar måste 
också kunna individualiseras utifrån olika grunddiagnoser och samtidiga operationer. 
Den beprövade erfarenheten som finns tillgänglig i dagsläget behöver sammanställas och 
beskrivas för att en kunskapsökning ska kunna ske. Det finns ett stort behov av RCT-
studier som jämför olika fysioterapeutiska upplägg av rehabiliteringen. Det finns också ett 
stort behov av studier som beskriver hur man bäst aktiverar tibialis posterior efter 
transfereringen, med ökande belastning, utan att påverka infästningen av senan negativt.  

 
Konklusion 
Det finns inga vetenskapliga belägg för hur rehabiliteringen vid en PTT bör utföras. I 
denna scoping review har sammanställt de studier som finns tillgängliga som 
referentgranskade, på engelska eller skandinaviska språk, som i fulltext beskrivit 
rehabiliteringen efter en sentransferering av tibialis posterior i syfte att förbättra 
dorsalextension. Dessa var få till antalet och inte konsekvent beskrivande av 
rehabiliteringen. Det går inte att dra vetenskapliga slutsatser inom detta område. Då 
rehabiliteringsfasen har stor påverkan på utfallet av operationen är fortsatt forskning 
inom detta område är av stor klinisk relevans.   
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