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Rekonstruktiv handkirurgi forbattrar
greppfunktionen vid tetraplegi

Grundvetenskapliga och kliniska studier har banat vag for utvecklingen

Il Rekonstruktiv kirurgi for att forbattra motorisk hand- och
armfunktion vid tetraplegi har en relativt kort historia. Inte
forrdn i mitten av 1970-talet blev den, mycket tack vare pi-
onjéren professor Erik Moberg, en accepterad del i behand-
lingen av tetraplegiker. I Sverige utfors endast ett 40-tal sa-
dana ingrepp per ar, och darfor har nira kontakter mellan
centrum i hela virlden varit en forutséttning for utvecklingen
av den rekonstruktiva tetraplegikirurgin. De funktionellt goda
resultat som vi ser idag kan direkt hanforas till ett idogt arbe-
te, dir bade grundvetenskapliga studier och studier av be-
handlings- och rehabiliteringseffekter genomforts pa ett me-
todiskt stt.

En av de bdrande principerna ér att kirurgin maste kunna
garanteras leda till subjektiv forbattring av funktion och for-
méga for patienten. Det dr inte med nddvéndighet sa att 6kad
rorlighet, som resultat av kirurgin, ger forbéttrad forméga, ef-
tersom patienten kan ha anpassat sig mycket val till sina kvar-
varande funktioner. Det ar saledes en delikat uppgift att — i
samradd med patienten och efter noggrann undersdkning —
kunna presentera en behandlingsplan som i detalj forutséger
slutresultatet. Forskningsinsatser p4 manga olika nivaer ar
darfor grunden for goda behandlingsresultat.

I nedanstaende Gversikt gors en sammanstillning av hur
muskelanalyser pa mikro- och makromekanisk niva, hallfast-
hets- och simuleringsanalyser, teknisk utveckling av ortoser
och anpassning av rullstolar samt prospektiva studier av re-
sultaten av kirurgi och rehabilitering har kunnat ge informa-
tion som kommit patienten direkt till godo.

Kartlaggning av muskelarkitektur

De viktigaste operationerna vid rekonstruktiv tetraplegikirur-
gi dr sen—muskeltransfereringar. Kirurgisk sentransferering
anvinds for att aterstdlla forlorade motoriska funktioner,
minska smirta fororsakad av spastisk muskulatur och fore-
bygga ledkontrakturer. Efter framgangsrik sen—muskel-
transferering uppnar patienten i regel funktioner som under-
lattar arbete och mojligheten att &terfd oberoende.

Denna typ av kirurgi innefattar forflyttning av oskadad
muskel med intakt innervation for att ersitta en férlorad funk-
tion. Vid ingreppet lossas muskelns distala sena i sitt féaste, sys
in i ett nytt lage och fésts antingen mot ben eller mot den sena
vars muskel har forlorat sin funktion. Valet av donatormuskel
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Rekonstruktiv handkirurgi okar tetraplegikers obero-
ende och livskvalitet.

Sen-muskeltransfereringar aterskapar viktiga nyckel-
funktioner som aktiv greppkontroll och ledstabilitet.

Valet av basta mojliga donatormuskler grundas pa
noggrann kdnnedom om sen—-muskel-ledkomplexets
biomekaniska faktorer.

Hbéga passiva spanningar i transfereringarnas sen-
skarvar kraver att de skyddas rigorost efter operation.

Genom att mata sarkomerlangden peroperativt kan
optimalt langd-kraftforhallande stéllas in i den trans-
fererade muskeln.

Intrasarkomeriska stodjeproteiner och extracellular
matrix paverkar muskelns passiva spanning. Den
spastiska muskeln har styvare och kortare sarkomerer
och extracellular matrix av sdmre mekanisk kvalitet an
normala muskelfibrer.

Kliniska studier i samarbete mellan flera internationel-
la centrum paskyndar utvecklingen av mer férfinade
kirurgiska rekonstruktioner och rehabiliteringsformer.

beror pa en rad faktorer. En av de viktigaste &r god 6verens-
stimmelse mellan den ursprungliga och den tinkta nya mo-
torns arkitektur.

Muskelarkitektur definieras som orienteringen av muskel-
fibrernas riktning i férhéllande till kraftresultantens riktning,
dvs dragriktningen for den distala senan. Ju mindre vinkel
mellan kraftresultant och fiberriktning, dvs ju mindre penna-
tionsvinkel, desto stérre amplitud kan muskel-senkomplexet
erhalla. Stor amplitud &r viktig, sdrskilt nar det handlar om att
ersitta en muskel-senfunktion som verkar 6ver flera leder,
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Figur 1. Muskelldngd och tensionsegenskaper fér bakre del-
toideus och tricepsmusklerna berdknade utifran arkitekturdata.
Den réda horisontella linjen representerar berdknat aktivt rérel-
seomfang fér bakre deltoideus nér den utfér armbéagsstréckning
som erséttning for triceps. Notera att bakre deltoideus utvecklar
maximalt cirka 20 procent av kraften hos frisk triceps.

t ex tummens langa bojsena. For att aterskapa den funktion
som denna sena har kravs darfor en ny motor med mycket stor
amplitud for att den ska kunna utveckla kraft vid bade strackt
och bdjd handled/tumme. I andra fall kan amplituden vara av
mindre betydelse och donatormuskelns formaga att utveckla
kraft desto viktigare. Exempel pé en sddan situation dr nér sta-
bilisering av handleden maste ske for att rekonstruktion av
fingerbdjare ska kunna bli en funktion som ar oberoende av
handledens rorelse.

Var kartlaggning innefattade bestdmning av armens och
handens muskler i ett arkitekturperspektiv, dvs vi har matt
muskel-, fiber- och sarkomerlédngd, pennationsvinkel samt
langd for sévél extern som intern distal sena. I dissek-
tionsstudier pa likpreparat har vi dessutom bestimt moment-
armen for respektive sena 6ver den led dir den verkar. Med
den hér tekniken kan vi ur arkitektursynvinkel visa vilka moj-
liga och ldmpliga motorer det finns som kan ersitta ett givet
bortfall. Vi har ocksé stillt samman all denna information i
det som vi kallar arkitekturindex, dvs 6verensstimmelse mel-
lan ursprunglig motor och ténkta ersittningsmuskler. En sa-
dan tabell liknar den avstandstabell mellan olika stider som
finns i de flesta vagatlaser. Utifran dessa studier har det varit
helt naturligt att ocksé anvidnda resultaten for simuleringar av
muskeltransfereringar. Dessutom har vi direkt pa likpreparat
provat hur omfattande friliggningar som behdvs for att
fasciestrak, bindvdvsband och andra restriktioner inte ska
hindra den tranfererade muskelns och senans glidning.

Mekanisk simulering av transferering

I den del av projektet som ror mekaniska simuleringar av
muskel-sentransfereringar valde vi att starta med grundlag-
gande arkitekturstudier av deltoideus-, brakioradialis- och
handledsstrackarmusklerna, som &r de viktigaste donator-
musklerna, samt triceps-, finger- och tumbdjarmusklerna,
som dr de viktigaste recipientmusklerna. Darmed erh6ll vi
mekanisk information som underlag for berakningar av kraft-
samband i férhallande till ledvinkel [1]. Exemplet i Figur 1 il-
lustrerar att bakre portionen av deltoideusmuskeln, som flyt-
tas kirurgiskt for att ersitta triceps, maximalt kan uppna cirka
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Figur 2. Sambandet mellan bakre deltoideus ldngd och armba-
gens ledvinkel utrédknat efter deltoideusmuskelns arkitektur och
armbagsledens extensionsmomentarm. Total ldngdféréandring
(frén full extension till 150° flexion) & 25 mm. Notera den mar-
ginella langdférdandringen i bérjan av flexionen frdn maximalt
strdckt lage.

20 procent av tricepsmuskelns ursprungliga kraft. Det &r dér-
for sarskilt viktigt att genom tréning forsoka astadkomma at-
minstone den maximala teoretiska kraftnivan. Det &dr oként
om den nivén kan 6verstigas genom traning, men studierna
ger underlag for information till patienten, sérskilt vad géller
forvintningarna pé kirurgins resultat.

Det &r ocksa noterbart att forsta delen av armbégsflexion
fran extenderat lage (forsta =25°) ger en forsumbar langd-
forandring av armbagsstriackaren, oavsett om det ar triceps el-
ler transfererad deltoideus som stricks (Figur 2). Orsaken ér
att den forsta delen av rorelseomfénget uteslutande atgér till
att ta upp ldngdoverskottet i tricepsaponeurosen. Sarkomer-
langden (graden av dverlappning mellan de kontraktila fila-
menten) maste vara optimal, dvs =2,7 um, for att armbagen
ska kunna extenderas fullt ut. Om diremot sarkomerlédngden
ar for lang eller for kort blir den funktionella konsekvensen
att formagan att mandvrera rullstolen kan minska avsevért;
formagan &r helt beroende av armbagsstrickarfunktionen.
Denna delikata optimering kan bara ske genom en noggrann
instéllning av muskelldngden vid rekonstruktion av arm-
bagsstrickare och postoperativt genom att skydda senskar-
varna [2, 3].

Relation mellan sarkomerléngd och passiv tension

I ett annat delprojekt bestdmdes relationen mellan passiv ten-
sion och sarkomerlingd i dvre extremitetsmuskulatur hos
ménniska. Det dr vl kédnt att 6kad sarkomerldngd ger 6kad
passiv tension [4]. Trots att passiv tension dr den variabel som
anvinds oftast for att intraoperativt bestimma muskellangd
vid sentransferering ar det en mycket svag indikator pa sar-
komerlédngd, som ju bestimmer muskelns férmaga att gene-
rera aktiv kraft. Sarkomeren illustreras i Figur 3.

Muskelns férmaga att utveckla aktiv kraft &r direkt bero-
ende av sarkomerldngden [5]. Muskler som &r antingen kraf-
tigt strickta eller kraftigt forkortade genererar mycket laga
tensioner, beroende pa den ogynnsamma interaktionen mel-
lan myofilamenten. Detta faktum har kirurgiska och funktio-
nella implikationer. Tyvérr har det tidigare inte funnits enkla
metoder for peroperativ métning av sarkomerléngd. I stillet
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Figur 3. Schematisk bild av sarkomeren, dvs muskelns
minsta kontraktila enhet (mellan tva Z-diskar). De kontraktila
elementen aktin och myosin och det elastiska proteinet

titin visas.
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Figur 4. Konfokalmikroskopisk bild av ett segment av

en enskild muskelfiber. Notera den strikta organisationen
med tydliga band. Dessa band &r den fysiska grunden
for diffraktion vid genomlysning med koherent ljus.
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Figur 5. Typiskt diffraktionsménster fran en muskelbunt
som genomlyses med laserljus. Den inféllda bilden nere till
vénster visar intensitetstopparna, som registreras av
en fotodiod. Den centrala intensitetstoppen &r ljus utan
brytning (nollte ordningen), medan topparna till vanster och
héger om den centrala toppen utgdrs av diffraktion av férsta
ordningen. Den matematiska formeln fér utrdkning av
sarkomerldngd ses hogst upp till vanster i bilden.

har kirurgen tvingats lita till sin egen beddmning av vad som
ar optimal muskelldngd i samband med muskeltransferering
och grunda den pa sin kénsla for tension [6]. Eftersom ske-
lettmuskulaturens arkitektur varierar dramatiskt mellan olika
muskler dr det omgjligt att relatera hela muskelns 1dngd och
passiva tension till méitningar som inte beaktar sarkomer-
langd [7]. Vi har tidigare presenterat data som visar att mus-
keln utvecklar hoga passiva tensioner vid sarkomerlangder
som &r mycket ldngre 4n de ldngder som genererar kraft [8].
Kirurgen litar saledes till den passiva tension som upplevs
forst nar muskeln &r 6verstréickt, och vid den ldngden genere-
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ras saledes mycket liten kraft. P4 grund av det daligt kinda
sambandet mellan muskelns optimala 1dngd och den passiva
tensionen har det tidigare varit omdjligt att ge specifika rikt-
linjer till kirurgen om hur han/hon ska optimera muskelfunk-
tionen. Ett delmal i vart forskningsarbete har dérfor varit att
utveckla en teknik for noggrann peroperativ métning av sar-
komerldngd. Den uppmitta sarkomerléngden kan i varje gi-
ven position, dvs ledvinkel, med en enkel algoritm §versittas
till kraft. Den exakta positionen vid vilken muskeln utvecklar
maximal aktiv kraft 4r ju just dir kirurgen onskar gora sin in-
fastning av donatormuskelns sena.

Sarkomerldngd kan matas med laserdiffraktion
Diffraktionstekniken utnyttjar det faktum att koherent laser-
ljus interfererar med den normala skelettmuskelns band-
monster, som uppstar genom en interaktion mellan muskelns
A- och I-band. Dessa band fungerar som diffraktionsmedium
for laserljus (Figur 4).

Genom att anvinda grundldggande optiska principer kan
man miéta diffraktionsvinkeln och sedan berikna sarkomer-
langden genom att anvénda gitterekvationen nA= dsin®, dir 0
ar diffraktionsvinkeln, A r vaglingden (0,632 um), d 4r sar-
komerldngden och n dr diffraktionsordningen (Figur 5). Viut-
vecklade en tredimensionell teori, dir skelettmuskelns gitter-
ekvation anvinder geometriska och optiska egenskaper i
muskeln. Denna teknik har vi sedan anvént for att studera
mikrorérelser i smé subpopulationer av sarkomerer inom
singelfibrer, hel grodmuskel vid ledrdrelser, human hand-
ledsstrackarmuskulatur vid normala rorelser och humana
handledsbdjare och handledsstrackare samt fingerbdjare och
fingerstrickare i samband med sentransferering.

Spastisk muskulatur har komplex mekanik

Med hjélp av moderna biofysiska metoder kan vi nu pa cell-
niva maéta storleksskillnader i passiva egenskaper mellan oli-
ka muskler och dven bestimma om forandrat uttryck av titin
dr orsaken. En liten bunt (10—20 fibrer) utdissekeras fran den
relaxerade biopsin, och mikrodissektion sker darefter ned till
singelfiberniva, dér fibern knyts med 10-0-sutur till den ror-
liga armen pa en ergometer for mekanisk testning (Figur 6).

Det kanske mest slaende resultatet med denna delstudie
var jamforelsen mellan normala muskelfibrer och fibrer fran
spastiska muskler [9]. De senare uppvisade helt andra meka-
niska egenskaper, t ex fordubblad styvhet och extremt kort
sarkomerléngd, 4n normala muskelfibrer (1,8+0,2 (SEM) re-
spektive 2,240,4 pm). Det resultatet &r inte bara forvanande
utan utmanar ocksé den vedertagna grunden for kirurgisk kor-
rektion (= senforldngning) vid spasticitet med flexionskon-
traktur. Senforldngning innebér ju att muskeln forkortas, vil-
ket medfor ytterligare forsdmrad 6verlappning mellan de kon-
traktila filamenten och sidmre kraftutveckling som foljd.
Utifran véra resultat bor senforldngning atfoljas av en kraftig
utdragning av hela muskel-senkomplexet for att aterfora sar-
komererna till gynnsammare langd—spanningsrelation.

Naér buntar av fibrer studerades pa samma sitt fann vi att
normala muskelfiberbuntars styvhet, dvs passiv kraft per
ytenhet som funktion av lingdf6rindring, var 16 ganger stor-
re 4n enskilda fibrers styvhet [10]. Spastiska muskelfiber-
buntar, ddremot, var endast dubbelt sa styva som enskilda
spastiska fibrer. Skillnaden mellan enskilda fibrers och bun-
tars passiva egenskaper beror pa miangden och kvaliteten av
extracellular matrix. Spastisk muskulatur innehaller mycket
mer extracelluldr matrix (60 procent av muskelvolymen) &n
normal muskulatur (5 procent). Darfor r den mekaniska kva-
liteten hos extracelluldr matrix i spastisk muskel oerhdrt
mycket sdmre dn den hos den normala muskeln.

Sammanfattningsvis har alltsé den spastiska muskulaturen
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styvare enskilda fibrer men extracelluldr matrix av lag kvali-
tet. Detta forhallande har implikationer, bade for rekonstruk-
tiv kirurgi vid spasticitet med flexionskontrakturer och for
kunskapen om den spastiska muskulaturens komplexa sam-
manséttning och anpassning.

Titinmolekylen ansvarar for muskelns passiva tension
Studier under 1930- och 40-talen pekade pa att den passiva
tensionen i skelettmuskulaturen berodde pa tension fran an-
tingen bindvavsmatrix eller muskelns sarkolemma. Nyligen
presenterade studier har visat att sa inte ar fallet. Magid och
Law presenterade mekaniska bevis for att muskelns passiva
tension kunde hanforas till fibrernas egna inre komponenter
och inte till cellmembran eller bindvav [11]. Den molekylédra
basen for denna passiva tension kunde senare identifieras till
proteinet titin — en magnifik molekylar »fjader« med en mas-
sa pa 3—4 MDa [12]. Humant titin klonades nyligen, och dess
sekvens gav ny kunskap om dess funktion.

En mycket intressant observation var att muskler med oli-
ka passiv styvhet och olika vilosarkomerldngd innehdll olika
langder av den s k PEVK-regionen (diar PEVK representerar
de forsta bokstdverna i de fyra dominerande aminosyrorna).
Eftersom PEVK-regionens lingd korrelerar vidl med mus-
kelns passiva styvhet och eftersom PEVK-regionen ar lokali-
serad i sarkomerens I-bandsregion, dir den inte deformeras
av andra sarkomeriska proteiner, foreslogs att denna region
fungerar som en molekylér fjader av varierande langd. Titi-
nets PEVK-region skulle ddrmed ocksa kunna vara orsak till
olika passiva egenskaper hos olika muskler. I hjartmuskula-
turen, som har hog grad av passiv styvhet, har PEVK-regio-
nen endast 200 aminosyror, medan den mer eftergivliga so-
leusmuskeln har en PEVK-region som omfattar mer dn 2 000
aminosyror i langd [12]. Detta mojliggor att olika isoformer
av titin kan uttryckas i muskler med olika viloldngd for sar-
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Figur 6. A visar den fysiologiska metod vi konstruerat fér mét-
ning av singelfibrers och sma muskelbuntars mekaniska egen-
skaper.

B: Muskelfibrerna uppmonteras mellan en kraftmétare och en
héghastighetsmotor fér ldngdkontroll simultant med sarkomer-
ldngds- (laserdiffraktion) och kraftmétning. En muskelfiberbunt
ses uppspéand mellan tva titantradar, och de réda pilarna indike-
rar platsen dér nylonsuturer av 10-0 knyter fast fiberbunten mot
titantradarna.

C: Relationen mellan sarkomerldngd och passiv fibertension per
ytenhet (kPa) i isolerat humant muskelfibersegment. Linjen
markerar den beréknade elastiska modulen, dvs fibertension
som funktion av ldngdférdndring.

D: Vid hégre spédnning brister fibrerna (undre delen av fiber-
bunten).

komer och passiv styvhet. Vid patologiska tillstand kan sale-
des olika passiva mekaniska egenskaper vara orsak till onor-
mal muskelmekanik.

Ny rehabiliteringsregim ger dramatisk funktionsforbattring
Efter rekonstruktion av armbégsstrackare vilar en kraftig pas-
siv spanning pa senskarvarna. Det beror dels pa att den re-
konstruerade armbagsstriackaren maste kunna extendera arm-
bagen fullt ut for att motverka tyngdkraften, dels pa att anta-
gonisten, dvs bicepsmuskeln, i regel dr mycket stark. Det
medfor att risken for glidning i rekonstruktionens senskarvar
ar betydande. Fram till 1995 var detta ett stort problem, som
dventyrade rekonstruktionsresultaten. Vi inforde darfor en
helt ny rehabiliteringsregim som gav en dramatisk funktions-
forbittring [2]. Med hjilp av peroperativt insatta staltrads-
markdrer i donatormuskel, sentransplantat och recipientsena
kan vi radiologiskt f6lja en eventuell glidning, dvs ett 6kat av-
stdind mellan senskarvarna, och ocksé vidta forsiktighetsét-
gérder for att sa inte ska ske (Figur 7 och 8). Om glidning sker
bromsar vi takten i den postoperativa mobiliseringen.

Det funktionella resultatet av denna typ av kirurgi stude-
rades nyligen i ett samarbetsprojekt med forskare fran Nya
Zeeland och USA. Studien visade att medelextensionsstyrkan
i armbagen var 6,05+0,64 Nm tvd manader efter rekonstruk-
tion och att den inte férdndrades under det forsta aret (5,89«
0,24 Nm, P>0,7) [13]. Extensionsstyrkan som funktion av
ledvinkeln ett ar efter rekonstruktion uppvisade en signifikant
6kning ju mer flekterad armbagen var, dvs bakre deltoideus
genererar kraft p4 den uppétstigande skankeln av ldngd—kraft-
sambandet (Figur 1). Den uppmétta styrkan motsvarade 65
procent av teoretiskt maximum och dverensstimde mycket
val med styrke—ledvinkelsambandet, som vi berdknat i tidi-
gare biomekaniska studier [3].

Inom forskningsgruppen har vi i flera prospektiva studier
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foljt styrka och rorlighet efter de viktigaste sen—muskel-
transfereringarna inom tetraplegikirurgin [14]. Studierna har
givit underlag for i vilken ordning de olika ingreppen ska ut-
foras, hur transfereringar och tenodeser (senors spanning som
utnyttjas for av driva rorelser aktivt eller passivt) ska kombi-
neras, vilka leder som ska immobiliseras och hur linge samt,
inte minst, vilka belastningar senskarvarna kan paliggas un-
der olika faser av den postoperativa rehabiliteringen.

Multicenterstudie av formagan att mandvrera rullstol
Eftersom varje centrum i virlden har ett relativt begriansat an-
tal tetraplegiska patienter har det bedomts som viktigt att sa
manga centrum som mdjligt samlar och utbyter erfarenheter.
Sverige har fatt fortroendet att samordna och leda det globa-
la forskningsarbetet med att planera och initiera studier samt
insamla och utvirdera data om olika rorlighetsbefrdmjande
insatser i denna patientgrupp. Den grundliggande idén med
dessa studier dr att de ska vara tekniskt enkla att genomfora
och att resultaten ska vara ldtta att tolka. I den forsta fasen
miéts nu den forbattrade formégan att mandvrera rullstol hos
patienter som genomgatt rekonstruktion av hand- och arm-
funktion efter ryggmairgsskada [15]. Testen innefattar t ex
sprint med rullstol, rullstolskérning uppfor ramp, sateslyft,
rullstolskorning dver golvtroskel samt greppfordndring runt
den manuella rullstolens drivhjul.

Vi hoppas att studierna pa ett tydligt sétt ska visa att det
med moderna rekonstruktiva tekniker och ambitids pre- och
postoperativ trdning gar att forbattra individens mandvre-
ringsformaga av manuell rullstol pé ett dramatiskt sétt.

Handkirurgiska kliniken och spinalskadeenheten i Gote-
borg har dstadkommit manga funktionsforbattrande atgérder,
som vunnit internationell acceptans. Forsoken att finna tra-
ningsmetoder som kan optimera koordinationsformagan,
kontraktionskraften och den oxygena metabolismen, som
Okar mobiliteten och indirekt minskar fettmassan och risken
for sekundar diabetes, kan bli avgérande for dessa patienters
framtida livskvalitet och livsldngd. I Sverige har vi en inter-
nationellt sett mycket stor andel tetraplegiker med hog rygg-
margsskadeniva som anvidnder manuell rullstol i stillet for
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Figur 8. Ett specialdesignat armstod som férhindrar skulder-
adduktion och ddrmed skyddar senskarvarna har utvecklats.
Detta enkla skydd har signifikant minskat glidningen (P<0,05,

* j figuren) i senskarvarna till en tredjedel jamfért med konven-
tionell postoperativ behandling.

elektrisk. Fortsatt utveckling av den rekonstruktiva tetraple-
gikirurgin, den postoperativa rehabiliteringen och den direk-
tamanuella rullstolstriningen beddms ytterligare 6ka andelen
tetraplegiker som forflyttar sig med egen kraft och minskar
deras beroende av omgivningens assistans.

*

Potentiella bindningar eller javsforhéllanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

Reconstructive hand surgery improves hand
function in tetraplegia. Basic research and clinical
studies paved the way for this development

Jan Fridén
Lakartidningen 2003:100,2133-9

Structural and mechanical changes in muscles and
muscle cells were studied after spinal cord injury with
tetraplegia as well as secondary to upper motor neural
lesion with spasticity. A multi-level approach was
applied. It included measuring human sarcomere
length intraoperatively, designing and validating bio-
mechanical models for muscle-tendon-joint systems,
mechanically testing muscle and using molecular
methods to identify muscle cytoskeletal fragments.
Using this combination of muscle modeling and phy-
siological testing, the actual effect of surgical inter-
vention can be predicted. Our improved understan-
ding of muscle mechanics has been critical for devel-
opment of several therapeutic treatments including
both muscle tendon transfer surgery and rehabilita-
tion. Successful tendon transfer procedures improve
patient function, which facilitates employability and al-
lows patient to regain independence and reduce the
need for a constant care.
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