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Muskelfysiologiska principer
spelar allt större roll för kirur-
gens ställningstagande i sam-
band med rekonstruktion av
muskelfunktioner. Nyligen in-
troducerade tekniker för per-
operativ mätning av längden av
muskelns minsta kontraktila en-
het – sarkomeren – ger ökade
möjligheter att uppnå optimalt
längd–kraftförhållande vid
sen–muskeltransfereringar. 

Tekniken är speciellt viktig vid
kirurgisk rekonstruktion av
hand–armfunktion hos tetraple-
giker där endast få motoriska en-
heter står till förfogande. Till-
sammans med förbättrade pre-
och postoperativa träningsprin-
ciper och möjligheten att implan-
tera elektroniska muskelstimula-
torer ökar därmed chansen att
återskapa viktiga handfunktio-
ner efter cervikal spinal skada.

Patienter med tetraplegi efter trau-
matisk spinal skada har stora motoriska
och sensoriska bortfall och förlust av
funktion i både övre och nedre extremi-
teten. Den neurologiska lesionen och
dess funktionella effekt är oftast asym-
metrisk och avviker i regel från den som
skulle förutspås utifrån nivån för den
cervikala skelettskadan. 

Det är en av anledningarna till att kir-
urgisk muskelrekonstruktion bör ut-
föras först när bortfallet är stationärt,
dvs tidigast cirka ett år efter skadan.
Under tiden fram till dess är det viktigt
att använda de intakta motoriska enhe-
terna och samtidigt minska risken för
stelhet i mjukdelarna. 

Handrehabiliteringen första året ef-
ter cervikal spinal skada ska i första
hand syfta till att bibehålla passivt och
aktivt rörelseomfång. Det förbättrar
också cirkulation och vävnadskvalitet
vilket är viktigt för att undvika tryck-
skador från ortoser. Särskild uppmärk-
samhet ägnas åt att förebygga klohand-
ställning, kontrakturer i fingrarnas
proximala interfalangealleder och ad-
duktionskontraktur i tummen.

Stora framsteg senaste 20 åren
Ända fram till 1970-talet var handre-

habilitering vid tetraplegi fokuserad på
ortosbehandling. Kirurgisk rekonstruk-
tion innefattade enbart passiva tenode-
ser och artrodeser av större leder. Kirur-
gisk muskel–sentransferering i arm och
hand har de senaste 20 åren utvecklats
dramatiskt i takt med ökad erfarenhet
och alltmer avancerad kirurgisk teknik.
Det finns därför nu en större optimism
än någon gång tidigare att återskapa
viss motorisk kontroll med förbättrad
livskvalitet och arbetskapacitet som re-
sultat hos svårt paralyserade individer.

För närvarande inriktas forskning
och utveckling på att:
1. Öka antalet möjliga aktiva transfe-

reringar (viljemässigt kontrollerade
rörelser av tillräcklig styrka). 

2. Peroperativt optimera den transfere-
rade muskelns längd–tensionsför-
hållande. 

3. Elektroniskt kontrollera paralysera-
de muskler (funktionell elektrisk sti-
mulering).

Styrketräning inför operation
Ökning av antalet aktiva muskel-

transfereringar innebär uppträning av
potentiell motor till styrkegrad 4 eller
högre enligt internationell klassifice-
ring [1]. Det kan exempelvis vara trä-
ning av armbågsböjaren m brachioradi-
alis inför operation där denna muskel
ska transfereras till paretiska fingerbö-
jare. För att den transfereringen ska vara
meningsfull måste den preoperativa
styrkan vara tillräcklig, särskilt med
tanke på den postoperativa immobilise-
ringens negativa effekter. 

Träningen innebär armbågsböjning
med stöd av terapeut och hemträning
eventuellt kompletterad med elektrisk
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Figur 1. Metod för peroperativ mätning
av sarkomerlängd. Laserkällan placeras
med sin mest distala del (3 x 3 mm stort
prisma med aluminiumreflektor) under en
fripreparerad muskelbunt. 



stimulering med ytelektroder. Träning-
en innefattar både dynamiska och iso-
metriska moment för att tillgodose
amplitud och möjliggöra rekrytering av
så många motoriska enheter som möj-
ligt. Belastningen bör vara hög i förhål-
lande till maximal styrka. En visuell
återkoppling av genererad muskelstyr-
ka ökar i regel kvaliteten på träningen. 

Muskelns 
längd–tensionsförhållande
Optimering av den transfererade

muskelns längd–tensionsförhållanden
utgör en ny och spännande utveckling
inom området kirurgisk rekonstruktion
av muskelfunktion vid tetraplegi. Vid
transfereringen placeras den nya mo-
torn i en sådan position att maximalt
vridmoment uppnås i önskad ledvinkel.
Vid transfereringen är muskelns distala
senände fri, och muskeln kan i regel
sträckas ut flera centimeter från vilo-
längd. 

Den passiva tensionen som kirurgen
tidigare litat till för placeringen av sen-
suturen har dock en okänd relation till
den muskellängd som genererar mest
kraft. Teknik har därför utvecklats för
peroperativ mätning av längden av
muskelns minsta kontraktila enhet, dvs
sarkomeren [2] (Figur 1 och 2). 

Sarkomerlängden har ett definierat
samband med aktiv kraft och därför kan
kirurgen med hjälp av detta instrument
inserera muskeln i en längd som mot-
svarar toppen på längd–tensionskurvan
för en given ledvinkel [3]. Sarkomerens
aktiva kraft står i ett samband som be-
skrivs i Figur 3 och transfereringen bör
inriktas på att uppnå maximal kraft, dvs
en sarkomerlängd som motsvarar cirka
2,6 µm [4].

Om den passiva tensionen är mycket
liten för en given isometrisk kraftnivå
(Figur 3, muskel 2) innebär det att kir-
urgen misstolkar och sträcker muskeln
för mycket vid transfereringen. För att
uppnå samma passiva tension som mus-
kel 1 forceras muskelfibrerna ut till en
längd som ligger långt till höger om
längd–tensionskurvan (muskel 2), dvs
en situation där ingen aktiv kraft kan ge-
nereras om inte nya sarkomerer adderas
och längden för den individuella sarko-
meren kan vänsterförskjutas till ett
fysiologiskt läge [5]. 

Kirurgen har hittills saknat ett an-
vändbart verktyg för fysiologisk inställ-
ning av muskellängd och varit helt hän-
visad till sin egen erfarenhet av sam-
bandet mellan passiv tension och slutlig
funktion. Det har i regel inneburit
mycket långa sarkomerlängder och
höga passiva spänningar, vilket sanno-
likt bör undvikas eftersom det ökar ris-
ken för glidning i sensuturen. 

Ett exempel på en sådan potentiellt
riskabel situation är vid rekonstruktion
av armbågssträckare med transplante-
rad sena som kopplas till deltoideus-

muskeln (Figur 4). Den ska fungera
som ny motor efter transplantatets in-
läkning, men hävstängerna blir stora
och en passiv eller aktiv armbågsböj-
ning ger upphov till mycket stora spän-
ningar som äventyrar hållfastheten i
sensuturerna. 

Högprioriterade forskningsområden
vid tetraplegikirurgi är därför att utröna
sambandet mellan passiv spänning och
aktiv kraft samt senskarvarnas optimala
utförande och hur dessa bäst kan skyd-
das.  

Funktionell 
elektrisk stimulering
Tvärsnittslesion av ryggmärgen bry-

ter flödet av impulser från hjärnan till
musklerna. Övre motorneuronen i hjär-
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Figur 2. Registrering av ljusintensitet
efter passage av laserljus genom
muskelfiberbunt. Metoden bygger på det
diffraktionsmönster som åstadkoms av
laserljus som transmitteras vid passage
genom en bunt av muskelfibrer och
dessas A- och I-band. 
Muskelfibern är uppbyggd av ett stort
antal sarkomerer, seriekopplade och av
samma längd. Det arrangemanget är
tillräckligt regelbundet för att
muskelfibern skall kunna fungera som
diffraktionsmedium. Ett monokromatiskt,
absolut parallellt ljus, dvs laser, som
lyser genom muskelfibrer kommer därför
att ge upphov till ett diffraktionsmönster
av parallella linjer. 
Fotodioden uppfattar positionen av
intensitetstopparna och en dator avläser
avstånden och presenterar
sarkomerlängden i mikrometer.
Avståndet mellan intensitetstopparna står
i direkt relation till sarkomerlängden och
sarkomerlängden är beroende av
ledvinkel eller vid transferering graden av
passiv sträckning av muskeln.

Figur 3. Övre delen av figuren illustrerar
sarkomeren med tjocka myofilament
centralt (A-bandet) och tunna filament
bilateralt (I-banden). Den regelmässiga
bandstrukturen ger upphov till diffraktion
vid genomlysning med laserljus.
Diffraktionsmönstret används för
bestämning av sarkomerlängden. Kurvan
beskriver sambandet mellan
sarkomerlängd och isometrisk kraft i
human skelettmuskulatur. 
Observera att den största kraften erhålls
när muskelfibrernas sarkomerer har en
längd i intervallet 2,6–2,8 µm. De böjda
linjerna representerar två muskler med
helt olika passiv spänning. Muskel 2 har
en relativt liten passiv spänning vid en
given sarkomerlängd och översträcks
därför om enbart den passiva
spänningen är vägledande för vid vilken
längd muskeln ska fästas i samband med
transfereringen. Resultatet blir att den
kan generera ingen eller mycket liten
aktiv kraft. 



nan har förlorat kontakten med de nedre
motorneuronen i ryggmärgen. De nedre
motorneuronen bibehåller sin impuls-
fortledande funktion och kan stimule-
ras. Funktionell elektrisk stimulering
(FES) utnyttjar detta genom att elekt-
riskt stimulera nervfibrerna [6, 7]. Den-
na stimulering kan programmeras av en
dator, och till och med komplexa rörel-
ser kan åstadkommas. Stimuleringen
kan vara kutan eller via permanent im-
planterade elektroder. 

Funktionell elektrisk stimulering har
flera användbara funktioner vid tetra-
plegi:
1. Kartläggning av restfunktioner med

hjälp av kutana elektroder.
2. Programmerad stimulering via kuta-

na elektroder kan användas för att bi-
behålla eller öka muskelmassa och
förbättra välbefinnandet.

3. Implanterade elektroder med dator-
programmerad stimulering via ra-
diofrekvenskontroll kan användas
som tillägg till transfereringskirurgi. 
Denna teknik har för närvarande an-

vänts i ett 50-tal fall vid ett fåtal
tetraplegicentra i världen. Inom de när-
maste åren bedöms tekniken kunna er-
bjudas ett noggrant utvalt patientklien-
tel. 

Det är här viktigt att förstå det deli-
kata samspelet mellan antagonister och
synergister för att uppnå balans. Om till
exempel FES används för att styra
fingerflexion erhålls vid stimulering
samtidigt ett starkt vridmoment för
handledsflexion. För att kunna uppnå
en funktionell fingerflexion måste
handledsflexionen balanseras med till-
räckligt starka handledsextensorer
(sammanlagd grad 7). Det åstadkoms
med förstärkning av handledssträckar-
na genom muskeltransferering (vanligt-

vis m brachioradialis till m extensor
carpi radialis brevisvid C5-lesion) och
uppträning innan FES-kirurgin utförs.
Vid C6-skada föreligger vanligen god
handledssträckarfunktion.

Denna typ av elektroniskt styrd mus-
kelfunktion är kostsam och fortfarande
under utveckling. Det är viktigt att
poängtera att den kan introduceras först
när ett etablerat program för sentransfe-
reringskirurgi och ett terapeutiskt team
har nått hög klass. 
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Summary

Reconstructive hand surgery after cervi-
cal spinal cord injury: New techniques fa-
cilitate restoration of important motor skills
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The sarcomere is the basic unit of force ge-
neration in skeletal muscle. Since muscle force
generation is highly dependent on sarcomere
length, it is important to know the normal range
of sarcomere length if informed decisions are to
be made regarding surgical procedures affec-
ting muscle length, such as tendon transfer or
lengthening. 

The article reports intraoperative sarcomere
length measurement with a laser diffraction
technique. Sarcomere length as a function of
joint angle was monitored during various ten-
don transfers performed to restore lost finger,
thumb, wrist, forearm and elbow function in
tetraplegics. The intraoperative measurements
were essentially the same as those obtained in
cadaveric muscle sarcomere  models.

Muscle fiber length, torque and tendon leng-
th are the most important structural determi-
nants of the operating range and torque profile
of each motor, while the relation between pas-
sive tension and active force is the most critical
factor in making surgical decisions. 
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Figur 4. Vid rekonstruktion av
tetraplegikerns armbågssträckare
utnyttjas den bakre delen av
skulderledsabduktorn m deltoideus .
Denna portion löses från sitt fäste på
proximala humerus och kopplas sedan till
ett fritt sentransplantat som infästes i m
triceps brachii’s distala senspegel. Stora
passiva spänningar kan åstadkommas
med åtföljande ökad risk för glidning i
senskarvarna och sämre funktionellt
slutresultat. 


