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STRESZCZENIE
Wstęp. Uszko dze nia ścię gien pal ców na le żą do bar dzo czę stych na stępstw ura zów rę ki i nie wła ści wie le -

czo ne mo gą do pro wa dzić do znacz nych ubyt ków funk cjo nal nych i wpły wać na utrud nie nie co dzien ne go funk -
cjo no wa nia. W pra cy przed sta wio no wy ni ki po stę po wa nia uspraw nia ją ce go pa cjent ki po uszko dze niu ścię gien
pro stow ni ka dłu gie go i krót kie go kciu ka w trze ciej stre fie ura zo wej wg Ver da na. 

Ma te riał i me to dy. W opar ciu o stan dar do wą dia gno sty kę – po mia ry go nio me trycz ne czyn ne go za kre su ru -
chu – ob li czo no funk cjo nal ny uby tek funk cji rę ki zgod nie z me to dy ką przed sta wio ną przez Swan so na. Pro gram
dia gno sty ki za wie rał rów nież ba da nie si ły ści sku glo bal ne go oraz chwy tów pre cy zyj nych. Ba da nia prze pro wa -
dzo no czte ro krot nie – pierw sze pod czas pierw szej wi zy ty, a ostat nie mie siąc po za koń cze niu re ha bi li ta cji w na -
szym Ośrod ku. 

Wyniki. Na pod sta wie uzy ska nych wy ni ków usta la no pro gram uspraw nia nia, któ ry obej mo wał m.in. au tor -
ski spo sób od wrot ne go apa ra to wa nia kciu ka we dług Kle iner ta, ćwi cze nia w sys te mie peg -bo ard, fi zy ko te ra pię,
te ra pię in dy wi du al ną i pro gram do mo wy.

Wnio ski. 1. Za sto so wa ny apa rat dy na micz ny we dług au tor skiej kon struk cji speł nił swo je za da nie za rów no
w od nie sie niu do funk cji pro fi lak tycz nej, jak i lecz ni czej. 2. Wdro żo ny pro gram apa ra to wa nia dy na micz ne go, umo -
żli wia ją cy za ini cjo wa nie wcze sne go eta pu po ope ra cyj ne go po stę po wa nia uspraw nia ją ce go, umo żli wił re sty tu cję
funk cji kciu ka i ca łej rę ki do bar dzo wy so kie go po zio mu. 3. Osią gnię te wy ni ki w za kre sie od bu do wy funk cjo -
nal nej wska zu ją na ce lo wość ru ty no we go włą cze nia apa ra to wa nia dy na micz ne go w peł nej for mie do pro gra mu
po stę po wa nia po ope ra cyj ne go po ura zo wych uszko dze niach ścię gien pro stow ni ków kciu ka. 

Sło wa klu czo we: ura zy ścię gien, apa ra to wa nie dy na micz ne, re ha bi li ta cja

SUMMARY
Background. Finger tendon injuries represent very common consequences of hand injuries and, if not

properly treated, can lead to substantial hand function impairment and interfere with activities of daily living.
This article presents the results of rehabilitation of a female patient after thumb extensor tendon injury in
Verdan’s zone III.

Material and methods. Based on standard diagnostic work-up (assessment of the active range of motion),
we calculated the degree of functional hand function impairment according to Swanson’s method. The
diagnostic procedures also comprised measurements of dynamometric grip strength and precise grasp. The
examinations were performed on four occasions, the first one during the first visit, and the last one a month
after completion of the rehabilitation treatment in our Centre. 

Results. Test results were used to design the treatment programme, which included among others the
author’s modification of Kleinert’s dynamic reverse thumb splinting, peg-board exercises, physical therapy,
individual therapy and home-based exercises.

Conclusions. 1. The modified dynamic splint of our design ful filled its task as both a preventive and thera -
peutic measure. 2. The dynamic splinting programme administered enabled early initiation of post-operative
rehabi li ta tion, which led to a very high degree of reco very of thumb and hand function. 3. The functional
recovery outcomes achieved by our patient indicate the advisability of routine incorporation of full dynamic
splinting in post-operative rehabilitation programmes of patients with thumb extensor tendon injuries.
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WSTĘP
Kciuk, to naj wa żniej szy z pal ców, któ ry aż w 40%

od po wia da za funk cjo nal ną spraw ność rę ki [1,2]. Je -
go wła ści we funk cjo no wa nie jest bar dzo istot ne dla
pra wi dło we go wy ko ny wa nia co dzien nych czyn no ści
do mo wych i za wo do wych. Per ma nent ne uży wa nie
rę ki sprzy ja jej czę stym ob ra że niom, do któ rych na -
le żą mię dzy in ny mi uszko dze nia ścię gien. Ob ra że nia
ścię gien pro stow ni ków nie są tak czę ste jak uszko -
dze nia ścię gien zgi na czy, ale nie od po wied nie ich le -
cze nie mo że po wo do wać znacz ne ubyt ki funk cjo nal -
ne [3,4]. Te ma tycz ne pi śmien nic two znacz nie mniej
uwa gi po świę ca uszko dze niom tych wła śnie struk tur,
w znacz nej mie rze sku pia jąc się na apa ra cie zgię cio -
wym [4]. Ce lem ni niej szej pra cy jest po ka za nie au -
tor skie go spo so bu apa ra to wa nia kciu ka oraz po stę -
po wa nia uspraw nia ją ce go i je go wy ni ków u pa cjent -
ki po uszko dze niu ścię gien pro stow ni ka dłu gie go
i krót kie go kciu ka w trze ciej stre fie ura zo wej wg
Ver da na [3,5,6]. Pra gnie my rów nież tym opra co wa -
niem po mniej szyć szczu płość opra co wań w ro dzi -
mym pi śmien nic twie do ty czą cym tej te ma ty ki.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ba da nia mi ob ję to 49-let nią, pra wo ręcz ną ko bie tę

po re kon struk cji ścię gien pro stow ni ka krót kie go (EPB)
i dłu gie go (EPL) kciu ka rę ki pra wej. 

Do ura zu do szło w do mu 29.09.2012 ro ku, pod -
czas kro je nia chle ba kra jal ni cą elek trycz ną. Pa cjent -
ka po prze cię ciu w oko li cy grzbie to wej sta wu śród -
ręcz no -pa licz ko we go (MP) kciu ka (III stre fa ura zo -
wa wg Ver da na [3,5]), po ty go dniu zgło si ła się do le ka -
rza w re jo nie, za nie po ko jo na zgię cio wym usta wie niem
pal ca. Le karz stwier dził uszko dze nie ścię gien i po in for -
mo wał o ko niecz no ści ich re kon struk cji. W grud niu pa -
cjent ka zgło si ła się do chi rur ga spe cja li sty w za kresie
chi rur gii rę ki, któ ry 11.01.2013 ro ku wy ko nał re kon -
struk cję pro stow ni ków EPB i EPL kciu ka pra we go
na wy so ko ści sta wu MP. Śród o pe ra cyj nie stwier dzo -
no cał ko wi te prze cię cie obu ścię gien pro stow ni ków na
wy so ko ści sta wu MP, ze skró ce niem ki ku tów i obec -
no ścią bli zny. Ra na drą ży ła do sta wu uszka dza jąc to -
reb kę sta wo wą. Po wy cię ciu bli zny wi docz na by ła ca -
ła po wierzch nia sta wo wa gło wy ko ści śród rę cza.
W cza sie ope ra cji wy ko na no wy cię cie bli zny, mo bi -
li za cję ob kur czo nych ścię gien i ich ze szy cie. Pa cjent -
ka zo sta ła wy pi sa na do do mu z za le ce niem zgło sze -
nia się na zmia nę opa trun ku w dniu na stęp nym, dal -
szej co dzien nej to a le ty ra ny i zmia nie opa trun ków
w do mu. Kciuk miał po zo stać utrzy ma ny w szy nie
ochron nej przez 3 ty go dnie, a na stęp nie pa cjent ka
mia ła roz po cząć kon tro lo wa ną re ha bi li ta cję. Usu nię -
cie szwów za pla no wa no na 17.01.2013 ro ku.

BACKGROUND
The thumb is the most important of the fingers

and it is responsible for as much as 40% of hand
function [1,2]. Normal function of the thumb is essen -
tial for the proper performance of daily house hold
and professional activities. The continuous use of the
hand contributes to its frequent injuries, including
tendon damage. Extensor tendon injuries are not as
common as flexor tendon damage but, if not properly
treated, can lead to substantial hand function impair -
ment [3,4]. In the relevant literature, much less atten -
tion is paid to injuries to these structures, the focus
being mostly on the flexion apparatus [4]. This paper
aims to show our own modification of thumb splint -
ing and a rehabilitation programme and treatment
results in a patient with an extensor pollicis longis
(EPL) and extensor pollicis brevis (EPB) tendon
injury in Verdan’s zone III [3,5,6]. We also wish this
study to redress the current paucity of domestic [Po -
lish] articles on the subject.

MATERIAL AND METHODS
The patient was a 49-year-old right-handed wo -

man after EPB and EPL tendon repair of the right hand.
The patient sustained an injury on 29 Sep 2012

while slicing bread with an electric slicer at home. She
contacted a local doctor a week after cutting her hand
in the dorsal region of the metacarpophalangeal (MP)
joint of the thumb (Verdan’s zone III [3,5]). The
patient was concerned about the flexed positioning
of her thumb. The doctor diagnosed a tendon injury
and informed the patient that surgical tendon repair
was necessary. In December, the patient contacted a
hand surgery specialist, who performed right thumb
EPB and EPL tendon repair at the level of the MP
joint on 11 Jan 2013. Intraoperatively, both extensor
tendons were found to be completely severed at the
level of the MP joint, with shortening of the stumps
and the presence of a scar. The wound was penetra -
ting into the joint and damaging the articular cap -
sule. When the scar was excised, the entire joint  sur -
face of the metacarpal head was exposed. The surge -
ry included excision of the scar, mobilization of the
contracted tendons and tendon suturing. The patient
was discharged with instructions to change the dres -
sing in the hospital on the following day, follow ed by
daily wound toilet and changing dressings at home. The
thumb was to remain in a splint for 3 weeks, after
which the patient was supposed to begin a supervised
rehabilitation programme. The removal of sutures
was scheduled for 17 Jan 2013.
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Na re ha bi li ta cję do na sze go ośrod ka pa cjent ka
zgło si ła się 1.02.2013 ro ku. Wcze śniej nie uczęsz -
cza ła ni gdzie na le cze nie uspraw nia ją ce. 

W dniu przy ję cia (1.02.2013), w ra mach dia gno -
sty ki fi zjo te ra peu tycz nej prze pro wa dzo no wy wiad
oraz po mia ry za kre sów ru chów czyn nych w sta wach
(go nio me trycz ne i li nij ne), si ły rę ki nie ope ro wa nej
(le wej), a ta kże czu cia po wierz chow ne go pal ców
I-V z wy ko rzy sta niem Te stu Roz ró żnie nia Dwu punk -
to we go (Ba da nie 1.). Ba da nia po wtó rzo no jesz cze
trzy krot nie – po pierw szej se rii 10 te ra pii w ośrod ku
(Ba da nie 2. – 27.02.2013), po dru giej se rii 10 te ra pii
(Ba da nie 3. – 22.03.2013) i po mie sią cu od za koń -
cze nia uspraw nia nia w Ośrod ku (Ba da nie 4. – 22.04.
2013).

Na pod sta wie uzy ska nych w Ba da niu 1 wy ni ków,
opra co wa no pro gram uspraw nia nia – w tym apa ra to -
wa nia dy na micz ne go pal ca I (od wrot ne apa ra to wa nie
Kle iner ta). Je go za da niem by ło za bez pie cze nie zre -
kon stru owa nych ścię gien oraz umo żli wie nie na tych -
mia sto we go wdro że nia sys te ma tycz ne go pro gra mu
ćwi czeń do mo wych. Ko lej ne ba da nia po zwa la ły kon -
tro lo wać po stę py w re ha bi li ta cji i mo dy fi ko wać pro -
gram uspraw nia nia.

Po stę po wa nie uspraw nia ją ce
4 lu te go wy ko na no pa cjent ce od wrot ne apa ra to -

wa nie Kle iner ta kciu ka i usta lo no pro gram do mo wy
– od wrot ne ćwi cze nia Kle iner ta wy ko ny wa ne po 10
po wtó rzeń co go dzi nę (Ryc. 1). Obej mo wa ły one izo -
lo wa ne ru chy w sta wach IP, MP i CMCP.

Au tor ska kon struk cja za sto so wa ne go apa ra tu ba -
zo wa ła na wy ko na nej z two rzy wa ter mo pla stycz ne -
go łu sce obej mu ją cej przed ra mię po stro nie pro mie -
nio wej od wy so ko ści 1/3 prok sy mal nej, a na stęp nie
nad gar stek, śród rę cze po grzbie to wej po wierzch ni I ko -
ści oraz kciuk rów nież po stro nie grzbie to wej do wy so -
ko ści je go opusz ki. Łu ska ter mo pla stycz na za pew nia -
ła usta le nie przed ra mie nia i nad garst ka w po zy cji po -
śred niej oraz kciu ka w po zy cji wy prost nej w stawach
CMCP, MCP oraz IP. Blo czek kie run ko wy trak cji 
dy na micz nej za mo co wa ny był w po ło wie dłu go ści p2,
a do dat ko wy na wy so ko ści wy rost ka ryl co wa te go 
ko ści pro mie nio wej. Trak cja dy na micz na przy czepio na
by ła dy stal nie w po ło wie p2 (Ryc. 2), a prok sy mal nie
do przed ra mie nia na wy so ko ści w 1/3 prok sy mal nej
je go dłu go ści. Kon struk cja apa ra tu umo żli wia ła wy ko -
ny wa nie ru chów zgi na nia i pro sto wa nia kciu ka we
wszyst kich sta wach w peł nym za kre sie. 

Pa cjent ka mia ła ta kże wy ko ny wać ostro żne ćwi -
cze nia czyn ne pal ców zdro wych i pro wa dzić de li kat -
ną mo bi li za cję bli zny. 5 lu te go roz po czę to am bu la to -
ryj ny pro gram ćwi czeń i za bie gów w Ośrod ku. W cza -

The patient came to our centre to undergo re ha bil -
itation on 01 Feb 2013. She had not attended reha -
bilitation at any other facility before.

On the day of her admission (01 Feb 2013), phy -
sio therapeutic diagnostic work-up involved history
taking and the measurement of active ranges
(goniometric and linear) of joint motion and strength
of the non-operated (left) hand as well as assessment
of the exteroception of fingers I-V with the two-point
discrimination test (Examination 1). The examina -
tions were performed on three more occasions: after
the first series of 10 rehabilitation sessions at the
Centre (Examination 2 on 27 Feb 2013), after the
second series of 10 rehabilitation sessions (Examin -
ation 3 on 22 Mar 2013) and at one month after com -
pletion of the rehabilitation treatment at the Centre
(Examination 4 on 22 Apr 2013).

Examination 1 results were used to design the treat -
ment programme, which included dynamic splinting
of finger I (reverse Kleinert’s splinting). The objective
was to secure the repaired tendons and enable an
immediate implementation of a systematic program -
me of home-based exercises. The subsequent exami -
nations served to monitor the progress of rehabilita -
tion and modify the treatment programme.

Rehabilitation treatment
On 4th February reverse Kleinert thumb splinting

was performed and the home-based programme was
devised. It comprised of reverse Kleinert’s exercises
performed in sets of 10 repetitions every hour (Fig. 1).
The exercises consisted of isolated movements in the
IP, MP and CMCP joints.

Our modification of the splint was based on a
thermoplastic shell which covered the radial side of
the forearm from the distal end of the proximal third,
the wrist, the metacarpus on the dorsal surface of the
1st metacarpal, and also the thumb dorsally up to the
pulp. The forearm and wrist were secured by the
thermoplastic shell in an intermediate position and
the thumb was placed in extension at the CMCP,
MCP and IP joints. A directional dynamic traction
pulley was attached at half-length of the distal pha -
lanx, and an additional one at the level of the radial
styloid process. The dynamic traction was attached
distally at the half-length of p2 (Fig. 2), and proxi -
mally to the forearm at the end of the proximal third of
its length. The design of the splint enabled full flexion
and extension movements of the thumb in all joints. 

The patient was also instructed to perform cau -
tiou sly active exercises on the healthy fingers and
gentle mobilise the scar. The outpatient programme
of treatment and exercises started on February 5 at our
Centre. During the first series of 10 sessions, phy sical
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sie pierw szej se rii (10 wi zyt), re ali zo wa no z za kre su
fi zy ko te ra pii – po le ma gne tycz ne ni skiej czę sto tli -
wo ści, świa tło spo la ry zo wa ne i prą dy TENS na oko -
li cę bli zny. W ra mach ki ne zy te ra pii pro wa dzo no
ćwi cze nia w sys te mie peg -bo ard (m. in. ćwi cze nia
nad garst ka w ogra ni czo nym za kre sie ru chu, ćwi cze -
nia prze ciw sta wia nia kciu ka po zo sta łym pal com, od -
wrot ne ćwi cze nia Kle iner ta) oraz te ra pię in dy wi du -
al ną (obej mu ją cą ćwi cze nia po śli zgo we ścię gien,

therapy included low-frequency magnetic field, pola -
rized light and TENS to the scar and the surrounding
tissue, and kinesiotherapy comprised peg-board exer -
cises (including limited wrist movement exercises,
opposing the thumb to the other fingers, reverse
Kleinert exercise) and individual therapy (including
tendon gliding exercises, mobilization of joints and
scar treatment). Gradually, as the wound was healing
and the reconnected tissues were becoming stronger,
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Ryc. 1. Odwrotne aparatowanie Kleinerta kciuka – ćwiczenie zgięcia w stawie IP (pozycja końcowa)

Fig. 1. Thumb reverse Kleinert splint – IP joint flexion exercissess (final position)

Ryc. 2. Odwrotne aparatowanie Kleinerta kciuka – ćwiczenie łącznego zgięcia w stawie MP i IP (pozycja końcowa)

Fig. 2. Thumb reverse Kleinert splint – total MP and IP joints flexion exercissess (final position)
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mo bi li za cje sta wów oraz te ra pię bli zny). Stop nio wo,
w mia rę po stę pu go je nia i wzro stu wy trzy ma ło ści ze -
spo le nia, do pro gra mu do mo we go pro wa dzo ne go
z wy ko rzy sta niem apa ra tu, włą czo no ta kże ćwi cze -
nia łącz ne go zgię cia sta wów MP i IP kciu ka (Ryc. 2).
Pa cjent ka uczęsz cza ła na ćwi cze nia do Ośrod ka trzy
ra zy w ty go dniu. Po 10 wi zy tach, prze pro wa dzo no
ba da nia kon tro l ne (27 lu te go). W trak cie te go ba da -
nia oce nio no po ziom re sty tu cji funk cji kciu ka oraz
ca łej rę ki i usta lo no dal szy pro gram uspraw nia nia.
Na stęp na se ria za bie gów za wie ra ła la se ro te ra pię, fo -
no fo re zę (z że lem na bli zny) i ką piel wi ro wą. Kon ty -
nu owa no ta kże (bar dziej in ten syw ne) ćwi cze nia
w sys te mie peg -bo ard (Ryc. 3 i 4), obej mu ją ce ta kże
ostro żne ob cią ża nie ze spo lo nych ścię gien oraz te ra -
pię in dy wi du al ną. Pro wa dzo no ta kże ćwi cze nia
wzmac nia ją ce rę kę (ćwi cze nia pal ców II-V). 

Po 7 ty go dniach od ze spo le nia ścię gien apa rat dy -
na micz ny od sta wio no, a po 8 ty go dniach od ope ra cji
do pro gra mu włą czo no ta kże funk cjo nal ną sty mu la -

combined thumb MP and IP joint flexion exercises
(Fig. 2) were added to the programme of home-based
exercises performed with the splint. The patient
attended rehabilitation sessions at the Centre three
times a week. After the first 10 sessions, a follow-up
examination was carried out on February 27. During
this examination, we assessed the level of thumb and
global hand function restoration, and a programme of
further rehabilitation was established. The next series
of rehabilitation procedures included laser therapy,
phonophoresis (with a scar gel) and a whirlpool bath.
ercises were continued in a more intensive form (Fig.
3 and 4), including cautious loading of the repaired
tendons and individual therapy. Exercises to strength -
en the hand (for fingers II-V) were also admi nistered.

The splint was discontinued at 7 weeks after the
tendon repair surgery, and at 8 weeks after the sur -
gery functional stimulation of the EPL muscle was
added to the programme of rehabilitation. In addi tion,
more intensive treatment of the scar and active iso -
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Ryc. 3. Łączne zgięcie w stawach MP i IP kciuka. A – pozycja wyjściowa; B – pozycja końcowa

Fig. 3. Total thumb MP and IP joints flexion. A – starting position; B – final position
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cję mię śnia pro stow ni ka dłu gie go kciu ka (EPL). Pro -
gram do mo wy po sze rzo no ta kże o bar dziej in ten -
syw ną te ra pię bli zny, a ta kże ćwi cze nia czyn ne izo -
lo wa ne wy ko ny wa ne w sta wach MP i IP za rów no do
zgię cia, jak i do wy pro stu. Po ko lej nej se rii 10 te ra -
pii (od by wa ją cych się ta kże 3 ra zy w ty go dniu), prze -
pro wa dzo no ba da nie kon tro l ne (22 mar ca). Stwier -
dzo no dal szą pro gre sję wy ni ków i po zio mu funk cjo -
nal ne go kciu ka oraz ca łej rę ki, da ją cy pod sta wę do
za koń cze nia te ra pii w Ośrod ku. Za le co no pa cjent ce
kon ty nu owa nie pro gra mu do mo we go, któ ry zo stał
rów no cze śnie zmo dy fi ko wa ny i zin ten sy fi ko wa ny. Po
mie sią cu pa cjent ka zgło si ła się na ko lej ną kon sul ta -
cję, pod czas któ rej stwier dzo no dal szą pro gre sją wy -
ni ków oraz do ko na no ak tu ali za cji pro gra mu do mo -
we go z za le ce niem nor mal ne go uży wa nia uspraw -
nia nej rę ki. Na tym za koń czo no re ha bi li ta cję pa cjent ki
w na szym Ośrod ku. 

lated exercises involving both flexion and extension
of the MP and IP joints were added to the home-ba -
sed programme. After the next series of 10 treatment
sessions, also taking place 3 times a week, a follow-
up examination was performed (March 22) during
which we found further improvement of the para me -
ters and the degree of thumb and hand function,
which gave the ground for finishing the rehabili -
tation at the Centre. The patient was instructed to
continue the home-based exercise programme, which
was modified and intensified at that point. After 
a month, the patient attended another follow-up visit,
during which further improvement was observed and
the home-based programme was updated with in -
structions to use the treated hand normally. At this
point the patient’s rehabilitation at our Centre was
completed.
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Ryc. 4. Wyprost w stawie IP kciuka. A – pozycja wyjściowa; B – pozycja końcowa

Fig. 4. Thumb IP joint extension. A – starting position; B – final position
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WY NI KI

Oce na za kre su ru chu
Stan dar do we ru ty no we po mia ry go nio me trycz ne

za kre su ru chów nad garst ka i pal ców oraz po mia ry 
li nij ne ru cho mo ści kciu ka, po zwo li ły ob li czyć pro -
cen to wy uby tek funk cji kciu ka i ca łej rę ki wg me to dy -
ki przed sta wio nej przez Swan so na i wsp. (1984) [1]. 

Wy ni ki za kre su ru chów nad garst ka przed sta wio -
no w Tab. 1. Zgod nie z me to dy ką Swan so na, ob li -
czo no na ich pod sta wie pro cen to wy uby tek funk cji
nad garst ka. Stwier dzo no nie znacz ne zmniej sze nie za -
kre sów ru chów w ba da niu 1 i ich stop nio wą po pra wę
w ko lej nych ba da niach.

Zgod nie z na szy mi ocze ki wa nia mi, znacz nie więk -
sze ró żni ce i ubyt ki funk cji od no to wa no w przy pad ku
kciu ka (Tab. 2, Tab. 3). 

Za kres ru chów sta wu nad garst ko wo -śród ręcz ne -
go kciu ka (CMCP) mie rzo no li nij nie. Ruch przy wie -
dze nia wy no sił 5 cm pod czas ba da nia 1, co da ło 25
% funk cjo nal ne go ubyt ku te go ru chu. Pod czas ko lej -
nych po mia rów od no to wa no pro gre sję wy ni ków, co
wy ra ża ło się zmniej sze niem pro cen to we go ubyt ku

RESULTS

Assessment of range of motion
Standard routine goniometric assessment of range

of motion of the wrist and the fingers, as well as li -
near measurements of the thumb mobility were used
to calculate the degree of thumb and hand function
impairment according to the method described by
Swanson et al.(1984) [1]

The wrist ranges of motion are shown in Table 1.
According to Swanson’s method they were used to
calculate the degree of functional impairment of the
wrist. The ranges of motion were slightly reduced at
Examination 1 and improved gradually at the sub se -
quent examinations.

As we expected, much greater differences and
func  tional deficits were seen with regard to the thumb
(Tab.2, Tab. 3).

The CMCP joint range of motion was assessed
linearly. At Examination 1, adduction was 5 cm, re -
pre senting a 25% functional deficit in this move -
ment. Subsequent measurements showed improve -
ment as the functional deficit decreased to 20, 11 and
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Tab. 1. Wyniki zakresów ruchów nadgarstka w poszczególnych badaniach

Tab. 1. Results of wrist AROM (active range of motion) during consecutive examinations

Tab. 2. Wyniki zakresów ruchów czynnych kciuka w poszczególnych badaniach

Tab. 2. Thumb AROM during consecutive examinations
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funk cji ko lej no do 20, 11 i 9% w ostat nim ba da niu.
Po dob ne zmia ny stwier dzo no w ru chu opo zy cji kciu -
ka. W ba da niu 1 za kres te go ru chu wy niósł 3,5 cm,
co od po wia da 27% ubyt ku funk cji, na to miast w ba -
da niu 4. by ło to już 5,5 cm i tyl ko 8% ubyt ku funk -
cjo nal ne go. Ana li zu jąc staw CMCP ja ko ca łość, pod -
czas pierw sze go ba da nia stwier dzo no – zgod nie z me -
to dy ką Swan so na – 52% je go ubyt ku funk cjo nal ne -
go, któ ry stop nio wo zmniej szał się, wy no sząc w ko -
lej nych ba da niach 36, 22 i 17%. 

Pod czas pierw sze go ba da nia za uwa żo no, iż staw
MCP usta wio ny był w po zy cji zgię cio wej. Stwier dzo -
no mo żli wość zgię cia do 70 stop ni, a wy prost do po -
zy cji po śred niej był ogra ni czo ny o 32 stop nie (co
ozna cza ło 3% ubyt ku funk cji ca łej rę ki). Ko lej ne ba -
da nia wy ka za ły zwięk sza nie się za kre su zgię cia
do 75 stop ni w ba da niu 4. Ruch pro sto wa nia ta kże
ule gał stop nio wej po pra wie, wy no sząc w ko lej nych
ba da niach 12, 8 i 3 stop nie usta wie nia zgię cio we go
pod czas ostat nie go po mia ru, co nie sta no wi ło jed nak
żad ne go pro cen to we go ubyt ku funk cji. Ja ko ca łość,
staw MP pre zen to wał 3% ubyt ku funk cjo nal ne go tyl -
ko pod czas ba da nia 1. W po zo sta łych ba da niach funk -
cjo nal ność te go sta wu by ła pra wi dło wa.

Staw mię dzy pa licz ko wy pod czas pierw sze go po -
mia ru wy ka zy wał się usta wie niem wy prost nym. Pro -
sto wa nie by ło mo żli we do 20 stop ni po nad po zy cję
po śred nią, a zgi na nie od by wa ło się tyl ko w za kre -
sie 8 stop ni, co sta no wi ło 6% ubyt ku funk cji ca łej rę -
ki. W cza sie ko lej nych ba dań nie od no to wa no szcze -
gól nych zmian w za kre sie pro sto wa nia, na to miast zgię -
cie po pra wia ło się sys te ma tycz nie i wy no si ło ko lej -
no 20, 57 i 60 stop ni (5, 2,5 i 2% ubyt ku funk cji rę ki).

Oce nio no rów nież za kres czyn ne go i bier ne go ru -
chu w sta wie IP przy sta bi li za cji pa licz ka prok sy mal -
ne go w po zy cji ze ro wej sta wu MP. W ba da niu pierw -
szym nie prze pro wa dzo no te go po mia ru ze wzglę du
na istot ne prze ciw wska za nia (zbyt krót ki okres od
ze spo le nia ścię gien). Pod czas ba da nia dru gie go ruch

9% at the last examination. Similar progress was no -
ted for thumb opposition. During Examination 1, the
range of thumb opposition was 3.5 cm, correspon ding
to a 27% functional deficit, while at Examination 4 it
was 5.5 cm, i.e. only an 8% deficit. Globally, the
CMCP joint, according to Swanson’s method, show -
ed a 52% functional deficit during the first exa min -
ation, with the metric decreasing gradually to 36, 22
and 17% at the subsequent examinations.

During the first examination it was observed that
the MCP joint was in a flexed position. It was me -
asu red that flexion was possible up to 70 degrees,
and extension to an intermediate position was re -
duced by 32 degrees (i.e. 3% of hand function impair -
ment). Subsequent examinations showed an increase
in the range of flexion up to 75 degrees at Exami na -
tion 4. Extension also gradually improved, measu -
ring 12, 8, and 3 degrees of flexed position at the
subsequent examinations, which did not, however, re -
present any degree of hand function impairment.
Globally, the MP joint showed a 3% functional de -
ficit during Examination 1 only while at the subse -
quent examinations, the function of this joint was
normal.

The interphalangeal joint was in extension during
the first measurement. Extension was possible to 20
degrees above the intermediate position, and possible
flexion was only about 8 degrees, which correspon -
ded to 6% of global hand function impairment. The
subsequent examinations did not show any specific
changes in extension, while flexion improved stead -
ily to 20, 57 and 60 degrees (5, 2.5 and 2% of hand
function impairment).

We also assessed the range of active and passive
motion in the IP joint with the proximal phalanx
stabilised in a neutral position of the MP joint. At the
first examination, this assessment was not performed
due to significant contraindications (too soon after
the tendon repair). At the second examination, the
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Tab. 3. Ubytek funkcji kciuka [%]

Tab. 3. Thumb function impairment [%]
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bier ny wy niósł 60 stop ni, a czyn ny 50. W ba da niu
3 by ło to już od po wied nio 72 i 64 stop nie, a w ba da -
niu ostat nim 75 i 65 stop ni.

Ana li zu jąc pro cen to wy uby tek funk cji ca łe go kciu -
ka, ob li czo ny na pod sta wie po szcze gól nych je go skła -
do wych, za uwa żyć mo żna je go po pra wę w ko lej nych
po mia rach. Pod czas pierw sze go ba da nia uby tek ten
wy no sił pra wie 22%, w ko lej nym by ło to już tyl -
ko 13,6%, a da lej 8,9% na za koń cze nie uspraw nia nia
w ośrod ku i 7,2% po ko lej nym mie sią cu re ali za cji
pro gra mu do mo we go. 

W ce lu oce ny re sty tu cji funk cji ca łej rę ki, do ko -
na no nie zbęd nej oce ny funk cji pal ców II-V, a jej wy -
ni ki przed sta wio no na Ryc. 5. 

Oce na si ły 
Pod czas pierw sze go ba da nia oce nia no wy łącz nie

si łę ści sku glo bal ne go na dru gim (G2) i czwar tym
(G4) po zio mie sze ro ko ści chwy tu rę ki le wej (zdro -
wej). W cza sie ba da nia 2, któ re wy ko na no pra wie
sie dem ty go dni po ope ra cji, oce nia no już si łę chwy -
tu glo bal ne go rę ki ope ro wa nej. Pod czas trze cie go
po mia ru oce nio no ta kże si łę chwy tów pre cy zyj nych
– bocz ne go (B) oraz szczyp co wych dwu punk to we go
(2-pkt.) i trój punk to we go (3-pkt.). Wy ni ki tych po -
mia rów przed sta wio no w Ta be li 4.

range of passive motion amounted to 60 degrees and
active motion 50 degrees. At Examination 3, that was
72 and 64 degrees, respectively, and at the last exa -
mination, 75 and 65 degrees.

Analysis of the global functional impairment of
the whole thumb, which was calculated on the basis
of the particular components, revealed improvement
at consecutive examinations. During the first assess -
ment, the deficit was almost 22%, compared to only
13.6% at Examination 2, 8.9% at the completion of
rehabilitation at the Centre, and 7.2% after one more
month of the home-based exercises.

In order to assess the restoration of global hand
function, we conducted the necessary evaluation of
the function of fingers II-V, the results of which are
shown in Fig. 5.

Strength assessment
At the first examination, the strength of hand grip

was only measured at the second (G2) and fourth
(G4) level of the grip width of the left (healthy)
hand. During Examination 2, which took place almost
seven weeks after the surgery, the grip strength of the
operated hand was assessed as well. During the third
assessment, the strength of the pinch (lateral, two-
point and three-point) was measured. The results of
these measurements are shown in Table 4.
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Ryc. 5. Procentowy ubytek funkcji palców II-V i całej ręki [%]

Fig. 5. Percentage functional deficit of fingers II-V and the hand
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DYS KU SJA
Uspraw nia nie w przy pad ku uszko dzeń ścię gien

pro stow ni ków kciu ka w stre fie III, mo że być pro wa -
dzo ne w ra mach me to dy unie ru cho mie nia lub wcze -
sne go ru chu bier ne go [2,4,5,7,8,9,10]. W obu przy -
pad kach uspraw nia nie roz po czy na ne jest na tych -
miast po ope ra cji, a wy nik koń co wy jest uza le żnio ny
mię dzy in ny mi od cza su, któ ry upły nął od ura zu
do po cząt ku le cze nia [10]. Ja ko głów ne ce le le cze nia
i po stę po wa nia po ope ra cyj ne go, po da je się za po bie -
ga nie ze rwa niu ścię gna, wspo ma ga nie go je nia,
wspo ma ga nie po śli zgu ścię gna, przy wró ce nie czyn -
ne go i bier ne go za kre su ru chu, kon tro lę obrzę ku, bó -
lu, te ra pię bli zny, utrzy ma nie peł ne go za kre su ru chu
sta wów nie ob ję tych ura zem, po wrót do wcze śniej -
sze go funk cjo no wa nia [4,5,10]. Evans po da je istot ne
czyn ni ki w te ra pii ścię gien pro stow ni ków [11,12].
W tym pro ce sie na le ży pa mię tać, że:
• ścię gna pro stow ni ków we wszyst kich stre fach

z wy jąt kiem I i II pal ców II – V i I i II kciu ka to -
le ru ją kon tro lo wa ne na pię cie czyn ne w trze ciej
do bie po ope ra cji, przy do kład nej po zy cji w or te -
zie i kon tro li za kre su ru chu.

• kon cep cje na tych mia sto we go na pię cia miej sca
ze spo le nia są po par te przez eks pe ry men ty oraz
ba da nia bio me cha nicz ne i kli nicz ne.

• po zy cja w or te zie, po zy cja pod czas ćwi czeń oraz
za kres mo żli we go zgię cia są uza le żnio ne od po -
zio mu ura zu i sta nu są sied nich tka nek.

• po zy cja nad garst ka jest naj istot niej sza dla zmniej -
sze nia sił opo ro wych po cho dzą cych z sys te mu zgi -
na czy i jest czyn ni kiem wa run ku ją cym po ślizg
ścię gna uzy ska ny pod czas ru chu pal ców.

• wy prost po wi nien być od zy ska ny przed zgię ciem
we wszyst kich stre fach.

DISCUSSION 
Rehabilitation of zone III thumb extensor tendon

injuries may involve immobilization or early passive
motion [2,4,5,7,8,9,10]. In both cases, the rehabilita -
tion is started immediately after the surgery, and the
final result depends, among others, on the time pass -
ed from the injury to the beginning of the treatment
[10]. The main objectives of such treatment and post-
operative procedures are to prevent tendon rupture,
speed up healing, improve tendon gliding, restore
active and passive ranges of motion, control swelling
and pain, as well as treat the scar, maintain the full
range of motion of uninjured joints, and restore the
previous functional level [4,5,10]. Evans lists some
factors of importance in the treatment of extensor
tendon injuries [11,12]. During the treatment, it
should be remembered that:
• extensor tendons in all zones except zone I and II

for fingers II-V and zone I and II for the thumb
can tolerate controlled active tensing on the third
post-operative day if they are precisely positioned
in the orthosis and the range of motion is con -
trolled.

• concepts of immediate tensing of the repaired site
are supported by experiments and biomechanical
and clinical studies.

• the position in the orthosis, during exercises and
the range of possible flexion depend on the level
of the injury and the condition of the surrounding
tissues.

• wrist position is critical to reducing the resisting
forces rising from the flexion apparatus and de -
termines tendon gliding achieved by finger move -
ment.
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Tab. 4. Siła ścisku globalnego ręki (G2, G4) oraz chwytów precyzyjnych – bocznego (B), dwupunktowego (2-pkt.) i trójpunktowego
(3-pkt.) [kG]

Tab. 4. Strength of the hand grip (G2, G4) and pinch (lateral [B], two-point [2-pkt] and three-point [3-pkt.]) (kG)
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• wcze sna in ter wen cja jest klu czo wa dla mo żli wo -
ści te ra peu tycz nych kon tro li obrzę ku, sta nu za -
pal ne go, mo żli wych po wi kłań sta wo wych, po śli -
zgu ścię gna pod czas pierw szych trzech ty go dni
go je nia ra ny.

• wcze sne skie ro wa nie na te ra pię z do kład ną po zy -
cją w or te zie i sto so wa nie na pię cia ścię gien są naj -
istot niej szym czyn ni kiem uzy ska nych wy ni ków.
W na szym przy pad ku pa cjent ka zo sta ła skie ro -

wa na i zgło si ła się na re ha bi li ta cję 3 ty go dnie po za -
bie gu. W tym cza sie kciuk po zo sta wał unie ru cho -
mio ny w szy nie ochron nej i nie wy ko ny wa no żad -
nych ćwi czeń dla te go, aby umo żli wić pa cjent ce in -
ten syw ny pro gram do mo wy i unik nąć po wsta nia roz -
le głych zmian wtór nych, za pro po no wa no apa ra to wa -
nie dy na micz ne. Rów no cze śnie roz po czę to pro gram
ćwi czeń i za bie gów pro wa dzo nych w sys te mie am bu -
la to ryj nym. Ana li zu jąc wy ni ki prze pro wa dzo nych ba -
dań mo żna za uwa żyć, że za sto so wa ny pro gram uspraw -
niania do pro wa dził do wy raź nej po pra wy funk cji kciu -
ka i rę ki za rów no w aspek cie ru chu, jak i si ły. 

Pierw sze ba da nie zo sta ło prze pro wa dzo no w dniu
przy ję cia na le cze nie, czy li trzy ty go dnie po ope ra cji.
Nie oce nia no wów czas jesz cze si ły rę ki ope ro wa nej,
ale bar dzo ostro żnie oce nio no ru cho mość czyn ną:
nad garst ka (uwa ża jąc na usta wie nie kciu ka pod czas
wy ko ny wa nia ru chów), ope ro wa ne go kciu ka we
wszyst kich sta wach oraz pal ców II-V. Ana li zu jąc wy -
ni ki ba dań i po rów nu jąc je do norm mo żna za uwa -
żyć, że za kres ru chu nad garst ka po zo sta wał zbli żo ny
do swo ich pra wi dło wych war to ści. Nie wiel kie ubyt -
ki zo sta ły bar dzo szyb ko sko ry go wa ne, a pro wa dzo -
ne ćwi cze nia nad garst ka peł ni ły ta kże funk cje ćwi -
czeń te no de zo wych dla ope ro wa nych ścię gien.
Zgod nie z ocze ki wa nia mi, naj więk sze ubyt ki od no -
to wa no w ob rę bie ope ro wa ne go kciu ka, ale z ka ż -
dym ko lej nym ba da niem za kres je go ru chów po pra -
wiał się, by osta tecz nie zbli żyć się do norm fi zjo lo -
gicz nych. Na le ży tu taj pod kre ślić, że pa cjent ka bar -
dzo su mien nie pod cho dzi ła do wy ko ny wa nia zle co -
nych ćwi czeń, za rów no tych wy ko ny wa nych w Ośrod -
ku, jak i bę dą cych czę ścią pro gra mu do mo we go. Pierw -
sze ba da nie, praw do po dob nie na sku tek po ope ra cyj -
ne go unie ru cho mie nia rę ki i bra ku jej uży cia pod czas
wy ko ny wa nia czyn no ści ży cia co dzien ne go, wy ka -
za ło ta kże ubyt ki w ob rę bie „zdro wych” pal ców II-V.
Ich funk cja szyb ko wra ca ła do nor my, ale fakt ten
przy po mi na o ko niecz no ści włą cze nia do pro gra mu
ta kże ćwi czeń tych pal ców. Naj więk sze ubyt ki funk -
cjo nal ne w ob rę bie pal ca ma łe go zwią za ne by ły 
z je go wcze śniej szym, ni gdy niele czo nym ura zem
w młod szym wie ku. W pi śmien nic twie te ma tycz nym,
wy ni ki uspraw nia nia przed sta wia ne są za zwy czaj wg
kla sy fi ka cji Mil lers’a, ja ko ubyt ki pro sto wa nia i zgi -

• extension should be restored before flexion in all
zones.

• early intervention is essential for the therapeutic
possibilities of managing swelling, inflammation,
possible joint-related complications and tendon
gliding control during the first three weeks of
wound healing.

• early referral for therapy with the thumb precisely
positioned in the orthosis and tensing the tendons
are key determinants of the final outcome.
Our patient was referred and reported for reha -

bilitation at three weeks after surgery. At that time,
the thumb remained immobilized in a static splint
and the patient did not engage in any exercise. There -
fore, in order to enable an intensive home-based
programme and avoid the development of extensive
secondary lesions we suggested dynamic splin ting. An
outpatient programme of treatment and exercises
was started at the same time. The examination data
prove that the rehabilitation programme resulted in a
definite improvement of thumb and hand function in
terms of both motion and strength.

The first examination was performed on the day
of admission, that is three weeks after the surgery. At
that time, the strength of the operated hand was not
assessed, but we measured with great caution active
mobility of the wrist (paying attention to thumb
positioning while performing movements) as well as
of the repaired thumb in all joints and of fingers II-
V. Analysing the examination results and comparing
them to the respective reference ranges, it can be
noted that range of motion of the wrist remained
close to reference values. Minor impairments were
soon corrected and rehabilitation exercises for the
wrist also served as tenodesis exercises for the re -
pair ed tendons. As expected, the greatest impairment
was observed in the injured thumb, but with each
examination its range of motion improved, finally
getting close to the physiological reference ranges. It
should be noted that the patient performed the reha -
bilitation exercises very diligently, both during her
sessions at the Centre and at home. The first examin -
ation, probably due to the postoperative immobiliza -
tion of the hand and the fact that it was not used
during activities of daily living, also demonstrated
functional deficits of the intact fingers II-V. Their
function quickly returned to normal, but this finding
should serve as a reminder about the necessity of
including exercises for these fingers into the rehabili -
tation programme. The most marked functional de -
ficits of the small finger were related to an earlier
never-treated injury which occurred at a young age. In
the relevant literature, rehabilitation results are usu -
ally presented, according to Millers’ classification, as
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na nia, kla sy fi ka cji To tal Ac ti ve Mo tion opi sa nych
przez ta kich au to rów, jak Kle inert i Ver dan, Stric -
kland i Glo go vac, Whi te czy Dar gan [2,5,10,13,14].
Od no sząc uzy ska ne wy ni ki ru cho mo ści kciu ka
w sta wach MP i IP do kla sy fi ka cji Mil lers’a, mo żna
stwier dzić uzy ska nie bar dzo do brych i do brych wy -
ni ków koń co wych le cze nia. 

Ko lej ne ba da nia wy ka za ły rów nież po wrót si ły
ope ro wa nej rę ki, cho ciaż, po mi mo iż pa cjent ka by ła
oso bą pra wo ręcz ną, rę ka le wa do koń ca po zo sta wa ła
nie znacz nie sil niej sza. Uzy ska ne wy ni ki koń co we
w rę ce ope ro wa nej mie ści ły się w za kre sie 78-91%
si ły rę ki zdro wej. Jak po da je Saun ders, za New port
i wsp. [7], więk szość pa cjen tów, po uszko dze niu ścię -
gien pro stow ni ków, uzy sku je mię dzy 85 a 100%
swo jej „nor mal nej” si ły, pa mię ta jąc jed nak o tym, że
oce nia my tu głów nie si łę zgi na czy. Nie bez zna cze -
nia po zo sta je ta kże fakt, że pa cjent ka za koń czy ła le -
cze nie w ośrod ku już po 14 ty go dniach od ope ra cji.
Mo żna bo wiem hi po te tycz nie za ło żyć, iż w związ ku
z fak tem sys te ma tycz nej re sty tu cji si ły stwier dza nej
w ka żdym ba da niu po ko lej nej se rii te ra pii, dal sza
kon ty nu acja uspraw nia nia do pro wa dzi ła by do dal -
szej po pra wy si ły.

Pra ca mia ła na ce lu przed sta wie nie szcze gó ło we -
go spo so bu po stę po wa nia uspraw nia ją ce go i je go wy -
ni ków u pa cjent ki po uszko dze niu ścię gien pro stow ni -
ka dłu gie go i krót kie go kciu ka w trze ciej stre fie ura zo -
wej wg Ver da na. Wy ni ki uzy ska nych ba dań, któ re
mia ły po ka zać zmia ny za cho dzą ce w cza sie pro wa -
dzo nej te ra pii, nie upraw nia ją nas do wy cią ga nia ogól -
nych wnio sków do ty czą cych uspraw nia nia po ope ra -
cyj nym ze spo le niu ścię gien. Jed nak, szcze gól nie
w pol skim pi śmien nic twie, nie jest to te mat po ru sza -
ny zbyt czę sto i szcze gó ło wo. Na sze wy ni ki raz jesz -
cze po ka zu ją, że pra wi dło wo wy ko na ny za bieg ope ra -
cyj ny (mi mo iż by ło to ze spo le nie pier wot ne od ro czo -
ne), po łą czo ny z kom plek so wym pro gra mem uspraw -
niania i za an ga żo wa niem ze stro ny pa cjen ta, po zwa -
la ją uzy skać za do wa la ją ce wy ni ki koń co we le cze nia
i umo żli wia ją po wrót do co dzien ne go, nor mal ne go
funk cjo no wa nia.

WNIO SKI
1. Za sto so wa ny apa rat dy na micz ny we dług au tor skiej

kon struk cji speł nił swo je za da nie za rów no w od nie -
sie niu do funk cji pro fi lak tycz nej, jak i lecz ni czej.

2. Wdro żo ny pro gram apa ra to wa nia dy na micz ne go
umo żli wia ją cy za ini cjo wa nie wcze sne go eta pu po -
ope ra cyj ne go po stę po wa nia uspraw nia ją ce go, umo -
żli wił re sty tu cję funk cji kciu ka i ca łej rę ki do bar -
dzo wy so kie go po zio mu.

extension and flexion impairment, and the Total
Active Motion classification described by such
authors as Kleinert and Verdan, Strickland and Glo -
go vac, White or Dargan [2,5,10,13,14]. According to
Millers’ classification, the thumb mobility indices for
the MP and IP joints achieved by our patient should
be described as excellent and good final outcomes.

The consecutive examinations also showed
strength restoration of the operated hand. However,
despite the fact that the patient was right-handed, her
left hand remained slightly stronger also at the last
examination. The values of strength indices of the
operated hand represented 78-91% of the healthy
hand strength. According to Saunders, who quoted
Newport et al. [7], most patients with extensor ten -
don injuries recover 85-100% of their „normal”
strength, which, importantly, mostly corresponds to
the strength of the flexors. However, the fact that the
patient completed treatment at just 14 weeks after the
surgery is also significant. It can be hypothetically
assumed that, as each examination following a series
of treatment sessions demonstrated systematic strength
restoration, continued rehabilitation would have led to
further strength improvement.

This paper aimed to provide a detailed descrip -
tion of rehabilitation and its results in a patient after
EPL and EPB tendon injury in Verdan’s zone III. The
results of the examinations, which were supposed to
demonstrate changes occurring during the treatment,
are not sufficient for us to draw general conclusions
regarding rehabilitation after surgical tendon
repair. However, especially in the Polish literature, this
subject is not discussed frequently or in de tail. Our
results once again show that properly performed
surgery (even though it was initially delayed) com -
bined with a comprehensive rehabilitation program -
me and commitment on the part of the patient makes
it possible to achieve satisfactory treatment out -
comes enabling a return to normal daily functioning.

CONCLUSIONS
1. The modified dynamic splint of our design ful -

filled its task as both a preventive and therapeutic
measure.

2. The dynamic splinting programme administered
enabled early initiation of post-operative rehabi li -
ta tion, which led to a very high degree of reco -
very of thumb and hand function.

3. The functional recovery outcomes achieved by
our patient indicate the advisability of routine
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3. Osią gnię te wy ni ki w za kre sie od bu do wy funk cjo -
nal nej wska zu ją na ce lo wość ru ty no we go włą cze -
nia apa ra to wa nia dy na micz ne go w peł nej for mie
do pro gra mu po stę po wa nia po ope ra cyj ne go po
ura zo wych uszko dze niach ścię gien pro stow ni -
ków kciu ka. 

incorporation of full dynamic splinting in post-
operative rehabilitation programmes of patients
with thumb extensor tendon injuries.
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