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STRESZCZENIE

Wstep. Uszkodzenia $Sciggien palcow nalezg do bardzo czestych nastepstw urazow reki i niewtasciwie le-
czone mogg doprowadzi¢ do znacznych ubytkdéw funkcjonalnych i wptywac¢ na utrudnienie codziennego funk-
cjonowania. W pracy przedstawiono wyniki postgpowania usprawniajgcego pacjentki po uszkodzeniu sciegien
prostownika dhugiego i krotkiego kciuka w trzeciej strefie urazowej wg Verdana.

Material i metody. W oparciu o standardowa diagnostyke — pomiary goniometryczne czynnego zakresu ru-
chu — obliczono funkcjonalny ubytek funkcji rgki zgodnie z metodyka przedstawiong przez Swansona. Program
diagnostyki zawierat rowniez badanie sity $cisku globalnego oraz chwytdéw precyzyjnych. Badania przeprowa-
dzono czterokrotnie — pierwsze podczas pierwszej wizyty, a ostatnie miesigc po zakonczeniu rehabilitacji w na-
szym Osrodku.

Wyniki. Na podstawie uzyskanych wynikow ustalano program usprawniania, ktéry obejmowat m.in. autor-
ski sposob odwrotnego aparatowania kciuka wedtug Kleinerta, ¢wiczenia w systemie peg-board, fizykoterapie,
terapi¢ indywidualng i program domowy.

Whioski. 1. Zastosowany aparat dynamiczny wediug autorskiej konstrukeji spetnit swoje zadanie zardwno
w odniesieniu do funkgji profilaktycznej, jak 1 leczniczej. 2. Wdrozony program aparatowania dynamicznego, umo-
zliwiajacy zainicjowanie wczesnego etapu pooperacyjnego postgpowania usprawniajacego, umozliwit restytucje
funkcji keiuka i catej rgki do bardzo wysokiego poziomu. 3. Osiagnigte wyniki w zakresie odbudowy funkcjo-
nalnej wskazujg na celowos¢ rutynowego wiaczenia aparatowania dynamicznego w petnej formie do programu
postepowania pooperacyjnego po urazowych uszkodzeniach $ciggien prostownikdéw kciuka.

Stowa kluczowe: urazy $ciggien, aparatowanie dynamiczne, rehabilitacja

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 I1I.

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 fulfilled its task as both a preventive and thera-
peutic measure. 2. The dynamic splinting programme administered enabled early initiation of post-operative
rehabilitation, which led to a very high degree of recovery 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.

Key words: tendon injuries, dynamic splinting, rehabilitation
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WSTEP

Kciuk, to najwazniejszy z palcow, ktory az w 40%
odpowiada za funkcjonalng sprawno$¢ reki [1,2]. Je-
go wiasciwe funkcjonowanie jest bardzo istotne dla
prawidlowego wykonywania codziennych czynnosci
domowych i zawodowych. Permanentne uzywanie
reki sprzyja jej czgstym obrazeniom, do ktérych na-
lezg migdzy innymi uszkodzenia $ciggien. Obrazenia
Sciggien prostownikoéw nie sg tak czeste jak uszko-
dzenia $ciggien zginaczy, ale nieodpowiednie ich le-
czenie moze powodowac znaczne ubytki funkcjonal-
ne [3,4]. Tematyczne pis$miennictwo znacznie mniej
uwagi poswieca uszkodzeniom tych wiasnie struktur,
W znacznej mierze skupiajac si¢ na aparacie zgiecio-
wym [4]. Celem niniejszej pracy jest pokazanie au-
torskiego sposobu aparatowania kciuka oraz poste-
powania usprawniajgcego i jego wynikow u pacjent-
ki po uszkodzeniu $ciggien prostownika dlugiego
i krotkiego kciuka w trzeciej strefie urazowej wg
Verdana [3,5,6]. Pragniemy réwniez tym opracowa-
niem pomniejszy¢ szczuptos¢ opracowan w rodzi-
mym pi$miennictwie dotyczacym tej tematyki.

MATERIAL I METODY

Badaniami obj¢to 49-letnig, praworeczng kobiete
po rekonstrukcji $ciggien prostownika krotkiego (EPB)
i dtugiego (EPL) kciuka r¢ki prawe;.

Do urazu doszto w domu 29.09.2012 roku, pod-
czas krojenia chleba krajalnicg elektryczng. Pacjent-
ka po przecieciu w okolicy grzbietowej stawu $rod-
reczno-paliczkowego (MP) kciuka (I1I strefa urazo-
wa wg Verdana [3,5]), po tygodniu zglosita si¢ do leka-
rza w rejonie, zaniepokojona zgieciowym ustawieniem
palca. Lekarz stwierdzit uszkodzenie $ciggien i poinfor-
mowat o koniecznosci ich rekonstrukcji. W grudniu pa-
cjentka zglosita si¢ do chirurga specjalisty w zakresie
chirurgii reki, ktory 11.01.2013 roku wykonat rekon-
strukcje prostownikoéw EPB i EPL kciuka prawego
na wysokosci stawu MP. Srodoperacyijnie stwierdzo-
no catkowite przecigcie obu $ciegien prostownikéw na
wysokosci stawu MP, ze skroceniem kikutow i obec-
noscig blizny. Rana drazyta do stawu uszkadzajac to-
rebke stawowsg. Po wycigciu blizny widoczna byta ca-
fa powierzchnia stawowa glowy kosci $rodrecza.
W czasie operacji wykonano wycigcie blizny, mobi-
lizacje obkurczonych $ciggien i ich zeszycie. Pacjent-
ka zostata wypisana do domu z zaleceniem zglosze-
nia si¢ na zmiang opatrunku w dniu nastgpnym, dal-
szej codziennegj toalety rany i zmianie opatrunkoéw
w domu. Kciuk mial pozosta¢ utrzymany w szynie
ochronnej przez 3 tygodnie, a nast¢pnie pacjentka
miata rozpocza¢ kontrolowang rehabilitacje. Usunig-
cie szwow zaplanowano na 17.01.2013 roku.
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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 household
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 I1I [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, followed 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 rehabilitacj¢ do naszego osrodka pacjentka
zglosita si¢ 1.02.2013 roku. Wczesniej nie uczgsz-
czata nigdzie na leczenie usprawniajace.

W dniu przyjecia (1.02.2013), w ramach diagno-
styki fizjoterapeutycznej przeprowadzono wywiad
oraz pomiary zakresé6w ruchéw czynnych w stawach
(goniometryczne 1 linijne), sily rgki nieoperowanej
(lewej), a takze czucia powierzchownego palcoéw
I-V z wykorzystaniem Testu Rozréznienia Dwupunk-
towego (Badanie 1.). Badania powtdérzono jeszcze
trzykrotnie — po pierwszej serii 10 terapii w osrodku
(Badanie 2. — 27.02.2013), po drugiej serii 10 terapii
(Badanie 3. — 22.03.2013) i po miesigcu od zakon-
czenia usprawniania w O$rodku (Badanie 4. —22.04.
2013).

Na podstawie uzyskanych w Badaniu 1 wynikéw,
opracowano program usprawniania — w tym aparato-
wania dynamicznego palca I (odwrotne aparatowanie
Kleinerta). Jego zadaniem byto zabezpieczenie zre-
konstruowanych $ciegien oraz umozliwienie natych-
miastowego wdrozenia systematycznego programu
¢wiczen domowych. Kolejne badania pozwalaty kon-
trolowac postepy w rehabilitacji i modyfikowaé pro-
gram usprawniania.

Postepowanie usprawniajace

4 lutego wykonano pacjentce odwrotne aparato-
wanie Kleinerta kciuka i ustalono program domowy
— odwrotne ¢wiczenia Kleinerta wykonywane po 10
powtorzen co godzing (Ryc. 1). Obejmowaly one izo-
lowane ruchy w stawach IP, MP i CMCP.

Autorska konstrukcja zastosowanego aparatu ba-
zowala na wykonanej z tworzywa termoplastyczne-
go lusce obejmujacej przedrami¢ po stronie promie-
niowej od wysokosci 1/3 proksymalnej, a nastepnie
nadgarstek, §rodrecze po grzbietowej powierzchni I ko-
$ci oraz kciuk rowniez po stronie grzbietowej do wyso-
kosci jego opuszki. Luska termoplastyczna zapewnia-
fa ustalenie przedramienia i nadgarstka w pozycji po-
$redniej oraz kciuka w pozycji wyprostnej w stawach
CMCP, MCP oraz IP. Bloczek kierunkowy trakcji
dynamicznej zamocowany byt w potowie dlugosci p2,
a dodatkowy na wysokosci wyrostka rylcowatego
kosci promieniowej. Trakcja dynamiczna przyczepiona
byta dystalnie w potowie p2 (Ryc. 2), a proksymalnie
do przedramienia na wysokosci w 1/3 proksymalnej
jego dhugosci. Konstrukcja aparatu umozliwiata wyko-
nywanie ruchow zginania i prostowania kciuka we
wszystkich stawach w pelnym zakresie.

Pacjentka miata takze wykonywaé ostrozne ¢wi-
czenia czynne palcow zdrowych i prowadzi¢ delikat-
ng mobilizacje blizny. 5 lutego rozpoczeto ambulato-
ryjny program ¢wiczen i zabiegow w O$rodku. W cza-

The patient came to our centre to undergo rehabil-
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-
siotherapeutic 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 4" 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
1" 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 CMCEP,
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-
tiously 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, physical
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Ryc. 1. Odwrotne aparatowanie Kleinerta kciuka — ¢wiczenie zgiecia w stawie IP (pozycja koncowa)

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

Ryc. 2. Odwrotne aparatowanie Kleinerta kciuka — ¢wiczenie facznego zgiecia w stawie MP i IP (pozycja koncowa)

Fig. 2. Thumb reverse Kleinert splint — total MP and IP joints flexion exercissess (final position)

sie pierwszej serii (10 wizyt), realizowano z zakresu
fizykoterapii — pole magnetyczne niskiej czgstotli-
wosci, $wiatto spolaryzowane i prady TENS na oko-
lice blizny. W ramach kinezyterapii prowadzono
¢wiczenia w systemie peg-board (m. in. ¢wiczenia
nadgarstka w ograniczonym zakresie ruchu, ¢wicze-
nia przeciwstawiania kciuka pozostatym palcom, od-
wrotne ¢wiczenia Kleinerta) oraz terapi¢ indywidu-
alng (obejmujacg ¢wiczenia poslizgowe Sciggien,
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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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mobilizacje stawow oraz terapi¢ blizny). Stopniowo,
W miare postepu gojenia i wzrostu wytrzymatosci ze-
spolenia, do programu domowego prowadzonego
z wykorzystaniem aparatu, wlaczono takze ¢wicze-
nia tgcznego zgigcia stawow MP 1 IP kciuka (Ryc. 2).
Pacjentka uczgszczata na ¢wiczenia do Osrodka trzy
razy w tygodniu. Po 10 wizytach, przeprowadzono
badania kontrolne (27 lutego). W trakcie tego bada-
nia oceniono poziom restytucji funkcji kciuka oraz
catej reki i1 ustalono dalszy program usprawniania.
Nastepna seria zabiegow zawierata laseroterapie, fo-
noforeze (z zelem na blizny) i kgpiel wirowg. Konty-
nuowano takze (bardziej intensywne) ¢wiczenia
w systemie peg-board (Ryc. 3 i 4), obejmujace takze
ostrozne obcigzanie zespolonych §ciegien oraz tera-
pi¢ indywidualng. Prowadzono takze ¢wiczenia
wzmacniajace reke (Cwiczenia palcow 11-V).

Po 7 tygodniach od zespolenia $ciggien aparat dy-
namiczny odstawiono, a po 8 tygodniach od operacji
do programu wiaczono takze funkcjonalng stymula-

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 administered.

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 addition,
more intensive treatment of the scar and active iso-

Ryec. 3. Laczne zgiecie w stawach MP i IP kciuka. A — pozycja wyjsciowa; B — pozycja koncowa

Fig. 3. Total thumb MP and IP joints flexion. A — starting position; B — final position

535



Szczechowicz J. i wsp. Fizjoterapia po rekonstrukcji sciggien prostownikow kciuka

R
b

Ryc. 4. Wyprost w stawie IP kciuka. A — pozycja wyjsciowa; B — pozycja koncowa

Fig. 4. Thumb IP joint extension. A — starting position; B — final position

cj¢ migénia prostownika diugiego kciuka (EPL). Pro-
gram domowy poszerzono takze o bardziej inten-
sywng terapi¢ blizny, a takze ¢wiczenia czynne izo-
lowane wykonywane w stawach MP i IP zarowno do
zgiecia, jak 1 do wyprostu. Po kolejnej serii 10 tera-
pii (odbywajacych sie takze 3 razy w tygodniu), prze-
prowadzono badanie kontrolne (22 marca). Stwier-
dzono dalsza progresj¢ wynikow i poziomu funkcjo-
nalnego kciuka oraz calej r¢ki, dajacy podstawe do
zakonczenia terapii w Os$rodku. Zalecono pacjentce
kontynuowanie programu domowego, ktory zostat
réwnoczesnie zmodyfikowany i zintensyfikowany. Po
miesigcu pacjentka zgtosita si¢ na kolejng konsulta-
cj¢, podczas ktorej stwierdzono dalsza progresja wy-
nikow oraz dokonano aktualizacji programu domo-
wego z zaleceniem normalnego uzywania uspraw-
nianej reki. Na tym zakonczono rehabilitacje pacjentki
w naszym Os$rodku.
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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 parame-
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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WYNIKI

Ocena zakresu ruchu

Standardowe rutynowe pomiary goniometryczne
zakresu ruchow nadgarstka i palcow oraz pomiary
linijne ruchomosci kciuka, pozwolity obliczy¢ pro-
centowy ubytek funkcji kciuka i catej reki wg metody-
ki przedstawionej przez Swansona i wsp. (1984) [1].

Wyniki zakresu ruchow nadgarstka przedstawio-
no w Tab. 1. Zgodnie z metodyka Swansona, obli-
czono na ich podstawie procentowy ubytek funkcji
nadgarstka. Stwierdzono nieznaczne zmniejszenie za-
kresow ruchéw w badaniu 1 i ich stopniowg poprawe
w kolejnych badaniach.

Zgodnie z naszymi oczekiwaniami, znacznie wigk-
sze roznice 1 ubytki funkcji odnotowano w przypadku
kciuka (Tab. 2, Tab. 3).

Zakres ruchéw stawu nadgarstkowo-$rodreczne-
go kciuka (CMCP) mierzono linijnie. Ruch przywie-
dzenia wynosit 5 cm podczas badania 1, co dato 25
% funkcjonalnego ubytku tego ruchu. Podczas kolej-
nych pomiaro6w odnotowano progresje wynikow, co
wyrazato si¢ zmniejszeniem procentowego ubytku

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 subse-
quent examinations.

As we expected, much greater differences and
functional 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-
presenting a 25% functional deficit in this move-
ment. Subsequent measurements showed improve-
ment as the functional deficit decreased to 20, 11 and

Tab. 1. Wyniki zakresow ruchéw nadgarstka w poszczegoélnych badaniach

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

L Odwiedzenie Odwiedzenie Ubytek funkcji
Wyprost Zgiecie L .
Extension Flexion dop_romlen‘loyve doiokcu_)wg n'fldgarstk_a
Radial deviation Ulnar deviation Wrist function
[stopni/degrees] impairment [%)]
Badanie 1/Exam 1 54 63 18 32 2
Badanie 2/Exam 2 62 67 20 34 0
Badanie 3/Exam 3 69 70 22 36 0
Badanie 4/Exam 4 70 74 24 34 0
Norma/ 60/70 60/30 20 30

Reference values '

! Normy wg Swansona i wsp. oraz American Academy of Orthopaedic Surgeons, za /Reference values according to Swanson at al. and
American Academy of Orthopaedic Surgeons, cited after: Szczechowicz J. Pomiary katowe zakresu ruchu. Zapisy pomiaréw, metoda SFTR;
Akademia Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie, Podrgczniki i skrypty nr 23, Krakow 2011.

Tab. 2. Wyniki zakresow ruchéw czynnych kciuka w poszczegoélnych badaniach

Tab. 2. Thumb AROM during consecutive examinations

CMCP MP 1P
Przywodzenie Opozycja Wyprost Zgiecie Wyprost Zgigcie
Adduction Opposition Extension Flexion Extension Flexion
[cm] [stopni/degrees]
Badanie | 5 35 3 70 20 8
Exam 1
Badanic 2 4 45 -12 72 20 20
Exam 2
Badanie 3 3 5 -8 74 18 57
Exam 3
Badanic 4 28 55 3 75 23 60
Exam 4
Norma
reference 0 8 0 50/60 0 65/80
values
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Tab. 3. Ubytek funkcji kciuka [%]
Tab. 3. Thumb function impairment [%]

CMCP MP* IP*
Przywodzenie Opozycja Razem Wyprost Zgiecie Razem Wyprost Zgiecie Razem
Adduction Opposition Total Extension  Flexion Total Extension  Flexion Total
Bad./ 25 27 52 3 0 3 0 6 21.8
Exam 1
Bad./ 20 16 36 0 0 0 0 5 13.6
Exam 2
Bad/ 11 11 22 0 0 0 0 2.5 8.9
Exam 3
Bad./
Exam 4 9 8 17 0 0 0 0 2 72

*dla stawow MP i IP kciuka procentowy ubytek okreslany jest w stosunku do funkecji reki/for the MP and IP joints of the thumb, percentage

hand function impairment is determined in relation to hand function

funkcji kolejno do 20, 11 1 9% w ostatnim badaniu.
Podobne zmiany stwierdzono w ruchu opozycji kciu-
ka. W badaniu 1 zakres tego ruchu wyniost 3,5 cm,
co odpowiada 27% ubytku funkcji, natomiast w ba-
daniu 4. byto to juz 5,5 cm i tylko 8% ubytku funk-
cjonalnego. Analizujac staw CMCP jako cato$¢, pod-
czas pierwszego badania stwierdzono — zgodnie z me-
todyka Swansona — 52% jego ubytku funkcjonalne-
go, ktory stopniowo zmniejszal si¢, wynoszac w ko-
lejnych badaniach 36, 22 i 17%.

Podczas pierwszego badania zauwazono, iz staw
MCP ustawiony byt w pozycji zgi¢ciowej. Stwierdzo-
no mozliwos$¢ zgiecia do 70 stopni, a wyprost do po-
zycji posredniej byl ograniczony o 32 stopnie (co
oznaczato 3% ubytku funkc;ji calej reki). Kolejne ba-
dania wykazaly zwickszanie si¢ zakresu zgiecia
do 75 stopni w badaniu 4. Ruch prostowania takze
ulegat stopniowej poprawie, wynoszac w kolejnych
badaniach 12, 8 i 3 stopnie ustawienia zgigciowego
podczas ostatniego pomiaru, co nie stanowito jednak
zadnego procentowego ubytku funkcji. Jako calosc,
staw MP prezentowat 3% ubytku funkcjonalnego tyl-
ko podczas badania 1. W pozostatych badaniach funk-
cjonalno$¢ tego stawu byta prawidtowa.

Staw miedzypaliczkowy podczas pierwszego po-
miaru wykazywat si¢ ustawieniem wyprostnym. Pro-
stowanie byto mozliwe do 20 stopni ponad pozycj¢
posrednig, a zginanie odbywalo si¢ tylko w zakre-
sie 8 stopni, co stanowito 6% ubytku funkcji calej re-
ki. W czasie kolejnych badan nie odnotowano szcze-
golnych zmian w zakresie prostowania, natomiast zgie-
cie poprawialo si¢ systematycznie i wynosito kolej-
no 20, 57 1 60 stopni (5, 2,5 1 2% ubytku funkcji reki).

Oceniono réwniez zakres czynnego i biernego ru-
chu w stawie IP przy stabilizacji paliczka proksymal-
nego w pozycji zerowej stawu MP. W badaniu pierw-
szym nie przeprowadzono tego pomiaru ze wzgledu
na istotne przeciwwskazania (zbyt krotki okres od
zespolenia §ciegien). Podczas badania drugiego ruch
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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, corresponding
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 examin-
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-
asured 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 Examina-
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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bierny wyniost 60 stopni, a czynny 50. W badaniu
3 byto to juz odpowiednio 72 i 64 stopnie, a w bada-
niu ostatnim 75 1 65 stopni.

Analizujac procentowy ubytek funkcji catego kciu-
ka, obliczony na podstawie poszczegolnych jego skta-
dowych, zauwazy¢ mozna jego poprawe w kolejnych
pomiarach. Podczas pierwszego badania ubytek ten
wynosit prawie 22%, w kolejnym byto to juz tyl-
ko 13,6%, a dalej 8,9% na zakonczenie usprawniania
w osrodku i 7,2% po kolejnym miesigcu realizacji
programu domowego.

W celu oceny restytucji funkcji calej reki, doko-
nano niezbg¢dnej oceny funkcji palcow 11-V, a jej wy-
niki przedstawiono na Ryc. 5.

Ocena sily

Podczas pierwszego badania oceniano wylgcznie
site $cisku globalnego na drugim (G2) i czwartym
(G4) poziomie szerokosci chwytu reki lewej (zdro-
wej). W czasie badania 2, ktére wykonano prawie
siedem tygodni po operacji, oceniano juz sit¢ chwy-
tu globalnego r¢ki operowanej. Podczas trzeciego
pomiaru oceniono takze site chwytow precyzyjnych
—bocznego (B) oraz szczypcowych dwupunktowego
(2-pkt.) i trojpunktowego (3-pkt.). Wyniki tych po-
miaréw przedstawiono w Tabeli 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.

25 1
20 17
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M Badanie 1/Examl
10 - ' .
1 Badanie 2/Exam2
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5
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3 &
< o & # o
S & & F 5
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é{&. a & %'a&
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Ryc. 5. Procentowy ubytek funkcji palcow II-V i catej reki [%]
Fig. 5. Percentage functional deficit of fingers II-V and the hand
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Tab. 4. Sita $cisku globalnego r¢ki (G2, G4) oraz chwytéw precyzyjnych — bocznego (B), dwupunktowego (2-pkt.) i tréjpunktowego

(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)

Sita/ Reka/
strength hzn 4 G2 G4 B 2-pkt. 3-pkt.
Badanie 1 L/L 30 25 -- - --
Exam 1 P/R - - -- - --
Badanie 2 L/L 28 25 -- -- --
Exam 2 P/R 18 13 -- - --
Réznica/Difference
(L-P/L—R) 10 12 B B B
Badanie 3 L/L 31 26 6 9 10
Exam 3 P/R 28 21 4 6 6
Roéznica/Difference
(L—P/L—R) 3 5 2 3 4
Badanie 4 L 32 29 9 9 9
Exam 4 P 29 26 7 7 7
Roéznica/
Difference 3 3 2 2 2
(L-P/L-R)
DYSKUSJA DISCUSSION

Usprawnianie w przypadku uszkodzen S$ciggien
prostownikow kciuka w strefie I1I, moze by¢ prowa-
dzone w ramach metody unieruchomienia Iub wcze-
snego ruchu biernego [2.,4,5,7,8,9,10]. W obu przy-
padkach usprawnianie rozpoczynane jest natych-
miast po operacji, a wynik koncowy jest uzalezniony
migdzy innymi od czasu, ktory uplynat od urazu
do poczatku leczenia [10]. Jako gtéwne cele leczenia
1 postepowania pooperacyjnego, podaje si¢ zapobie-
ganie zerwaniu $ciegna, wspomaganie gojenia,
wspomaganie poslizgu $ciggna, przywrocenie czyn-
nego i biernego zakresu ruchu, kontrol¢ obrz¢ku, bo-
lu, terapi¢ blizny, utrzymanie pelnego zakresu ruchu
stawOw nieobjetych urazem, powr6t do wczesniej-
szego funkcjonowania [4,5,10]. Evans podaje istotne
czynniki w terapii $ciggien prostownikéw [11,12].
W tym procesie nalezy pamigtac, ze:

» S$ciegna prostownikow we wszystkich strefach
z wyjatkiem I i II palcow I1 — V i 11 II kciuka to-
lerujg kontrolowane napiecie czynne w trzeciej
dobie po operacji, przy doktadnej pozycji w orte-
zie 1 kontroli zakresu ruchu.

» koncepcje natychmiastowego napigcia miejsca
zespolenia sa poparte przez eksperymenty oraz
badania biomechaniczne i kliniczne.

* pozycja w ortezie, pozycja podczas ¢wiczen oraz
zakres mozliwego zgiecia sg uzaleznione od po-
ziomu urazu i stanu sasiednich tkanek.

* pozycja nadgarstka jest najistotniejsza dla zmniej-
szenia sit oporowych pochodzacych z systemu zgi-
naczy i jest czynnikiem warunkujacym poslizg
sciggna uzyskany podczas ruchu palcow.

* wyprost powinien by¢ odzyskany przed zgigciem
we wszystkich strefach.
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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 11
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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* weczesna interwencja jest kluczowa dla mozliwo-
$ci terapeutycznych kontroli obrzgku, stanu za-
palnego, mozliwych powiktan stawowych, posli-
zgu $ciggna podczas pierwszych trzech tygodni
gojenia rany.

» wczesne skierowanie na terapi¢ z dokladna pozy-
Cja w ortezie i stosowanie napigcia Sciggien sg naj-
istotniejszym czynnikiem uzyskanych wynikow.
W naszym przypadku pacjentka zostata skiero-

wana i zglosita si¢ na rehabilitacj¢ 3 tygodnie po za-

biegu. W tym czasie kciuk pozostawal unierucho-
miony w szynie ochronnej i nie wykonywano zad-
nych ¢éwiczen dlatego, aby umozliwi¢ pacjentce in-
tensywny program domowy i unikng¢ powstania roz-
leglych zmian wtornych, zaproponowano aparatowa-
nie dynamiczne. Ro6wnoczesnie rozpoczeto program
¢wiczen 1 zabiegdw prowadzonych w systemie ambu-
latoryjnym. Analizujac wyniki przeprowadzonych ba-
dan mozna zauwazy¢, ze zastosowany program uspraw-
niania doprowadzit do wyraznej poprawy funkcji kciu-
ka i reki zarowno w aspekcie ruchu, jak 1 sity.
Pierwsze badanie zostato przeprowadzono w dniu
przyjecia na leczenie, czyli trzy tygodnie po operacji.
Nie oceniano woweczas jeszcze sity reki operowanej,
ale bardzo ostroznie oceniono ruchomos$¢ czynng:
nadgarstka (uwazajac na ustawienie kciuka podczas
wykonywania ruchow), operowanego kciuka we
wszystkich stawach oraz palcow II-V. Analizujac wy-
niki badan i poréwnujac je do norm mozna zauwa-
zy¢, ze zakres ruchu nadgarstka pozostawat zblizony
do swoich prawidlowych wartosci. Niewielkie ubyt-
ki zostaly bardzo szybko skorygowane, a prowadzo-
ne ¢wiczenia nadgarstka pehity takze funkcje ¢wi-
czen tenodezowych dla operowanych $ciggien.
Zgodnie z oczekiwaniami, najwigksze ubytki odno-
towano w obrgbie operowanego kciuka, ale z kaz-
dym kolejnym badaniem zakres jego ruchow popra-
wiat sig, by ostatecznie zblizy¢ si¢ do norm fizjolo-
gicznych. Nalezy tutaj podkresli¢, Zze pacjentka bar-
dzo sumiennie podchodzita do wykonywania zleco-
nych ¢wiczen, zardwno tych wykonywanych w Os$rod-
ku, jak i bedacych czescig programu domowego. Pierw-
sze badanie, prawdopodobnie na skutek pooperacyj-
nego unieruchomienia reki i braku jej uzycia podczas
wykonywania czynnoéci zycia codziennego, wyka-

zato takze ubytki w obrebie ,,zdrowych” palcéw II-V.

Ich funkcja szybko wracata do normy, ale fakt ten

przypomina o koniecznosci wiaczenia do programu

takze ¢wiczen tych palcow. Najwigksze ubytki funk-
cjonalne w obrgbie palca matego zwigzane byty

z jego wczesniejszym, nigdy nieleczonym urazem

w miodszym wieku. W pismiennictwie tematycznym,

wyniki usprawniania przedstawiane sg zazwyczaj wg

klasyfikacji Millers’a, jako ubytki prostowania i zgi-

+ extension should be restored before flexion in all
zones.

+ carly 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.

 carly 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 splinting. 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-
paired 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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nania, klasyfikacji Total Active Motion opisanych
przez takich autoréw, jak Kleinert i Verdan, Stric-
kland 1 Glogovac, White czy Dargan [2,5,10,13,14].
Odnoszac uzyskane wyniki ruchomosci kciuka
w stawach MP i IP do klasyfikacji Millers’a, mozna
stwierdzi¢ uzyskanie bardzo dobrych i dobrych wy-
nikow koncowych leczenia.

Kolejne badania wykazaty roéwniez powrdt sity
operowanej r¢ki, chociaz, pomimo iz pacjentka byla
osobg praworeczng, reka lewa do konca pozostawata
nieznacznie silniejsza. Uzyskane wyniki koncowe
w rece operowanej miescily si¢ w zakresie 78-91%
sily reki zdrowej. Jak podaje Saunders, za Newport
1 wsp. [7], wigkszo$¢ pacjentdw, po uszkodzeniu Scig-
gien prostownikow, uzyskuje miedzy 85 a 100%
swojej ,,normalnej” sily, pami¢tajac jednak o tym, ze
oceniamy tu gtéwnie site zginaczy. Nie bez znacze-
nia pozostaje takze fakt, ze pacjentka zakonczyta le-
czenie w osrodku juz po 14 tygodniach od operacji.
Mozna bowiem hipotetycznie zatozy¢, iz w zwigzku
z faktem systematycznej restytucji sily stwierdzanej
w kazdym badaniu po kolejnej serii terapii, dalsza
kontynuacja usprawniania doprowadzitaby do dal-
szej poprawy sily.

Praca miata na celu przedstawienie szczegotowe-
£0 sposobu postepowania usprawniajacego i jego wy-
nikéw u pacjentki po uszkodzeniu Sciggien prostowni-
ka dhugiego i krétkiego kciuka w trzeciej strefie urazo-
wej wg Verdana. Wyniki uzyskanych badan, ktore
mialy pokaza¢ zmiany zachodzace w czasie prowa-
dzonej terapii, nie uprawniajg nas do wyciaggania ogol-
nych wnioskow dotyczacych usprawniania po opera-
cyjnym zespoleniu S$ciggien. Jednak, szczegdlnie
w polskim pismiennictwie, nie jest to temat porusza-
ny zbyt czesto 1 szczegdtowo. Nasze wyniki raz jesz-
cze pokazuja, ze prawidtlowo wykonany zabieg opera-
cyjny (mimo iz bylo to zespolenie pierwotne odroczo-
ne), potaczony z kompleksowym programem uspraw-
niania i zaangazowaniem ze strony pacjenta, pozwa-
laja uzyska¢ zadowalajace wyniki konicowe leczenia
1 umozliwiajg powrdt do codziennego, normalnego
funkcjonowania.

WNIOSKI

1. Zastosowany aparat dynamiczny wedtug autorskiej
konstrukcji spetnit swoje zadanie zaréwno w odnie-
sieniu do funkcji profilaktycznej, jak i lecznicze;j.

2. Wdrozony program aparatowania dynamicznego
umozliwiajacy zainicjowanie wczesnego etapu po-
operacyjnego postgpowania usprawniajgcego, umo-
zliwit restytucje funkcji kciuka i catej reki do bar-
dzo wysokiego poziomu.
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extension and flexion impairment, and the Total
Active Motion classification described by such
authors as Kleinert and Verdan, Strickland and Glo-
govac, 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 detail. 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 rehabili-
tation, 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.

Osiagnigte wyniki w zakresie odbudowy funkcjo- incorporation of full dynamic splinting in post-
nalnej wskazujg na celowos¢ rutynowego wlacze- operative rehabilitation programmes of patients
nia aparatowania dynamicznego w peinej formie with thumb extensor tendon injuries.

do programu postgpowania pooperacyjnego po
urazowych uszkodzeniach $ciggien prostowni-
kow kciuka.
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