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STRESZCZENIE

Wybor metody leczenia w przypadkowych zarowno ostrego, jak i przewlekiego uszkodzenia koncowego odcinka apara-
tu wyprostnego palcow reki, z wykluczeniem towarzyszqcych ztaman awulsyjnych, pozostaje nadal przedmiotem kontro-
wersji. Postepowaniem z wyboru jest w tych przypadkach leczenie zachowawcze. Oznacza to nieprzerwane 6-8 tygodnio-
we unieruchomienie stawu DIP za pomocq ortez. Leczenie tym sposobem cechuje wysoka skutecznos¢ i nikia mozliwosé
powikian. Powinno by¢ ono stosowane w przypadkach otwartych uszkodzen. Interwencja chirurgiczna w tych przypadkach
zwiqzana jest z wysokim odsetkiem powiklan. Zalecone leczenie chirurgiczne (dotyczqce wybranej grupy przypadkow) to
ustalenie stawu DIP w wyproscie cienkim drutem Kirschnera i/lub zblizenie szwami rozciqgnietych fragmentow Sciegna.
Niektorzy chorzy nie akceptujq koniecznosci diugotrwale utrzymywanej ortezy, sktaniajqc sie ku leczeniu chirurgicznemu.
Podsumowujqc, uszkodzenia koncowego odcinka aparatu wyprostnego palcow rak powinny by¢ leczone w sposob zacho-
wawczy. Leczenie takie, podjete nawet wiele tygodni po urazie, jest rowniez skuteczne, jakkolwiek limit czasowy szynowa-
nia przypadkow chronicznych nie zostat Scisle okreslony. Leczenie chirurgiczne natomiast powinno by¢ zarezerwowane dla
przypadkow ztaman awulsyjnych z oderwaniem duzego fragmentu kostnego. Zalecanq metodq operacji jest usuwalny szew
Bunnela. Nieodlqcznq czesciq terapii jest postepowanie usprawniajqce.

SUMMARY

The treatment options for the soft-tissue mallet finger, both acute and chronic, continue to generate a certain degree of
controversy. Priority should always be given to conservative management of these injuries. This translates into a 6-to-8-
week period of uninterrupted immobilization of the DIP joint with an external splint. Splinting has been shown to be high-
ly effective and safe for both acute and chronic lesions. Even in the presence of an open injury, the value of splinting should
be appreciated by the practitioner. The conversion of an acute closed, sofi-tissue injury to an open one is to be discour-
aged, due to unacceptable complication rates. When surgery is contemplated, in a selected group of patients, the first
option advocated by most authors is the placement of a transarticular Kirschner wire at the DIP joint and/or conjoint ten-
don advancement. If external splinting fails in an acute injury, an argument can certainly be made for a second trial of con-
servative management. It has been found that some patients will not tolerate a second period of immobilization, and in most
such casessurgery is offered. In summary, mallet injuries are best treated using closed, nonoperative techniques. The period
of time after injury for which this conservative treatment can be prolonged and still be effective is being extended, and the
absolute outside time limit remains unknown. Surgical treatment should be reserved for mallet fractures, and in such cases
Bunnel's pull-out suture is recommended. Finger rehabilitation is an indispensable part of any method of treatment.
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WSTEP

Sposréd uszkodzen sciggien prostownikdow palcow re-
ki do najczestszych naleza, wystepujace w zakresie palicz-
ka dystalnego (I strefa Kleinerta-Verdana). W materia-
le 809 zamknietych uszkodzen $ciggien prostownikow pal-
coéw, poddanym analizie przez Pechlandera, liczba uszko-
dzen dotyczaca strefy dalszego stawu migdzypaliczkowe-
go DIP wynosita 751, stawu migdzypaliczkowego kciuka
IP — 31, stawu migdzypaliczkowego blizszego PIP- 27 [1].
Okolica stawu DIP, zwlaszcza obszar 11-16 mm w kierun-
ku blizszym od przyczepu koncowego odcinka rozciggna
grzbietowego palca jest, jak wykazat Warren i wsp., wyjat-
kowo stabo ukrwiona, co sprawia, ze do uszkodzenia Scig-
gna (pasma srodkowego) dochodzi nawet w wyniku bta-
hych urazow [2]. Niewielki zakres ekskursji tego odcinka
Sciggna sprawia, ze rozciagnigcie wielkosci 1 mm powo-
duje ubytek wyprostu rzedu 10, co oznacza, ze dystensja
rzedu 2 mm stwarza okoto 40 ubytek wyprostu [3,4,5]

Mechanizm urazu polega najczesciej na ruchu gwat-
townego zgigcia lub wyprostu palca, podczas gdy wektor
sily oporu skierowany jest wzdtuz dtugiej osi palca [6,7].
Kliniczny obraz tego obrazenia przedstawia si¢ jako opa-
dajacy paliczek dystalny, natomiast zakres ubytku wypro-
stu zalezny jest od rodzaju uszkodzenia aparatu wyprost-
nego palca. Wtorne znieksztatcenie, w postaci przeprostu
w stawie PIP, spowodowane wypadnigciem czynnosci pasm
bocznych i sko$nych wigzadet troczkowych Landsmeera
przy zachowane;j sile pasma $rodkowego nosi nazwe ,,pal-
ca mioteczkowatego” (PM) (digitus malleolatus) [6]. Na-
lezy zaznaczy¢, ze w literaturze anglojezycznej odpowia-
dajacy polskiemu termin ,,mallet finger” stosuje si¢ do
wszystkich obrazen koncowego odcinka aparatu wyprost-
nego palca, niezaleznie od stopnia jego ewolucji, a tenden-
cja ta wystepuje rowniez w rodzimej terminologii [8,9,10].
Konsekwencja nieleczonego uszkodzenia jest trwale znie-
ksztatcenie, bol natomiast ustgpuje w przeciagu 3 miesig-
cy i rzadko towarzyszy przewleklej postaci choroby [4,11,
12]. Stopien uszkodzenia funkcji reki jest niewielki (in-
strukcja ZUS okresla go na 1-3%), jednakze znaczny de-
fekt kosmetyczny reki oraz tendencja do zaczepiania
przedmiotow uzytkowych sktania chorych do podjecia le-
czenia [3,4,13]. To ostatnie nie zawsze prowadzone jest
prawidlowo, tym bardziej, ze narosto wokot powyzszego
zagadnienia wiele nieporozumien. Brak aktualnych donie-
sien na ten temat w krajowym pismiennictwie (autorom
udato si¢ odnalez¢ tylko 1 takie opracowanie w oparciu
o0 spis piSmiennictwa medycznego MEDLINE obejmujacy
okres ostatnich 15 lat) zdaje si¢ przemawia¢ za bagatelizo-
waniem przez traumatologéw i fizjoterapeutdw problemu
leczenia PM [10].

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie
W oparciu o pismiennictwo medyczne wspdtczesnych po-
gladow na zagadnienie leczenia PM.

Latwo zauwazalna deformacja palca w postaci opada-
jacego paliczka dalszego jest nastgpstwem roznych uszko-
dzen, ktérych cecha wspdlna jest przerwanie, badz znacz-
ne uposledzenie tacznosci aparatu wyprostnego palca ze
wspomnianym paliczkiem. Sposréd licznych podziatow

BACKGROUND

Distal phalanx injuries (Kleinert-Verdan's zone I) are
among the most common extensor tendon lesions of the
hand. Pelchander analyzed 809 closed extensor tendon
injuries, 751 of which were distal interphalangeal joint
(DIP) injuries, 31 were injuries to the interphalangeal (IP)
joint of the thumb, and 27 were proximal interphalangeal
(PIP) joint injuries [1]. Warren et al. demonstrated that,
due to exceptionally poor blood supply to the DIP joint
area, and particularly the 11-16 mm proximal to the inser-
tion of the dorsal aponeurosis of the finger, tendon lesions
(central slip) may result even from minor injuries [2]. As
a result of a small range of excursion of this section of the
tendon, a 0.5 mm distension leads to a 10° extension de-
ficit, and, correspondingly, a 2 mm distension causes a 40°
extension deficit [3,4,5].

The most common mechanism underlying extensor
tendon injury is a sudden flexion or extension, with the re-
sistance force directed along the long axis of the finger [6,
7]. The clinical picture is one of a distal phalanx drop, with
the degree of the extension loss depending on the type of
extensor mechanism injury. A secondary deformity in the
form of PIP hyperextension resulting from functional loss
of the lateral bands and Landsmeer's oblique retinacular
ligaments, with preserved function of the middle slip, is
known as a "mallet finger" (MF) (digitus malleolatus) [6].
Interestingly, the English term "mallet finger", the equiva-
lent of the Polish term "palec mtoteczkowaty", refers to
any injury of the terminal extensor mechanism irrespective
of how advanced it is, and this tendency can also be seen
in Polish literature [8-10]. Untreated injury leads to a per-
manent deformity, with the pain disappearing within
3 months and rarely accompanying the chronic form of the
lesion [4,11,12]. Although the hand deficit is minor (1-3%
according to the Social Insurance Institution manual) [13],
the cosmetic defect, as well as the inconvenience of the
finger getting caught on everyday objects are the reasons
why treatment is sought [3,4]. However, patients are not
always appropriately managed, the more so as consider-
able controversy has arisen around the problem recently.
The dearth of relevant current studies in Polish journals
(we found only one such paper in the MEDLINE reference
list including studies from the last 15 years) indicates that
traumatologists and physiologists ignore the problem of
managing MF [10]. The aim of this paper is to present the
current views on the management of MF on the basis of
the relevant medical literature.

A marked deformity of a distal phalanx known as a
drop phalanx may result from a number of injuries, with a
partial or total loss of extensor tendon continuity at the dis-
tal phalangeal joint (DIP) being their common characteris-
tic. Several classifications have been published, the clear-
est of which, in our opinion, is that presented by Damron
et al. (Tab. 1) [4]. The author distinguishes three types of
continuity loss of the aponeurosis. The function of the
flexion mechanism is the common feature in type I and 11
injuries, which do not include laceration. Type III injuries
include trans-articular fractures involving a significant
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Tab. 1. Klasyfikacja uszkodzen aparatu wyprostnego palca typu mtoteczkowanego [4]

Tab. 1. Classification of mallet finger lesions [4]

Typ | Extensor tendon disruption:

B) Przeciecie / laceration

Zerwanie pasma srodkowego $ciegna prostownika /

A) Rozciggniecie sciegna lub zerwanie / Attenuation or rupture

Oderwanie przyczepu dalszego pasma $rodkowego / Terminal tendon avulsion
Typ Il | Wielko$¢ oderwanego fragmentu kostnego nie przekracza 20% powierzchni stawowe;j /
Fracture fragment is < 20% of articular surface

Transepiphyseal plate fractures

Ztamania przezstawowe typu palca mtoteczkowanego / Mallet fractures:
A) Ztamanie w zakresie chrzgstki wzrostowej paliczka dalszego /

B) Odtamanie fragmentu kostnego wielkosci 20-30% powierzchni stawowej bez

Typ Il | podwichnigcia — ztamanie z mechanizmu zgigciowego /

Hyperflexion bony mallet fracture is 20 -30% articular surface without subluxation

C) Odfamanie fragmentu kosci o wielkosci przekraczajacej 30% powierzchni stawowej
z towarzyszacym podwichnigciem — ztamanie z mechanizmu wyprostnego /
Hyperextension bony mallet > 30% articular surface with associated subluxation

tych uszkodzen, najbardziej czytelny wydaje nam si¢ ten
zaproponowany przez Damrona i wsp. (Tab. 1). Wyr6znia
on 3 zasadnicze typy przerwania ciagglosci rozciggna.
Wspdlng cecha obrazen typu I i 11, z wylaczeniem przecie-
cia, jest dzialanie mechanizmu zgieciowego. Typ III obej-
muje przypadki ztaman przezstawowych, w ktorych ode-
rwany fragment stanowi znaczng czgs$¢ powierzchni sta-
wowej, a opadnigcie paliczka ma niejako charakter wtdorny.
Typ III A jest typowym zlamaniem wieku dziecigcego
(niezrosnigta nasada), a mechanizm urazu wynika z réznej
lokalizacji miejsca przyczepu przeciwstawnych sciegien
do paliczka dalszego: zginacz dtugi — przynasada, pasmo
srodkowe — nasada [14]. Wyrdznienie w przypadku ty-
péw III B i 11T C dwoch mechanizméw urazu ma charak-
ter sztuczny, gdyz nie udato si¢ przekonywujaco udowod-
ni¢ ich dziatania, niemniej istotnym dla postgpowania ele-
mentem jest stwierdzenie, badz wykluczenie, wystepowa-
nia podwichnigcia [4,9,15]. Drugim waznym czynnikiem
okreslajacym postgpowanie lecznicze jest ustalenie czy
uraz palca mial miejsce przed (uszkodzenie ostre), czy tez
po uptywie dwdch tygodni (uszkodzenie przewlekte)
[3,6,10,12,16].

LECZENIE WCZESNYCH
(OSTRYCH) USZKODZEN
TYPU I, II

Zalecanym przez wigkszo$¢ autoréw sposobem poste-
powania w przypadkach ostrych, tj. do 2 tygodni od urazu,
jest leczenie zachowawcze przy pomocy réznego rodzaju
ortez [8,9,16,17,18,19,20,21]. Koniecznym warunkiem dla
powodzenia tego typu leczenia jest mozliwos¢ wykonania
czesciowego wyprostu paliczka [12]. Niezaleznie od ro-
dzaju zastosowanej ortezy palec powinien pozostawa¢ unie-
ruchomiony w lekkim przeproscie, stale przez okres 8 ty-
godni, a usunigcie unieruchomienia powinno odbywac si¢
stopniowo (poczawszy od szostego tygodnia) i by¢ uzu-
petlione dalszym, przynajmniej dwutygodniowym szyno-
waniem na noc oraz czterotygodniowym szynowaniem za-
bezpieczajagcym palec na czas zajg¢ wysitkowych (np.
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percentage of articular surface, where finger drop is actu-
ally a secondary deformity. Type III A fracture typically
occurs in children (no epiphyseal fusion) and the mecha-
nism of injury is related to the different attachment sites of
the opposing tendons to the distal phalanx: metaphyseal
attachment of the long flexor, and epiphyseal attachment
of the central slip [14]. The distinction between type III B
and III C injuries, based on different traumatic mecha-
nisms, seems to be artificial, as the postulated mechanisms
have not been convincingly proved. However, the demon-
stration or exclusion of a subluxation is essential to patient
management [4,9,15]. Before commencing treatment, it is
also important to determine whether the history of the mal-
let finger is less than two weeks (acute mallet finger) or
more (chronic mallet finger) [3,6,10,12,16].

TREATMENT OF TYPE 1
AND I ACUTE MALLET
FINGER

Conservative treatment with various types of orthoses
has been recommended by most authors for the manage-
ment of acute mallet fingers, i.e. within two weeks since
injury [8,9,16,17,18,19,20,21]. For this treatment to be
successful, the patient must be able to partly extend the
phalanx! [12]. Irrespective of the type of orthosis used, the
phalanx should remain immobilized in a slightly hyper-
extended position for 8 weeks. The splinting should be
removed gradually (starting from the sixth week), and fol-
lowed by at least two weeks of night splinting and four
weeks of splinting during exercise (e.g. sport) [1,3,5,9,12,
20,21]. Currently, the most popular splint, available also in
Poland, is the one recommended by Stack in 1969 [8].
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sportowych) [1,3,5,9,12,20,21]. Najpopularniejsza, obec-
nie dostgpng takze w Polsce, szyng jest ta zaproponowa-
na w 1969 roku przez Stacka [8]. Na oddziale postuguje-
my si¢ czesciej orteza przygotowywang z termoplastycz-
nego materialu ,,na wymiar” pacjenta (Ryc. 1A, B). W po-
czatkowym okresie leczenia (obrzgk) zaleca si¢ stosowa-
nie szyn aluminiowych, a takze substytutow szyny Stacka
W postaci wycigtej rynnowo strzykawki, utrzymywanej
na palcu przy pomocy przylepca [4,7,18,19]. Jak wykaza-
li w oparciu o badania eksperymentalne Dagum i Maho-
ney, ruchy stawu PIP oraz MCP nie posiadaja wpltywu
na oddzielenie si¢ dystalnej czgsci pasma srodkowego, na-
tomiast ruchy w nadgarstku powoduja rozejscia si¢ pasma
o okoto 0,9 mm [22]. Brak unieruchomienia nadgarstka
tlumaczy¢ moze przynajmniej czg¢$¢é niepowodzen lecze-
nia zachowawczego [5,18,22]. Te ostatnie sg wg wigkszosci
doniesien dobre (co oznacza w tym przypadku ubytek wy-
prostu mniejszy niz 10) [1,3,4,23,9,15,17,20,21]. Autorom
niniejszego opracowania nie udato si¢ odnalez¢ w pismien-
nictwie doniesien poréwnujacych wplyw rodzaju ortezy
i/lub czasu unieruchomienia na skutecznos$¢ leczenia PM.
Leczenie zachowawcze nie jest jednak wolne od powi-
ktan. Stern i Kastrup odnotowali w grupie 85 chorych le-
czonych za pomocg rdéznego typu unieruchomien az 45%
powiktan, na ktdére skladaly si¢: owrzodzenia okolicy
grzbietowej powierzchni paliczka, cigzka alergizacja, de-
formacje paznokcia [9]. Ryzyko ich wystgpienia ulega

However, we tend to use a thermoplastic custom-molded
splint more often in our ward (Fig. 1 A, B). Initially (swell-
ing) it is advisable to use aluminum splints or Stack splint
substitutes, i.e. syringes with a part of the cylinder cut out
to form a splint affixed to the finger with a sticking plaster
[4,7,18,19]. Dagum and Mahoney reported, on the basis of
experimental results, that, unlike motion in the PIP and
MCP joints, wrist movements may result in the detach-
ment of the distal central slip by about 0.9 mm [22]. Lack
of wrist immobilization may explain the failure of conser-
vative treatment, at least in some cases [5,18,22]. The out-
comes of this treatment technique are mostly good, with an
extension deficit below 10° [1,3,4,23,9,15,17,20,21]. We
have not come across any studies comparing the effect of
orthosis type and/or immobilization period on the efficacy
of mallet finger injury treatment.

Conservative treatment, however, is not free from com-
plications. Stern and Kastrup reported complications in as
much as 45% of 85 patients treated with different immobi-
lization methods, who developed dorsal ulceration of the
phalanx, severe allergies or fingernail deformities [9]. The
risk of complications may be significantly reduced on con-
dition that the finger is not extended so much that there is
blanching of the skin around the DIP joint and that the
patient removes the splint temporarily for cleaning. It is
also advisable to use a different immobilization device
every week [12].

Ryc. 1. Stosowana przez nas orteza wytwarzana ,,wlasnym sposobem”; jest ona wodoodporna, umozliwia utrzymywanie stawu
DIP w dowolnym ustawieniu. A) Odpowiednio wycigty fragment masy termoplastycznej jest podgrzany w wodzie nastgpnie do-
modelowany na palcu. B) Po ostygnigciu orteza jest trwata, nie rzucajaca si¢ w oczy, dobrze tolerowana przez chorego

Fig. 1. Custom-molded orthosis for treatment of mallet finger. This device is waterproof and can hold the DIP joint in any angle.
A) after microwave heating in water the device is modeled on patient's finger. B) once cooled the orthosis is form-fitting, low pro-

file; well-tolerated by the patient
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zdecydowanemu zmniejszeniu, jesli wyprost palca nie
przekracza granicy wyznaczonej zblednigciem skory oko-
licy szpary stawu DIP oraz jesli chory utrzymujac palec
W wyproscie usuwa okresowo ortez¢ w celach pielegna-
cyjnych. Zaleca si¢ takze cotygodniowa zmian¢ rodzaju
unieruchomienia [12].

Metoda posrednig pomigdzy leczeniem zachowawczym
i operacyjnym jest szynowanie wewnetrzne (internal splin-
ting, ang.), czyli transfiksja stawu DIP przy pomocy cien-
kiego drutu — K. W wersji zaproponowanej przez jest
przez Pratta i wsp. unieruchomieniu podlegajq oba sasied-
nie stawy, tj. PIP w zgigciu 60 i DIP w lekkim przeproscie.
Kilka lat pozniej Kaplan zakwestionowal koniecznos¢
unieruchamiania stawu PIP [24]. Kolejna modyfikacja po-
lega na pozostawieniu lekko zagietego drutu-K pod skora
opuszki, co tylko nieznacznie ogranicza funkcj¢ palca
[4,12,19]. Szynowanie wewngtrzne wydaje si¢ by¢ ideal-
nym sposobem leczenia uszkodzen I i II typu u tych cho-
rych, ktérzy podobnie jak lekarze specjalnosci zabiego-
wych, dentysci, czy tez fizjoterapeuci nie mogg ze wzgle-
dow zawodowych pozwoli¢ sobie na dtugotrwate utrzy-
mywanie zewngtrznego unieruchomienia. Nasze doswiad-
czenie nie potwierdza krytycznej opinii o tej metodzie,
wyrazanej m.in. przez takich autoréw, jak Stern i Kastrup
[9]. Inni autorzy potwierdzajq rowniez, ze uzyskiwane tym
sposobem wyniki nie odbiegajq od tych bedacych efektem
unieruchomienia ortezami [12,25,41].

USZKODZENIATYPU I, 11
W ZAKRESIE KCIUKA

Uszkodzenia dalszego fragmentu pasma srodkowego
kciuka nalezg do rzadkosci, a sama réznica w budowie Scig-
gna EPL, ktore jest duzo grubsze i silniejsze ttumaczy te
dysproporcje tylko czgsciowo [4]. W pismiennictwie me-
dycznym w oparciu o MEDLINE udato nam si¢ odnalez¢
zaledwie kilka opracowan prezentujacych po kilkunastu
takich chorych [1,20,25]. Istotnym wnioskiem wynikaja-
cym z powyzszych jest przyjecie w leczeniu tych chorych
zasad analogicznych do tych przyjetych w leczeniu uszko-
dzen palcow dtugich [4,9].

LECZENIE OPERACYJNE
USZKODZEN TYPU I, II

Wskazania do leczenia operacyjnego nalezy rozwazy¢
w przypadku tej nielicznej grupy chorych, ktérzy po sze-
$ciu miesiacach od urazu i stosowanego leczenia zacho-
wawczego nie sg zadowoleni z uzyskanego wyniku [5,25,
26]. Foulkes uscisla wskazania do leczenia operacyjnego.
Sa one nastepujace: ubytek wyprostu przekraczajacy 30,
palec daje si¢ biernie catkowicie wyprostowac, chory jest
swiadomy koniecznosci kontynuacji leczenia unierucho-
mieniem [11]. Opisano wiele metod rekonstrukcji pasma
srodkowego. Naleza do nich: skrdcenie pasma (poprzez
dachéwkowate natozenie, wycigcie blizny i ponowne ze-
spolenie) [5,6,12], dociagnigcie czgsci blizszej do nasady
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Internal splinting using a thin K-wire is an intermedi-
ate treatment option between the conservative and opera-
tive treatment. Pratt et al. (1950) suggested concurrent
immobilization of neighboring joints, i.e. with the PIP
joint flexed 60° and the DIP joint slightly hyper-extended.
A few years later Kaplan questioned the necessity of PIP
joint immobilization [24]. Another treatment modification
consists in placing a slightly flexed K-wire under the bulb
of the finger, with only minor functional limitation [4,12,
19]. Internal splinting seems to be a perfect modality of
choice for patients with type I and II injuries, who cannot
afford long-term immobilization due to their occupational
needs, like surgeons, dentists or physiotherapists. Our ex-
perience does not support the criticism of this method ex-
pressed by such authors as Stern and Kastrup [9]. Other
papers confirm that the outcomes of this treatment do not
differ from those following orthosis immobilization
[12,25,41].

TYPE I AND II THUMB
INJURIES

Distal central slip injuries of the thumb are rare, this
being not only due to the wider and stronger extensor pol-
licis longus (EPL) [4]. Only a few papers from the Med-
line database describe such injuries, in series of fewer than
20 patients each [1,20,25]. Given that, the treatment of
thumb injuries should be performed according to the prin-
ciples concerning long finger injuries [4,9].

OPERATIVE TREATMENT OF
TYPE I AND II INJURIES

Operative treatment should be considered in those few
patients who are still unsatisfied with the outcome of con-
servative treatment six months after the injury [5,25,26].
Foulkes specifies the indications for operative treatment as
follows: an extension deficit greater than 30° with full pas-
sive extension and patient's awareness of the need to con-
tinue immobilization [11]. Many methods of central slip
reconstruction have been described so far, including: short-
ening of the central slip (by means of 'tiling'?? [dachéwko-
wate natozenie] the tendon, excision of the scar and re-
attachment) [5,6,12], stretching the proximal portion to-
wards the epiphysis of the distal phalanx for suture attach-
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paliczka dalszego i ustalenie szwem [19,25], tenodermo-
deza [27], tenotomia i plastyka pasma [26], stabilizacja ze-
wnetrzna za pomoca mini fiksatora [28,29]. W przypadku
wspotistnienia deformacji typu ,tabedzia szyja” wybor
jednej z metod rekonstrukcji skosnych wigzadet troczko-
wych wydaje si¢ by¢ najkorzystniejszym rozwiazaniem,
albowiem jednoczesnie obejmuje oba dotknigte znieksztat-
ceniem stawy.(Zagadnienie to zostanie szerzej omdowione
w kolejnym podrozdziale). Poréwnanie skutecznosci po-
szczegodlnych metod operacyjnych jest niemozliwe, gdyz
brak jest obejmujacych szerszy materiat studiow kontrol-
nych [4,11,19]. Stern i Kastrup poréwnali natomiast wyni-
ki leczenia operacyjnego i zachowawczego 130 palcow.
Jakkolwiek u 45% sposrod 84 palcodw leczonych ortezami
wystgpity powiktania miejscowe to miaty one charakter
przemijajacy, natomiast powiktania zaistnialy w 53% spo-
$réd 45 palcdw leczonych operacyjnie i w 75% przypad-
kow utrzymywaly si¢ one przez okres ponad 3 lat po ope-
racji. Co wigcej, zakres ruchu zgigcia uzyskany przez cho-
rych leczonych zachowawczo byt §rednio o 15 wigkszy [9].

TECHNIKA OPERACYJNA

Zabieg przeprowadzany jest w znieczuleniu met. Obe-
rsta. Optymalne warunki operacji zapewnia uzycie powiek-
szenia optycznego [19,11]. Stosowane najczgsciej cigcie
skorne, zlokalizowane ponad stawem PIP, ma posta¢ wy-
dtuzonej, odwrdconej litery ,,L.”, lub wydtuzone;j litery ,,S”
[4,5,11,25]. Jezeli pasmo wygoilo si¢ z wyraznym rozcia-
gnigciem (blizna ma charakterystyczny, przeswiecajacy
wyglad, wynikajacy z braku witokien kolagenowych), to
resekcja winna obejmowac nie wigcej niz 2 mm blizny.
Dziak zaleca przeprowadzenie resekcji w linii odwrdconej
litery ,,V” [6]. Koniec blizszy pasma zostaje nastgpnie na-
lozony na odpreparowany fragment dystalny i ustalony
za pomoca szwu ,,0semkowego” [5] lub szwow pojedyn-
czych 4,5-0 [11,16,19]. Postepowanie z torebka stawowg
jest kontrowersyjne. Niektorzy autorzy zalecaja poprzecz-
ne jej przecigcie i wykorzystanie do wzmocnienia pasma
[4,5,12], inni nakazuja jej zachowanie w stanie nienaru-
szonym [6]. Wigkszo$¢ opisoéw anatomicznych przedstawia
koncowy odcinek rozciggna jako waska, podtuzng struktu-
re to jednak podczas inspekcji operacyjnej odnajdujemy
takze jej wachlarzowato rozszerzajace si¢ witdkna, przy-
czepiajace si¢ na bocznej i przysrodkowej powierzchni pa-
liczka dalszego. Ta czg$¢ $ciggna nadaje si¢ rowniez do
wzmocnienia wykonywanego zespolenia [11]. Jezeli roze-
rwaniu pasma towarzyszy oderwanie drobnego fragmentu
kostnego (typ II), o wielko$ci mniejszej niz 25% powierzch-
ni stawowej to zaleca si¢ jego usunigcie i przeprowadzenie
operacji w sposob opisany powyzej [4,11].

Oddzielng kategori¢ tworza chorzy, ktdrzy doznali uszko-
dzenia otwartego. Inspekcje rany winno poprzedzaé jej do-
ktadne oczyszczenie i przeptlukanie. Uszkodzone pasmo
moze by¢ wypreparowane i zespolone jako oddzielna
struktura, albo tez (w sposob preferowany przez nas) sko-
ra i pasmo moga by¢ zszyte razem w jednej warstwie
(Ryc. 2.) [5]. W przypadkach ubytku pasma i/lub tkanek
migkkich czy tez znacznego zanieczyszczenia rekonstruk-

ment [19,25], tenodermodesis [27], tenotomy and teno-
plasty [26], and external immobilization with a mini-fixa-
tor [28,29]. In case of a concomitant swan-neck deformity,
one of the existing methods of oblique retinacular ligament
reconstruction seems to be the best choice, as it involves
both affected joints (this question is elaborated upon in the
next section). It is impossible to compare the efficacy of
particular operative methods, as there are no data from
large-scale controlled studies [4,11,19]. Stern and Kastrup
compared the results of operative and conservative treat-
ment in 130 mallet fingers. They reported a 45% incidence
of transient complications from splintage among 84 in-
juries, compared to a 53% complication rate from opera-
tive treatment of 45 fingers, out of which 75% persisted
for more than 3 years following the operation. Moreover,
the comparative range of flexion in patients treated con-
servatively was higher by an average of 15° [9].

OPERATIVE TECHNIQUE

The operation is carried out using Oberst's anaesthesia.
Optical magnification during the surgery provides optimal
conditions [19,11]. The usual skin incision made above the
PIP joint has a shape of an inverted "L" or a lazy "S"
[4,5,11,25]. If the slip has already healed and is markedly
stretched (the scar is characteristically transparent due to
the lack of collagen fibers), the extent of the resection
should not exceed 2 mm. Dziak recommends an inverted
V-shaped resection [6]. Next, the proximal slip is placed
on its detached distal portion and attached with a figure-8
suture [5], or 4.5-0 simple interrupted sutures [11,16,19].
Management of the joint capsule is a controversial issue.
Some authors suggest an oblique incision with a view to
using the capsule to strengthen the slip [4,5,12], while oth-
ers insist on leaving it intact [6]. Despite most anatomical
descriptions presenting the terminal aponeurosis as a thin
and oblong structure, an intra-operative investigation will
reveal the presence of fan-like fibers attached to the later-
al and medial surface of the distal phalanx. This portion of
the tendon may also be used to strengthen the suture [11].
If tendon laceration occurs with an associated bone frac-
ture (type II) involving less than 25% of the articular sur-
face, it is advisable to remove the bony fragment and per-
form the operation as described above [4,11].

Open tendon injuries represent a distinct type of le-
sions. Such injuries require thorough wound cleansing and
irrigation prior to the examination. The lacerated tendon
may be detached and reattached as a separate structure or
(as we prefer) the tendon may be sutured incorporating the
skin (Fig. 2) [5]. If there is a tendon and/or soft-tissue
defect or major wound contamination, reconstruction
should be delayed [6,7]. Many authors find it advisable to
consider immobilization of the DIP joint in such cases
(particularly in the index finger). This is also the treatment
of choice for injuries with associated articular surface
damage [6,7,17,18]. Another, rare type of injuries involves
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Ryec. 2. Réwnoczesne zszycie uszkodzonego Sciggna prostownika wraz z sasiadujacq skorg — rycina wiasna
Fig. 2. Simultaneous suture of lacerated extensor tendon incorporating the dorsal skin — author's figure

cja powinna zosta¢ wykonana w trybie odroczonym [6,7].
Liczni autorzy zalecaja rozwazenie w takich sytuacjach
usztywnienia stawu DIP (zwlaszcza wskaziciela), a roz-
wigzanie to jest postgpowaniem z wyboru w przypadkach
z towarzyszacym uszkodzeniem powierzchni stawowej
[6,7,17,18].]. Oddzielna, rzadka grupg¢ urazéw tworza te
otwarte uszkodzenia, potaczone z ubytkiem $ciegna, ktore
ze wzgledu na stan miejscowy kwalifikuja si¢ do pierwot-
nej rekonstrukcji. Powszechnie przyjetym w tych przypad-
kach sposobem uzupetnienia ubytku jest metoda Nicholsa
[30]. Polega on na przepleceniu cienkiego pasemka $cig-
gna, pobranego ze $ciggna napinacza powigzi dloniowej,
poprzez kikut pasma s$rodkowego oraz pasma boczne.
W razie niewystarczajacej dlugosci ww. kikuta zakotwi-
czenie przeszczepu dokonuje si¢ w otworze nawierconym
w paliczku kostnym. Uzupetnieniem zabiegu jest transfik-
sja stawu DIP cienkim drutem Kirschnera na okres 5 tyg.

USZKODZENIA PRZEWLEKLE
TYPU L, 11

Do$¢ liczna grupa chorych, poczatkowo bagatelizujac
uraz, zglasza si¢ do leczenia po uptywie okresu dwoch ty-
godni. Rowniez w tych przypadkach zaleca si¢ leczenie
zachowawcze, ktorego skutecznos¢ wykazato wielu auto-
row [1,3,4,10,16,26]. Nalezy do nich Garberman, ktory
uzyskat satysfakcjonujace wyniki po wdrozeniu szynowa-
nia nawet 17 tygodni po urazie [16]. Nie do przecenienia
pozostaje spostrzezenie, ze u sporej grupy tych chorych
(43%), ktorzy przerwali aparatowanie dojs¢ moze
do spontanicznej poprawy [4]. Leczenie zachowawcze za-

58

open tendon lesions with a tendon defect which require
primary reconstruction on account of local pathology.
Nichols' method of reconstructing the defect is commonly
employed in such cases [30]. It consists in suturing a thin
tendon slip harvested from the tendon of the tensor fascia
of the hand to the ruptured stump of the central slip as well
as the lateral bands. If the stump is not long enough, the
graft is attached to a hole drilled in the phalangeal bone.
The procedure is completed with fixation of the DIP joint
with a thin K-wire for a period of 5 weeks.

CHRONIC (LATE) TYPETAND II
INJURIES

Many patients initially ignore the injury and wait for
more than two weeks before contacting their doctor. These
patients should also be preferably treated conservatively as
the efficacy of this approach has been demonstrated by
many authors [1,3,4,10,16,26], including Gaberman, who
obtained satisfactory results in patients treated with splint-
ing even at 17 weeks following the injury [16]. It needs to
be highlighted that a number of patients who discontinue
the immobilisation treatment (43%) may spontaneously
improve [4]. Conservative treatment of closed terminal
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mknigtych uszkodzen koncowego odcinka sciggna pro-
stownika palcéw wydaje si¢ by¢ najbardziej fizjologicz-
nym postgpowaniem. Jak wspomniano, odcinek dystalny
pasma srodkowego jest obszarem o stabym ukrwieniu. Mo-
ze wigc ono ulec dodatkowemu uposledzeniu w wyniku in-
terwencji chirurgicznej, co przemawia na korzys¢ leczenia
zachowawczego. Druga specyficzng cecha anatomiczng
tej struktury jest jej delikatnos$é (Srednia grubosé w strefie
szpary stawu PIP to 0,65 mm), a wigc wygojenie poprzez
rewaskularyzacje wymaga dtugiego okresu czasu [1]. To
samo dotyczy obkurczania si¢ powstalej po przerwaniu
pasma blizny.

W obserwacji wielu autoréw chroniczne przypadki PM
prezentowane sg przez dwie zasadnicze grupy pacjentow.
Pierwszg stanowia mtodzi ludzie z uszkodzeniem poura-
zowym, ktérzy zaniedbali leczenie i ktdrzy z powodze-
niem poddaja si¢ kontynuacji aparatowania; druga — pacjen-
ci w wieku podesztym, czgsto z przerwaniem $ciggna w prze-
biegu choroby reumatoidalnej, ktérzy pomimo dysfunkcji
palca, nie odczuwaja potrzeby jego leczenia [12,20,21]

USZKODZENIA PASMA
SRODKOWEGO
Z TOWARZYSZACYM
ODLAMANIEM FRAGMENTU
KOSTNEGO (TYPIII A, B, C)

Typ Il A: zluszczenie nasady paliczka — chrzastki
wzrostowej, wystepujace u dzieci, daje si¢ fatwo zrepono-
wac, a takze utrzymac w osi, pod warunkiem nieusuwania
paznokcia [14]. Ten ostatni, ulegajacy zwykle w tego typu
urazach czgsciowemu oddzieleniu, nalezy odprowadzié
pod obrabek paznokciowy. W szczegdlnych przypadkach,
w ustaleniu zluszczenia pomocna by¢ moze fiksacja cien-
ka iglq injekcyjna.

Sposdb leczenia pozostatych typéw uszkodzen pasma
srodkowego z towarzyszacym oderwaniem fragmentu kost-
nego jest przedmiotem kontrowersji. Klasyczne podejscie
do tego problemu zaktada leczenie operacyjne w przypad-
kach odlamania fragmentu wigkszego niz 1/3 powierzchni
stawowej [6,7]. Nowsze opracowania postulujg wkrocze-
nie operacyjne tylko w tych przypadkach, w ktérych zabu-
rzona zostata zwarto$¢ stawu, lub dochodzi do jego pod-
wichnigcia przy probie przeprostu [5,12,25].

NIEOPERACYJNE
LECZENIE USZKODZEN
TYPUIHIBIIIC

Prace Wehebe i Shneidera dowodzg mozliwosci zada-
walajacych wynikow takze bezoperacyjnego leczenia ww.
typow uszkodzen [15]. Autorzy ci twierdza, ze w wyniku
leczenia ortezami dochodzi do przebudowy stawu, czego
koncowym efektem jest dobra funkcja ruchowa, nawet po-
mimo niezadowalajacego obrazu radiologicznego. Uwaz-

extensor tendon injuries seems to be the most physiologi-
cal method. As mentioned above, the distal tendon area is
poorly supplied with blood, and surgery may give rise to
even greater ischaemia, which is an argument in favour of
conservative treatment. This anatomical structure is also
delicate (mean width at PIP articular space is 0.65 mm), so
it requires a long time to revascularize [1]. The scar from
the laceration also takes some time to contract.

Many authors describe two basic groups of patients pre-
senting with chronic mallet fingers. One of them includes
younger patients with post-traumatic injuries who neglect-
ed early treatment and will still benefit from continued
splinting. The other group involves elderly patients, often
with tendon laceration due to rheumatoid arthritis who do
not feel the need to undergo treatment [12,20,21].

MIDDLE SLIP
INJURY WITH BONE FRACTURE
(TYPE IIT A, III B AND III C)

Type III A injury: desquamation of the distal phalanx-
growth cartilage, which occurs in children, may be easily
corrected, and kept in a medial position, provided that the
finger nail is not removed [14]. The nail is usually partial-
ly avulsed and should be placed under the nail fold again.
Fixation with an injection needle may prove useful in
some cases.

Treatment of the remaining types of central slip lesions
with associated bone fracture is still a controversial issue.
Operative treatment is traditionally indicated if the frac-
ture involves more than 1/3 of the articular surface [6,7].
More recent papers suggest limiting operative interven-
tions to patients in whom joint integrity has been disrupt-
ed or the joint is subluxed on attempted hyperextension
[5,12,25].

NON-OPERATIVE TREATMENT
OF TYPE III B AND III C
INJURIES

Studies by Wehebe and Shneider have demonstrated
satisfactory results with non-operative treatment of the
above types of injury [15]. According to these authors,
splinting effects joint remodelling, allowing for significant
improvement in motion range despite unsatisfactory radio-
logical findings. A closer look at their report will, however,
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na analiza ich doniesienia, potwierdzajaca istnienie wigk-
szego niz 10% ubytku wyprostu, utrzymujacego si¢ zgru-
bienia na grzbiecie palca oraz narastajacych z uplywem
czasu zmian zwyrodnieniowych, przecza stusznosci sta-
wianych wnioskéw. W opinii wigkszosci autoréw, w tym
réwniez naszej, nieodprowadzone podwichnigcie dionio-
we daje zty wynik funkcjonalny [19,17,9,23].

LECZENIE OPERACYJNE
USZKODZEN TYPU I BIIII C

Znane sg liczne metody krwawego nastawienia i ze-
spolenia odtamanego fragmentu nasady paliczka. Wszyst-
kie one zaktadaja ustabilizowanie oderwanego fragmentu
kostnego za pomocg szwu [31], petli drucianej [32], cien-
kich grotow [31,34], badz przezstawowe ustalenie za po-
mocg drutow Kirschnera [30]. Naturalnie zadna z metod
nie jest wolna od typowych dla tego typu leczenia powi-
ktan [25,17,23].

W cytowanej czesto pracy autordw Stern i Kastrup,
wykazali, ze najwigksza ich liczba (66%) dotyczy prze-
zstawowej fiksacji odlamanego fragmentu. Technika
z uzyciem usuwalnego szwu Bunnela (pull-out) owocuje
wg poprzednio wymienionych autoréw najmniejsza liczba
powiktan [9]. Nieodlacznym elementem leczenia opera-
cyjnego jest osmiotygodniowe unieruchomienie [4,6,5,12,
25,29-34]. Metalowy tacznik usuwany jest zazwyczaj po
uptywie 6 tyg., szew Bunnela nieco wczesniej, tj. po 4 tygo-
dniach. Podsumowaniem powyzszej analizy jest algorytm
postegpowania, ktory przyjelismy za Damronem i wsp. i od
ponad 10 lat staramy si¢ wykorzystywac w praktyce klinicz-
nej (Ryc. 3.) [4].

reveal an extension deficit of over 10°, a persistent thicken-
ing of the dorsal phalanx, as well as the development of pro-
gressive degenerative changes over time, thus contradicting
the conclusions they have drawn. Much like most other
authors, we believe that failure to reduce the subluxation
results in bad functional outcomes [19,17, 9,23].

OPERATIVE TREATMENT OF
TYPE III B AND III C INJURIES

There are numerous methods of bloody reduction and
fixation of the fractured fragment of the distal phalanx. All
those techniques rely on stabilization with sutures [31],
wire loops [32], thin pins [31,34] or trans-articular K-wire
fixation [30]. None of these methods is, of course, free
from typical complications [25,17,23].

The frequently quoted study by Stern and Kastrup
showed that complications occur mainly in trans-articular
fixation (66%). In the opinion of those authors, The use of
Bunnel's pull-out suture reduces the risk of complications
most effectively. Immobilization for 8 weeks is an essen-
tial part of the therapy [4,6,5,12,25,29-34]. Metal fixators
are removed after 6 weeks, whereas Bunnel's sutures can
be disposed of earlier, after 4 weeks. To sum up the analy-
sis, we present an algorithm for the management of mallet
finger injuries according to Damron et al., which we have
followed in our clinical practice for more than 10 years

(Fig. 3) [4].
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Ryc. 3. Algorytm postgpowania w zaleznosci od typu uszkodzen pasma srodkowego w I strefie (wg Damrona) [4]
Fig. 3. Algorithm for management of mallet finger injuries by type (acc. to Damron) [4]
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USZKODZENIE TYPU
»LABEDZIEJ SZYI”

Charakteryzujace si¢ wystgpowaniem przeprostu sta-
wu PIP oraz niemoznoscig biernego wyprostu DIP stanowi
powazne uposledzenie ruchowe. Wynika ono z zaburzenia
rownowagi biomechanicznej aparatu wyprostnego, u pod-
toza ktérego leza rozliczne przyczyny, jak: a) uszkodzenie
koncowego odcinka pasma srodkowego, b) dysfunkcja (wro-
dzona lub nabyta) ptytki dloniowej, ¢) przykurcz migsni
miedzykostnych, najczesciej niedokrwienny, d) kombina-
cja powyzszych czynnikow spowodowana RZS [24]. Zna-
nych jest szereg metod operacyjnych, z ktérych kazda
ukierunkowana jest na korekcj¢ innej sktadowej znieksztat-
cenia [24]. Portis stosuje w tym celu reinsercj¢ ptytki dio-
niowej na podstawe paliczka srodkowego [35], Adams
opisat sposob zablokowania przeprostu stawu PIP za po-
moca skrzyzowanych pasm Sciegnistych, ustalonych po
stronie dtoniowej wspomnianego stawu [36], natomiast
Swanson, Bate oraz Kleinert wykonywali plastyke wigza-
det pobocznych stawu PIP [37,38,39]. Najpowszechniej sto-
sowanym, zarazem najbardziej uniwersalnym sposobem re-
konstrukcji wydaje si¢ ten, przedktadajacy nad inne przy-
czyny, zaburzenie funkcji skosnego wigzadta troczkowego
(SORL, spiral oblique retinacular ligament). Autorem tej
techniki jest Littler [40]. Jej idea, niezaleznie od szeregu
istniejacych modyfikacji, polega na zakotwiczeniu prze-
szczepu Sciggna na paliczku dystalnym (szew pull-out
Bunnela), nastgpnie pasmo przeszczepu jest przeciagnigte
na wysokosci stawu PIP pod pochewka sciggna FDP. Kon-
cowym etapem zabiegu jest ustalenie sciggna pod odpo-
wiednim napigciem w trzonie paliczka blizszego. Uspraw-
nianie palca poprzedza okoto 10 dniowy okres unierucho-
mienia.

PODSUMOWANIE

Leczenie uszkodzen pasma $rodkowego typu PM jest
domeng postepowania zachowawczego. Wskazane jest
ono w zarowno ostrych, jak i przewlektych, zamknigtych
uszkodzeniach typu I, II, III A (wg Damrona), tj. tych bez
uszkodzenia struktury kostnej paliczka. Stosowanie ortez
jest celowe takze w przypadkach zadawnionych, tj. takich,
w ktorych uraz nastapit 17 tyg., a wg niektdrych autoréw,
nawet 24 tyg wczesniej. Postgpowanie takie wydaje si¢
najbardziej fizjologiczne, gdyz koncowa strefa pasma srod-
kowego jest bardzo stabo ukrwiona, ono samo stanowi
niezwykle delikatng strukture, a obkurczanie blizny poste-
puje bardzo powoli. Leczenie operacyjne zarezerwowane
jest dla przypadkéw z wyraznym uszkodzeniem struktury
kostnej (typ III B, III C) oraz tych, w ktorych nie uzyska-
no zadawalajacego wyniku po wielomiesigcznym leczeniu
zachowawczym. W tej grupie sytuuja si¢ rowniez wszelkie
powiktania procesu leczenia, np. ewoluujace w kierunku
Htabedziej szyi”.

SWAN-NECK DEFORMITY

Swan-neck deformity is characterised by PIP joint hy-
perextension as well as a passive DIP extension defect,
which represents a serious reduction of the range of mo-
tion. The underlying pathology is disturbed biomechanical
balance of the extensor mechanism, which may be caused
by: a) a terminal central slip lesion, b) dysfunction (con-
genital or acquired) of the palmar plate, c) contracture
(usually ischaemic) of the interosseous muscles, d) combi-
nations of the above factors due to rheumatoid arthritis
[24]. There are a number of operative techniques that are
designed to correct different components of the deformity
[24]. Portis used reinsertion of the palmar plate at the base
of the middle phalanx [35], Adams described a method of
blocking PIP joint hyperextension with crossed tendon
slips sutured palmarly to the joint [36], whereas Swanson,
Bate and Kleinert performed a lateral syndesmoplasty of
the PIP joint [37,38,39]. The most popular reconstruction
technique seems to be that designed primarily to correct
the functional defect of the spiral oblique retinacular liga-
ment (SORL), devised by Littler [40]. Irrespective of the
several modification currently in use, it basically consists
in the insertion of a tendon graft at the distal phalanx (Bun-
nel's pull-out suture). Then the graft is passed under the
FDP tendon sheath at the level of the PIP joint. Finally, the
tendon is appropriately stretched along the proximal pha-
lanx shaft. The finger requires about 10 days of immobi-
lization before exercises can begin.

SUMMARY

Extensor tendon lesions of the mallet finger type are
usually treated conservatively. Non-operative management
is indicated not only in acute lesions but also chronic and
closed type I, II, IIT A injuries (acc. to Damron classifica-
tion), that is those without bone fracture. Splinting is
advisable even if a longer period of time has elapsed since
the injury, e.g. 17 or, as some authors claim, even 24
weeks following the injury. This method seems to be the
most physiologically appropriate due to the poor blood
supply to the distal tendon area, as well as its flimsy anato-
my and slow contracture of the scar. Operative treatment is
recommended for injuries with considerable associated
bone damage (type III B and III C), and those not present-
ing any satisfactory results after months of conservative
treatment, including all complications, e.g. the gradual for-
mation of a swan-neck deformity.
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