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STRESZCZENIE

Wstêp. Urazy nerwu ³okciowego s¹ najczêstszym uszkodzeniem nerwów rêki. Mechanizm urazów jest ró¿norodny, lecz

najczêœciej s¹ to uszkodzenia ró¿nych powierzchni przedramienia, w przewa¿aj¹cej czêœci przeciêcia. W takich przypad-

kach postêpowaniem z wyboru jest leczenie chirurgiczne, a nastêpnie rehabilitacyjne. Celem niniejszego opracowania jest

ocena efektywnoœci fizjoterapii zastosowanej u pacjentów po leczeniu operacyjnym urazowych uszkodzeñ nerwu ³ok-

ciowego.

Materia³ i metody. Grupa obejmowa³a 33 pacjentów. U 12 osób uraz obj¹³ równie¿ nerw poœrodkowy, w zwi¹zku z czym

do dalszej analizy wyselekcjonowano 21 pacjentów z uszkodzeniem nerwu ³okciowego, którzy przebyli rehabilitacjê 

w Ma³opolskim Centrum Rehabilitacji Rêki WSS im. L. Rydygiera w Krakowie. Metodê badañ stanowi³y pomiary oceny

stanu funkcjonalnego rêki w oparciu o pomiar zakresów ruchu, próby czynnoœciowe, badanie czucia oraz badania

dynamometryczne, w oparciu o które dokonano oceny.

Wyniki i Wnioski. Wyniki badañ zakresów ruchów pos³u¿y³y do oceny funkcji rêki wed³ug metody Swansona. Na pod-

stawie przeprowadzonych dwukrotnie (na pocz¹tku i na koñcu rehabilitacji) badañ oraz analizy ich wyników stwierdzono

istotn¹ skutecznoœæ zastosowanego postêpowania usprawniaj¹cego.

SUMMARY

Background. Ulnar nerve injuries are the most common cause of damage to the nerves of the hand. Diverse mecha-

nisms of injury may be involved, the most frequent being injuries to various areas within the forearm, usually lacerations.

In such cases, surgery followed by physiotherapy is a treatment of choice. The aim of the study was to estimate the effica-

cy of physical therapy following surgical treatment of ulnar nerve injuries.

Material and methods. The study group initially comprised 33 patients. Twelve patients with additional damage to the

median nerve were excluded and further analyses concerned a group of 21 patients with ulnar nerve injuries who under-

went physiotherapy at the Ma³opolska Regional Hand Rehabilitation Centre in Cracow. Treatment outcomes were evalu-

ated on the basis of measurements of hand function including the range of motion, function tests as well as sensation and

dynamometric tests.

Results and Conclusions. Range of motion data were used to assess movement impairment according to Swanson's

method. The measurements were taken on two occasions before and after the physiotherapy. Analysis of the results revealed

significant efficacy of the physiotherapy regimen.
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WSTÊP

Nerw ³okciowy jest jednym z trzech nerwów za-
opatruj¹cych rêkê. Jego uszkodzenie powoduje spe-
cyficzne, patologiczne ustawienie IV i V palca. W ce-
lu zapobiegania utrwaleniu deformacji przeprostnej
w stawach MP i zgiêciowej w stawach PIP oraz ich
odwiedzeniu do³okciowemu, w ramach aparatowa-
nia rêki stosuje siê specjalny aparat z tworzywa ter-
moplastycznego. Urazy nerwu ³okciowego s¹ naj-
czêstszym uszkodzeniem nerwów rêki. Mechanizm
urazów jest ró¿norodny, a najczêœciej wspó³towarzy-
sz¹ mu uszkodzenia innych struktur. W zdecydowa-
nej wiêkszoœci przypadków zlokalizowany jest
w okolicy przedramienia i po³¹czony z przeciêciem
innych tkanek. W takich przypadkach postêpowa-
niem z wyboru jest leczenie chirurgiczne, a nastêpnie
rehabilitacyjne.

Celem niniejszego opracowania jest przedstawie-
nie podstaw programu oraz ocena efektywnoœci fi-
zjoterapii zastosowanej u pacjentów po leczeniu ope-
racyjnym urazowych uszkodzeñ nerwu ³okciowego
z wykorzystaniem metody Swansona [1].

MATERIA£ I METODY

Badaniem objêto 33 pacjentów Ma³opolskiego
Centrum Rehabilitacji Rêki Wojewódzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. Rydygiera w Krakowie, któ-
rzy przeszli leczenie chirurgiczne po uszkodzeniu
nerwu ³okciowego. U 12 osób uraz obj¹³ równie¿
nerw poœrodkowy, w zwi¹zku z czym do dalszej ana-
lizy wyselekcjonowano 21 pacjentów z uszkodze-
niem tylko nerwu ³okciowego. Wiek badanych waha³
siê pomiêdzy 13 a 73 rokiem ¿ycia (œrednio 35 lat.
U dwudziestu badanych rêk¹ dominuj¹c¹ by³a pra-
wa, zaœ u jednej lewa. Wiêkszoœæ pacjentów, 76%,
stanowili mê¿czyŸni. Mechanizm urazu zawsze by³
ten sam, czyli przeciêcie ostrym narzêdziem, najczê-
œciej szk³em lub pi³¹ tarczow¹. Do urazu w zdecydo-
wanej wiêkszoœci dochodzi³o w domu (Ryc. 1). U 12
osób uszkodzenie dotyczy³o rêki prawej i 9 – lewej.
Zwykle do urazu dochodzi³o na wysokoœci przedra-
mienia w jego dystalnej czêœci (w 10 przypadkach),
u 9 osób by³a to okolica nadgarstka, a u 2 ³okcia
(Ryc. 2). Uszkodzeniu nerwu ³okciowego zawsze to-
warzyszy³o uszkodzenie innych struktur. W 6 przy-
padkach by³o to tylko uszkodzenie skóry, a¿ w 9
wspó³istnia³o ono z przeciêciem têtnicy ³okciowej
i œciêgien, w pozosta³ych przypadkach by³o to uszko-
dzenie 3 do 5 struktur. Stwierdzony wielotkankowy
charakter urazów rzutowa³ istotnie na program zasto-
sowanej terapii, o czym jest mowa w dalszej czêœci

BACKGROUND

The ulnar nerve is one of three nerves supplying
the hand. An injury to this nerve causes a particular
abnormal positioning of the 4th and 5th fingers. To
prevent the development of a fixed hyperextension
deformity of MP joints, flexion deformity of PIP
joints and their ulnar abduction a special thermoplas-
tic splint (Photo1) is used as part of the immobilisa-
tion treatment. Ulnar nerve injuries are the most
common type of damage to the hand nerves. Diverse
traumatic mechanisms may be involved and these
injuries are most often accompanied by injuries to other
structures. In the majority of cases, the site of damage
is located within the forearm and combined with lacer-
ations of other tissues. In such cases, surgery followed
by physiotherapy is a treatment of choice. 

The aim of this study was to present the rationale
for a physiotherapy regimen and to assess the effec-
tiveness of physiotherapy following surgical treat-
ment of ulnar nerve injuries with the use of Swan-
son's method [1].

MATERIAL AND METHODS

The study group included 33 patients following
surgery of ulnar nerve injuries undergoing treatment
in the Ma³opolska Region Hand Rehabilitation Cen-
tre at the Ludwik Rydygier Regional Specialised
Hospital in Cracow. Twelve patients with additional
damage to the median nerve were excluded from fur-
ther analyses, which involved a group of 21 patients
with injuries limited to the ulnar nerve. The age of
the patients ranged between 13 and 73, with a mean
age of 35. The right hand was the dominant one in 20
patients, with one person having a dominant left
hand. The majority of the patients (76%) were male.
All injuries were caused by laceration with a sharp
tool, most often a piece of glass or a circular saw
blade. In most cases the injuries happened at home
(Fig. 1). Twelve patients had sustained an injury to
the right hand, and nine to the left one. The site of the
injury was usually the distal part of the forearm (10
patients), the wrist in 9 patients and the elbow area in
2 (Fig. 2). The ulnar nerve injury was always accom-
panied by damage to other structures. In 6 cases the
laceration was limited to the skin, while in 9 patients
the ulnar artery and tendons were also involved. In the
other patients, there was damage to 3 to 5 structures.
The multi-tissue character of the injuries determined to
a large degree the applied treatment program which is
presented in a further part of the work (Fig. 3). In 15
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Ryc. 1. Okolicznoœci urazu
Fig. 1. Injury's place

Ryc. 3. Uszkodzone struktury
Fig. 3. Injured structures

Ryc. 2. Wysokoœæ urazu
Fig. 2. Injury's area
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pracy (Ryc. 3). U 15 osób dosz³o tak¿e do urazu œciê-
gien, najczêœciej bo w 11 przypadkach uszkodzenie
obejmowa³o œciêgna FCU, w 9 – FDS i FDP, i w 4
przypadkach – ECU (Ryc. 4). 

Ocena stanu funkcjonalnego rêki zosta³a dokona-
na w oparciu o pomiar zakresów ruchu, badanie czu-
cia, badania dynamometryczne oraz badanie spraw-
noœci manipulacyjnej przeprowadzone w ramach ru-
tynowej diagnostyki fizjoterapeutycznej.

Pomiaru zakresu ruchów dokonano z wykorzy-
staniem sposobów badañ goniometrycznych i linij-
nych. Pomiarami goniometrycznymi oceniano zakre-
sy ruchów supinacji przedramienia (supinacji i pro-
nacji z wykorzystaniem goniometru grawitacyjnego
Bankova), ruchów zginania i prostowania oraz od-
chylenia promieniowego i ³okciowego nadgarstka
z wykorzystaniem goniometru Donjoy, ruchów
w stawach MCP, PIP i DIP palców II – V oraz MCP
i IP kciuka pos³uguj¹c siê goniometrem Jamar. Po-
miar przeprostów, które w badanej grupie pacjentów
spotykane by³y na poziomie stawów MCP u ka¿dego
pacjenta, dokonywano z wykorzystaniem goniometru
Rippsteina. Pomiary linijne wykorzystano do oceny
zakresu ruchów przywodzenia oraz opozycji kciuka.

Ocenê czucia oparto na badaniu czucia jedno-
punktowego uwzglêdniaj¹c w globalnej ocenie funk-
cji rêki rozleg³oœæ obszaru zupe³nego braku czucia
dotyku.

Wyniki badañ zakresów ruchów, zarówno gonio-
metrycznych, jak i k¹towych oraz czucia jednopunk-
towego pos³u¿y³y do oceny ubytku funkcji rêki we-
d³ug metodyki Swansona [1].

patients also the tendons were injured: in 11 the injury
was to the FCU tendon, in 9 – the FDS and FDP ten-
dons and in 4 – the ECU tendon (Fig. 4).

Hand function was assessed using range of motion
measurements, an examination of sensation, and tests
of dynamometric ability and manual dexterity per-
formed as routine physiotherapy diagnostic work-up. 

The range of motion was assessed using gonio-
metric and linear measurements. The following
goniometric tests were administered: forearm supina-
tion (supination and pronation) was assessed with a
Bankov gravitational goniometer, flexion and exten-
sion as well as radial and ulnar deviations of the wrist
were evaluated with a Donjoy device, and a Jamar
goniometer was used to assess movements of the
MCP, PIP and DIP joints of the 2nd-5th fingers and
the MPC and IP joints of the thumb. Finally, a Rippstein
goniometer was used to measure hyperextensions,
which were present at the MPC joint level in all
patients in the study group. Linear tests were used to
estimate the range of adduction and opposition of the
thumb. 

Examination of sensation consisted in testing one-
point sensation. The size of the area of total loss of
tactile sensation was subsequently taken into consid-
eration in overall hand function assessment.

The results of the range-of-motion tests, both gonio-
metric and angular, and the one-point sensation test
served to estimate the degree of hand function impair-
ment in accordance with Swanson's methodology [1]. 

Muscle strength was tested using a Jamar dy-
namometer. Grip strength was assessed as total grip

Cempla J. i wsp., Fizjoterapia po leczeniu operacyjnym urazowych uszkodzeñ nerwu ³okciowego

Ryc. 4. Uszkodzone œciêgna
Fig. 4. Injury's tendons
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Badanie si³y przeprowadzono z wykorzystaniem
dynamometru Jamar. Oceniano si³ê œcisku globalne-
go na 2 i 4 poziomie uchwytu (chwyt G2 i G4) oraz
si³ê chwytów precyzyjnych, tj. chwytu bocznego oraz
d³oniowego dwu- i trójpunktowego.

Sprawnoœæ manipulacyjn¹ oceniano na podstawie
czasu wykonania testu Nine Hole Peg Test. Jak wy-
kazano wczeœniejszymi badaniami w³asnymi, wynik
badania zdolnoœci manipulacyjnych rêki z wykorzy-
staniem tego testu korelowa³ bardzo istotnie z wyni-
kami oceny funkcji rêki wed³ug wspomnianej meto-
dyki Swansona [2].

Powy¿sze badania przeprowadzono dwukrotnie:
na pocz¹tku (badanie 1) i na koñcu okresu rehabilita-
cji w oœrodku (badanie 2).

Program zastosowanej fizjoterapii

U badanych pacjentów zastosowano leczenie fi-
zjoterapeutyczne zawieraj¹ce zarówno zabiegi z za-
kresu fizykoterapii, jak i kinezyterapii. Program za-
biegowy uzale¿niony by³ œciœle od wyników prze-
prowadzonego badania. We czesnym okresie poope-
racyjnym w zakres zabiegów z fizykoterapii wchodzi-
³y m.in. magnetoterapia, laseroterapia, œwiat³o spola-
ryzowane, TENS, tzw. „ciep³o przed³u¿one” (realizo-
wane przez pacjentów w warunkach domowych),
a z zakresu kinezyterapii m.in. æw. ipsilateralne, kon-
tralateralne i izometryczne. Powy¿szy program uzu-
pe³niony by³ aparatowaniem z zastosowaniem apara-
tu nerwu ³okciowego (Fot. 1). W zwi¹zku z faktem,
i¿ w ka¿dym przypadku stwierdzone uszkodzenia
mia³y charakter obra¿eñ wielotkankowych (Ryc. 3),
doprowadzaj¹cych zawsze do uszkodzeñ skóry ju¿
w tym okresie stosowano program terapii blizn po-
urazowych i pooperacyjnych, na który sk³ada³a siê ma-
nualna mobilizacja blizny oraz terapia uciskowa.
W okresie tzw. reedukacji w³aœciwej (tj. po up³ywie 6
tygodni od zabiegu), program zabiegów z zakresu fi-

strength in the second and fourth handle positions
(handle G2 and G4) and as the strength of precise
grasps i.e. the lateral, two-point palmar and three-
point palmar pinches.  

Manual dexterity was assessed on the basis of the
time required to complete the Nine Hole Peg Test.
Our previous research revealed that hand dexterity
scores obtained with this test correlated significantly
with the results of the hand function assessment
according to Swanson's method [2].

The tests were performed on two occasions:
before (test 1) and after (test 2) the physiotherapy
treatment at the Centre.

The physiotherapy regimen

The physiotherapy treatment administered to the
patients included both physical therapy and kine-
sitherapy procedures. The regimen was strictly based
on the results of the tests. In the early postoperative
period, physical therapy comprised, among others,
magnetotherapy, laserotherapy, polarized light, TENS
and so-called "prolonged heat" (self-administered by
the patients at home), while kinesitherapy procedures
included ipsilateral, contralateral and isometric exer-
cises. This program was supplemented with immo-
bilisation using an ulnar nerve splint (Photo 1). Since
all patients had multi-tissue damage (Fig. 3), always
including skin injury, traumatic and postoperative
scar therapy consisting in manual scar mobilization
and compression therapy was instituted already at
this stage. The period of reeducation proper (i.e.
beginning at 6 weeks after surgery) the regimen of
physical therapy was extended to include, among
others, whirlpool bath, guided (?) underwater mas-
sage, fluidotherapy, galvanic bath therapy, elec-
trophonophoresis, iontophoresis and electrical stimu-

Cempla J. et al., Physiotherapy after ulnar nerve injury

Fot. 1. Aparat nerwu ³okciowego
Photo 1. Ulnar nerve splint
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zykoterapii by³ rozszerzony m.in. o k¹piel wirow¹,
masa¿ podwodny prowadzony, fluidoterapiê, galwani-
zacjê, elektrofonoforezê, jontoforezê oraz elektrosty-
mulacje. Wykorzystanie do zabiegów elektrostymula-
cji systemu peg – board umo¿liwia stosowanie zabiegu
wybiórczo np. na miêœnie wewnêtrzne rêki (MI, ML
lub APB) prezentuj¹cymi najwiêksz¹ dysfunkcjê
po uszkodzeniach urazowych nerwu ³okciowego.

Program kinezyterapii zawiera³ æwiczenia spe-
cjalne, charakterystyczne dla rodzaju dysfunkcji.
Oparty by³ on na æwiczeniach wykonywanych w na-
szym oœrodku oraz æwiczeniach wykonywanych co-
dziennie, systematycznie przez pacjentów w warunkach
domowych w oparciu o otrzymany instrukta¿. Podsta-
wow¹ sk³adow¹ kinezyterapii w centrum stanowi³y
æwiczenia w systemie peg – board. W tych warun-
kach mo¿liwe jest ukierunkowanie aktywnoœci pa-
cjenta na czynn¹ mobilizacjê miêœni zaopatrzonych
przez uszkodzony nerw ³okciowy. Przyjêcie odpo-
wiedniej pozycji, m.in. poprzez nale¿yt¹ stabilizacjê
s¹siednich odcinków umo¿liwia precyzyjne oddzia-
³ywanie na objête niedow³adem miêœnie (np. ugiêcie
stawów MCP u³atwia mobilizacjê miêœni miêdzy-
kostnych, z kolei stabilizacja stawów PIP oraz DIP
w pozycji neutralnej u³atwia mobilizacjê miêœni gli-
stowatych. Program æwiczeñ uzupe³nia³y æwiczenia
tzw. trening oporowy, realizowany tak¿e z wykorzy-
staniem feedbacku wzrokowego, elementy ergotera-
pii, æwiczenia manipulacyjne, odwra¿liwiaj¹ce oraz
neuromobilizacje nerwu ³okciowego, wykonywane
tak¿e w warunkach domowych przez pacjentów jako
automobilizacje. W przypadkach stwierdzenia przy-
kurczy stawowych stosowano ró¿ne formy redresji
(tak¿e autoredresje) oraz tzw. wyci¹gi wodne.

WYNIKI

Wyniki przeprowadzonych badañ da³y podstawê
do wykonania obliczeñ (wyra¿onych w procentach)
ubytków poszczególnych ruchów w oparciu o meto-
dê Swansona. Na tej podstawie okreœlono wielkoœæ
ubytków z I badania i II, a tak¿e ró¿nice pomiêdzy
tymi wynikami, czyli wielkoœæ spadku ubytków, któ-
ra œwiadczy³a o wielkoœci funkcjonalnej poprawy ru-
chomoœci pod wp³ywem zastosowanej fizjoterapii. 

Wielkoœæ ubytków wszystkich analizowanych ru-
chów przedstawiaj¹ Ryciny 5-8. Stwierdzono wyraŸne
ró¿nice pomiêdzy I i II badaniem. Ubytek funkcji nad-
garstka (Ryc. 5) zmniejszy³ siê o 8.9%. W przypadku
poszczególnych palców daje siê zauwa¿yæ, i¿ naj-
wiêksze ubytki funkcji dotyczy³y palców IV i V
(Ryc. 6), zarówno w badaniu I jak i II. Podobnie w ich
przypadku odnotowano najwiêkszy spadek tego

lation. Using a peg-board system for electrostimula-
tion procedures allows for selective application of
procedures, for example to the intrinsic muscles of
the hand (MI, ML or APB) which demonstrate the
most severe dysfunction after an ulnar nerve injury. 

The kinesitherapy regimen was based on special
exercises designed for the specific dysfunction. It
included exercises performed in the Hand Rehabili-
tation Centre and exercises performed systematically
by the patients every day at home according to ther-
apist instructions. The regimen relied mainly on peg-
board exercises, thanks to which the patients' efforts
were focused on active stimulation of the muscles
supplied by the injured ulnar nerve. Assuming a cor-
rect position, e.g. by proper stabilization of the adja-
cent segments, makes it possible to precisely target
the paretic muscles (e.g. flexing MCP joints facili-
tates mobilization of the interosseous muscles, and
stabilizing PIP and DIP joints in a neutral position
facilitates mobilization of the lumbricals). The exer-
cise programme was supplemented by the so-called
resistance training with visual feedback, elements of
ergotherapy, manipulative and desensitizing exercis-
es and neuromobilization of the ulnar nerve also per-
formed by the patients at home as automobilization.
Articular contractures were managed with various
forms of manipulation also autoredresion and so-
called water traction.

RESULTS

The results provided the basis to calculate the per-
centage level of impairment of individual movements
according to Swanson's method. The extent of range
of motion deficits at the first and second examinations
was defined in this way together with the difference
between the pre- and post-treatment scores, or the
degree of resolution of the movement impairment,
which corresponded to the degree of functional finger
mobility improvement following physiotherapy. 

Fig. 5-8 present the extent of range of motion
impairment in all analyzed movements. There were
considerable differences between the results of the
first and second examinations. The degree of wrist
function impairment (Fig. 5) decreased by 8,9%.
Results for individual fingers revealed that the 4th
and 5th fingers were affected the most during both
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Ryc. 6. Ubytek funkcji poszczególnych palców
Fig. 6. Fingers II-V function impairment

Ryc. 7. Zmiana ubytków funkcji poszczególnych palców
Fig. 7. Change between fingers II-V function impairment

Ryc. 5. Ubytek funkcji nadgarstka
Fig. 5. Wrist function impairment
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ubytku o 19.6%. Wynik ten œwiadczy o najwiêkszej
poprawie funkcji tych palców pod wp³ywem zasto-
sowanej fizjoterapii (Ryc. 7).

Bardzo wyraŸnej poprawie uleg³a tak¿e funkcja
ca³ej rêki (Ryc. 8). Jej ubytek, z pierwszego badania,
wynosi³ 27.2%, a z drugiego 14.6%, a jego redukcja
pod wp³ywem rehabilitacji 12.6%.

Analiza wyników badania si³y wykaza³a, i¿ zasto-
sowany program fizjoterapii doprowadzi³ do bardzo
wyraŸnej jej restytucji (Tab. 1, Ryc. 9). Przedstawione
wartoœci ujêto w niniejszej analizie w kategorie
wzglêdne, przyjmuj¹c wynik pierwszego badania
za 100%. Jak mo¿na zauwa¿yæ, wszystkie wartoœci
uleg³y bardzo wyraŸnej poprawie, zarówno w zakresie
badania si³y œcisków globalnych (G2 i G4), jak i precy-
zyjnych. Na szczególn¹ uwagê zas³uguje fakt, i¿ najbar-
dziej charakterystyczny dla ca³oœci badania si³y w oma-
wianych przypadkach, tj. w uszkodzeniach nerwu ³ok-
ciowego, chwyt boczny uleg³ poprawie a¿ w 46%.

Czas wykonania testu sprawnoœci manipulacyjnej
uleg³ skróceniu pod wp³ywem zastosowanej fizjotera-
pii o 14% w rêce objêtej uszkodzeniem. 

W analizie wyników badañ uwzglêdniono tak¿e czas
trwania rehabilitacji (Ryc. 10). Wynosi³ on œrednio 156

examinations (Fig. 6). These fingers also demonstrat-
ed the greatest reduction in their range-of-motion
deficit (19.6%), indicating the greatest improvement in
finger function following the treatment (Fig. 7).

Total hand function also improved considerably
(Fig. 8). In the first examination, the degree of hand
function impairment amounted to 27.2%, improving
to 14.6%, i.e. there was a 12.6% reduction following
rehabilitation.

Analysis of the strength test results showed that
the physiotherapy regimen had considerably improv-
ed muscle strength (Tab. 1, Fig. 9). The scores were
"relativized", i.e. the results of the first examination
were expressed as 100%. The analysis showed that all
values improved clearly with regard to both total grip
(G2 and G4) and precise grasps. Of particular impor-
tance is the finding of a marked improvement, by as
much as 46%, in the most specific strength test used in
patients with ulnar nerve injuries, i.e. the lateral pinch. 

Following physiotherapy, the time required to
complete the manual dexterity test for the injured
hand decreased by 14%. 

The duration of rehabilitation was also taken into
account in analyses (Fig. 10). The mean length of the
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Tab. 1. Wyniki badañ si³y i sprawnoœci manipulacyjnej
Tab. 1. Examination results of strength and efficiency of manipulation

Ryc. 8. Ubytki funkcji ca³ej rêki
Fig. 8. Hand function impairment
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Ryc. 10. Czas trwania rehabilitacji
Fig. 10. Time of rehabilitation

Ryc. 9. Wzglêdne wyniki odbudowy si³y
Fig. 9. Relative results of force restitution

Ryc. 11. Liczba terapii
Fig. 11. Quantity of therapy
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dni. Najkrótszy okres rehabilitacji to 30 dni, a najd³u¿-
szy – 360. Du¿e zró¿nicowanie w tym zakresie, jest spo-
wodowane g³ównie wspó³istniej¹cymi uszkodzeniami
innych struktur poza nerwem ³okciowym. Œrednia licz-
ba dni zabiegowych wynosi³a 40 i waha³a siê od 15 do
90 dni. Czas, jaki up³yn¹³ od urazu do momentu rozpo-
czêcia rehabilitacji waha³ siê od 6 do 210 dni.

DYSKUSJA

Analiza tematycznego piœmiennictwa oraz kore-
sponduj¹ce z nim wybrane wyniki badañ w³asnych
inspiruj¹ do merytorycznej dyskusji. W ramach ruty-
nowej diagnostyki przeprowadzanej kilkakrotnie
podczas uczêszczania na rehabilitacjê z ka¿dym pa-
cjentem Centrum dokonano miêdzy innymi oceny
funkcji rêki w oparciu o metodê Swansona [1]. Jest to
znana i powszechnie stosowana w wyspecjalizowa-
nych oœrodkach rehabilitacji rêki w œwiecie metoda
oceny ubytków funkcjonalnych. Jej uniwersalny cha-
rakter podnosi fakt, i¿ ujmuje ona w koñcowej oce-
nie zarówno badanie ruchomoœci czynnej, czucia po-
wierzchownego oraz ubytki zwi¹zane z dokonanymi
amputacjami i artrodezami. Potwierdzeniem trafno-
œci tej metody s¹ tak¿e wyniki wczeœniejszych badañ
w³asnych [2], w których wykazaliœmy istotn¹ korela-
cjê miêdzy poziomem funkcji rêki obliczonym we-
d³ug metody Swansona a wynikami testu sprawnoœci
manipulacyjnej Nine Hole Peg Test. S¹dzimy, i¿ po-
wy¿sze pozytywy zastosowanej metody winny inspi-
rowaæ specjalistów w zakresie chirurgii i rehabilita-
cji rêki w naszym kraju do jej szerszego w³¹czenia
do rutynowej diagnostyki pacjentów.

Elementem zastosowanej diagnostyki by³o rów-
nie¿ dynamometryczne badanie si³y w oparciu o si³ê

rehabilitation period was 156 days, ranging from 30
to 360 days. The wide differences were mainly due to
the presence of associated injuries of other structures
outside the ulnar nerve. The number of treatment days
ranged between 15 and 90, with a mean of 40 days. The
length of time between sustaining the injury and the
beginning of rehabilitation ranged from 6 to 210 days.  

DISCUSSION

A review of the literature and relevant results of
earlier research by the present authors encourage 
a discussion of the subject matter. During routine
diagnostic work-up conducted several times in the
course of rehabilitation, every patient of the Centre
had their hand function assessed on the basis of the
Swanson's method [1]. This well-known method of
functional impairment assessment is widely used in
specialized hand rehabilitation centres around the
world. Its universal applicability is attested to by the
fact that, in the final assessment, it accounts for both
active mobility and superficial sensation and impair-
ments connected with earlier amputations or arthro-
deses. The accuracy of Swanson's method was addi-
tionally confirmed by the authors' earlier studies [2],
which showed a significant correlation between hand
function level calculated using this method and man-
ual dexterity scores obtained with the Nine Hole Peg
Test. We believe that the advantages of Swanson's
method should encourage specialists in hand surgery
and rehabilitation in Poland to widely use this me-
thod in the routine diagnostic work-up.  

Another component of diagnostic work-up in this
study was a dynamometric strength test examining
total hand grip and precise grasp strength. Emphasiz-

Ryc. 12. Czas od urazu do rozpoczêcia rehabilitacji
Fig. 12. Time of injury to beginning of rehabilitation
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œcisku globalnego oraz chwytów precyzyjnych. Wy-
eksponowanie w tej ocenie badania œcisku globalne-
go, w nawi¹zaniu do dysfunkcji nerwu ³okciowego
mo¿e budziæ pewne w¹tpliwoœci, gdy¿ nerw ten
w obrêbie rêki unerwia ruchowo miêœnie wewnêtrz-
ne, podczas gdy zewnêtrzne zginacze i prostowniki
palców s¹ nieuszkodzone. Jednak jak udowodni³o
w swoich pracach wielu badaczy [3,4,5], miêœnie
wewnêtrzne bior¹ czynny udzia³ tak¿e w tym rodza-
ju chwytu, a ich udzia³ w ostatecznym wyniku po-
miaru mo¿e nawet wynosiæ 50%. Fakty te przema-
wiaj¹, zatem za celowoœci¹ w³¹czania badania œcisku
globalnego do programu diagnostyki rêki. Niemniej
jednak specyficznym badaniem si³y w tych przypad-
kach jest pomiar si³y chwytu precyzyjnego bocznego,
którego wartoœæ – jak wykaza³y wyniki przeprowa-
dzonych badañ – uleg³a najwiêkszej poprawie ze
wszystkich piêciu rodzajów analizowanych chwytów. 

Najciê¿sze uszkodzenia nerwu ³okciowego (a tak-
¿e i innych nerwów obwodowych), przebiegaj¹ce
z jego przeciêciem wymagaj¹ specjalistycznej napra-
wy chirurgicznej, czasami opartej na procedurach
mikrochirurgicznych [6,7]. Profesjonalizm w tym
zakresie ma istotne znaczenie tak¿e dla przebiegu
procesu regeneracji nerwu, co z kolei wp³ywa na
przebieg, czas trwania i wyniki koñcowe rehabilita-
cji [8]. Odpowiednie zespolenie nerwu jest warun-
kiem koniecznym do podjêcia przez niego regenera-
cji. Szybkoœæ dobowej regeneracji jest bardzo ma³a
i wynosi ok. 0.3-0.5 milimetra na dobê. Na szczêœcie
w ramach œrodków, jakimi dysponuje nowoczesna fi-
zjoterapia istnieje mo¿liwoœæ istotnego, dwu- a na-
wet trzykrotnego przyœpieszenia tego procesu np. po-
przez stosowanie tzw. ciep³a przed³u¿onego [9].

W okresie wczesnopooperacyjnym, oprócz zabie-
gów z zakresu fizykoterapii oraz kinezyterapii, du¿e
znaczenie ma profilaktyka zmian wtórnych. Przyk³a-
dem takiej prewencji wdro¿onym w naszym Centrum
jest stosowanie specjalnych aparatów nerwu ³okcio-
wego wykonywanych dla pacjentów z odpowiedniego
tworzywa termoplastycznego (ulnar nerve splint) [10].

Program zastosowanej fizjoterapii zawiera³ tak¿e
pewne procedury specjalistyczne, m.in. æwiczenia oraz
elektrostymulacje w systemie peg-board, a tak¿e neu-
romobilizacje. Systematyczne wykonywanie automo-
bilizacji nerwu ³okciowego w warunkach domowych
bêd¹ce jednym z przyk³adów realizacji ci¹g³oœci proce-
su rehabilitacji, istotnie wp³ywa na zachowanie odpo-
wiedniej ekskursji nerwu [11], co z kolei jest przyk³a-
dem kinezy profilaktyki zmian wtórnych (np. zrostów
nerwu z otoczeniem) i unikniêcia t¹ drog¹ stresuj¹cych
dla pacjentów chirurgicznych zabiegów neurolizy.

Jak wykaza³y przeprowadzone badania, rehabili-
tacja pacjentów po uszkodzeniu nerwu ³okciowego

ing the significance of total hand grip with regard to
ulnar nerve dysfunction may raise some doubts since
this nerve supplies motor innervation to the intrinsic
muscles while the extrinsic finger flexors and exten-
sors are not affected. However, numerous studies
[3,4,5] have proved that the intrinsic muscles are also
actively involved in this type of grip and may con-
tribute as much as 50% to final test scores. These
facts provide a rationale for including total grip
strength tests in diagnostic work-up for had dysfunc-
tions. However, the most specific strength test in such
cases is measurement of the lateral pinch. The results
of our study show that lateral pinch strength scores
increased the most considerably of the five grasps/
pinches analysed.

The most severe ulnar nerve injuries (and other
peripheral nerve injuries), i.e. those involving nerve
laceration, require specialised surgical repair, some-
times with the help of microsurgical techniques [6,7].
A professional approach on the part of the operator
also has a significant effect on the ensuing nerve
regeneration, which, in turn, has a bearing on the
course, duration and outcome of rehabilitation [8].
Proper suturing of the nerve is necessary to ensure
nerve regeneration. The rate of nerve regeneration is
very slow, about 0.3-0.5 mm per day. Fortunately,
this process can be accelerated two or three times
owing to modern physiotherapy modalities such as
the prolonged heat treatment [9].

Apart from kinesitherapy and physical therapy
procedures, prevention of secondary lesions is of
considerable importance during the early postopera-
tive period. Special ulnar nerve splints made of a sui-
table thermoplastic material used in the Hand Reha-
bilitation Centre in Cracow are an example of such
preventative measures [10]. 

The physiotherapy regimen adopted in the present
study included also some specialised procedures, for
instance peg-board exercises and electrical stimula-
tion, and neuromobilization. Performed systemati-
cally by patients at home, ulnar nerve mobilization is
an example of ensuring continuity of rehabilitation
that has a significant effect on the preservation of
good nerve excursion [11]. The latter is a form of
'kinesiprophylaxis' of secondary problems (e.g. ad-
hesion of the nerve to adjacent structures) and a way
to avoid surgical neurolysis procedures, which are
stressful for patients.    

This study has demonstrated that the rehabilita-
tion of patients following the ulnar nerve injury is 
a long-term process. This has been confirmed by nu-
merous authors who monitored the process of hand
function restoration following ulnar nerve injuries
over periods of up to a few years [12,13], as well as

Cempla J. et al., Physiotherapy after ulnar nerve injury
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jest procesem d³ugotrwa³ym. Potwierdzaj¹ to wyniki
badañ wielu autorów, którzy monitorowali proces re-
stytucji funkcji rêki po uszkodzeniach urazowych
nerwu ³okciowego czasami i przez kilka lat [12,13].
Potwierdzaj¹ to tak¿e wyniki przedstawionych badañ
w³asnych. Najd³u¿szy okres uczêszczania na rehabilita-
cjê w grupie badanych wynosi³ niemal rok (Ryc. 10).
Nie oznacza to niestety, i¿ po tym czasie funkcja rêki
jest na tyle dobra, aby pacjent móg³ w pe³ni realizowaæ
siê w pracy zawodowej i funkcjonowaæ normalnie
w ramach tzw. czynnoœci ¿ycia codziennego. Coraz
czêœciej bowiem u podstaw podjêcia decyzji o zakoñ-
czeniu rehabilitacji le¿¹ zupe³ne inne okolicznoœci, np.
koniecznoœæ – mimo istniej¹cej dysfunkcji rêki czasa-
mi znacznego stopnia – powrotu do pracy z obawy
przed jej utrat¹, brak œrodków na dojazd na rehabilita-
cjê itp. Te przyk³ady ukazuj¹, i¿ realizacja opracowa-
nego przez prof. Degê [14] modelu rehabilitacji natra-
fia w dzisiejszych czasach na coraz wiêksze trudnoœci.

WNIOSKI

1. Zastosowany program fizjoterapii cechowa³a
znamienna statystycznie (lub kliniczne skutecz-
noœæ) skutecznoœæ, u podstaw której le¿a³o stoso-
wanie specjalistycznych procedur postêpowania
fizjoterapeutycznego. 

2. Istotnym determinantem ostatecznych wyników le-
czenia pooperacyjnego jest œcis³a wspó³praca spe-
cjalistów w zakresie chirurgii i rehabilitacji rêki.

by the authors' own study results presented above.
The longest rehabilitation period in the study group
amounted to just under a year (Fig. 10). Unfortu-
nately, it is not implied that after this time hand func-
tion was good enough to enable the patients to suc-
cessfully resume professional work and cope with
daily activities. More and more frequently the deci-
sion to terminate rehabilitation is the result of com-
pletely different circumstances such as a lack of
money to pay for the traveling expenses or the need to
get back to work for fear of losing it, despite an exist-
ing (sometimes severe) impairment of hand function,
etc. These examples show that nowadays the imple-
mentation of the rehabilitation model devised by Prof.
Dega [14] is facing growing obstacles.

CONCLUSION

1. The physiotherapy regiment was characterized by
statistically (or clinically) significant efficacy
resulting from the use of specialist physiotherapy
procedures.

2. A close cooperation between specialists in hand
surgery and hand rehabilitation is an important fac-
tor determining the final outcome of postoperative
management of patients with ulnar nerve injuries.
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