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STRESZCZENIE
Wstêp. Uszkodzenie dystalnego odcinka œciêgna prostownika palca wystêpuje czêsto, posiada ono jednak niejednorod-

ny charakter, co poci¹ga za sob¹ koniecznoœæ stosowania ró¿nych form terapii. Wiêkszoœæ autorów jest zwolennikami le-
czenia zachowawczego przy u¿yciu ortez, jest ono jednak uci¹¿liwe dla pacjenta. Nie wykazano wy¿szoœci jednego okre-
œlonego typu ortezy nad innymi. Metoda czasowej stabilizacji stawu DIP cienkim drutem Kirschnera (szynowania we-
wnêtrznego) wydaje siê byæ mniej k³opotliw¹ dla pacjenta, jednocz¹c zalety leczenia chirurgicznego i ortopedycznego. Ce-
lem pracy jest ocena wyników leczenia powy¿szym sposobem. 

Materia³ i metody. Leczono 33 pacjentów (w wieku 18 – 55 lat) reprezentuj¹cych tak¹ sam¹ liczbê uszkodzeñ dysta-
lonego odcinka œciêgna prostownika palca (typ I, II wg Damrona). Najczêœciej uszkodzonym by³ palec œrodkowy (29%),
wiêkszoœæ uszkodzeñ nast¹pi³a w trakcie zajêæ w gospodarstwie domowym (54%), œredni czas od urazu do zabiegu wyno-
si³ 3,8 tyg. Szynowanie wykonywano przy u¿yciu drutu -K gruboœci 1-1,2 mm, który utrzymywano przez okres 8 tygodni.
Doleczanie polega³o na utrzymywaniu aparatu Stacka przez kolejne 4 tyg.

Wyniki. Kontrolê przeprowadzono u 24 (72%) chorych, po up³ywie œrednio 11,3 miesi¹ca. Szynowania zaprzestano
u jednego chorego po up³ywie 4 tyg. z powodu infekcji, ale leczenie kontynuowano za pomoc¹ aparatu Stacka. Innych po-
wik³añ nie obserwowano. Zakres ruchu zgiêcia palców uszkodzonych nie odbiega³ od ich odpowiedników rêki nieuszko-
dzonej, by³ ca³kowicie niebolesny. Ubytek wyprostu wynosi³ 0-12°, œrednia 5,68°, co oznacza wynik bardzo dobry i dobry
u 31/33 (91%) pacjentów. 

Wniosek. Leczenie uszkodzeñ dystalnego odcinka pasma œrodkowego przy pomocy czasowej stabilizacji drutem K sta-
nowi wiarygodn¹ alternatywê dla innych stosowanych w tym zakresie metod. 

S³owa kluczowe: uszkodzenia œciêgien prostowników, palec m³oteczkowaty, szynowanie wewnêtrzne

SUMMARY
Background. Mallet finger, although a common condition, represents a spectrum of injuries for which various forms

of treatment are recommended. Many authors advocate orthopedic treatment which is less invasive but requires greater de-
dication on the part of the patient. None of the many types of orthosis available has proved superior to others. The method
of internal splinting of the DIP joint with a Kirschner wire is less troublesome for the patient, combining the advantages of
orthopedic and surgical treatment. This study evaluates the above mentioned method. 

Material and methods. Thirty-three patients aged 18 to 55 years and representing the same number of affected fingers
were treated by internal splinting of the DIP joint for mallet finger. Most lesions involved the middle finger (29 %), and
most (54%) were sustained during house-work; the mean period from trauma to treatment was 3,8 weeks. The splinting
was performed with 1-1,2 mm K wires following Oberst's anesthesia. The stabilization was maintained for 8 weeks, follo-
wing which the patients were required to splint the joint for another 4 weeks. 

Results. The mean period of follow-up was 11.3 months. Twenty-four patients (72%) were examined. One patient had
a K-wire removed after 4 weeks due to infection and the treatment was continued with a Stack orthosis according to the ti-
me schedule. No other complications were observed. The total active flexion range of the affected digit was similar to that
of their unaffected counterparts and the flexion movement was painless. The mean lag of extension was 5,68°; 31/33 (91%)
fingers were rated excellent and good according to the Miller scheme. 

Conclusion. Internal splinting for mallet finger is a reliable alternative to other methods.
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WSTÊP
Przerwanie ci¹g³oœci obwodowego odcinka œciê-

gna prostownika palca jest najczêstszym typem za-
mkniêtego uszkodzenia œciêgien rêki. Pachlander
stwierdzi³ poœród 809 analizowanych zamkniêtych
uszkodzeñ œciêgien prostowników palców rêki 751
dokonanych w obszarze I strefy [1]. Mechanizm ura-
zu polega na przegiêciu dystalnego paliczka przy
dzia³aj¹cej sile ci¹gu bocznych pasm aparatu wy-
prostnego, co powoduje rozerwanie bardzo delikat-
nego pasma œciêgnistego (pasmo œrodkowe), czêsto
wraz z fragmentem kostnym. Uraz ten jest ³atwy
do rozpoznania, ale te¿ niestety lekcewa¿ony przez
chorych. Z up³ywem czasu deficyt wyprostu, tj. ty-
powe opadaj¹ce ustawienie paliczka, pog³êbia siê,
a nastêpnie do³¹cza siê przeprost bli¿szego stawu miê-
dzypaliczkowego (PIP), wskutek nadmiernego na-
piêcia pasm bocznych, d¹¿¹cych bezskutecznie do
prostowania opadaj¹cego paliczka. Stan ten okreœla-
my mianem palca m³oteczkowanego. 

Postêpowaniem z wyboru w przypadkach uszko-
dzenia dystalnego fragmentu pasma œrodkowego, bez
uszkodzenia kostnego, a tak¿e gdy oderwany frag-
ment nie przekracza 1/3 szerokoœci podstawy palicz-
ka dalszego (typ I, II wg Damrona) jest leczenie za-
chowawcze przy pomocy ró¿nego typu ortez [2,3,4,5].
Nie wykazano przewagi okreœlonego typu ortezy
nad innymi [6]. Wszystkie one nie s¹ jednak wolne
od powik³añ, w szczególnoœci dotycz¹cych zaburzeñ
trofiki skóry [7], a wynikaj¹cy z fizjologii gojenia
uszkodzonego œciêgna, d³ugotrwa³y (ok. 7 tygodnio-
wy) okres unieruchomienia jest uci¹¿liwy dla pacjen-
ta. Konsekwencj¹ powy¿szego jest brak koniecznego
dla powodzenia terapii bezwzglêdnego stosowania siê
przez chorych do jej zasad, co znajduje wyraz we
wczeœniejszym lub czasowym usuwaniu ortezy. Ko-
niecznoœæ d³ugotrwa³ego utrzymywania aparatów jest
wrêcz nie do przyjêcia przez lekarzy (trudnoœæ mycia
i sterylizacji r¹k), nie wspominaj¹c ju¿ o przedstawi-
cielach specjalnoœci zabiegowych, ale równie¿ dla
przedstawicieli wielu innych grup zawodowych. 

Alternatywnym rodzajem terapii adresowanym
g³ównie, choæ nie tylko, do ww. grupy chorych, jest
zaproponowana przez Pratta, a nastêpnie Casscellsa
czasowa stabilizacja w przeproœcie stawu DIP oraz
zgiêciu do 60° stawu PIP uszkodzonego palca cien-
kim drutem Kirschnera [8,9]. Kilka lat póŸniej Ka-
plan wykaza³, ¿e unieruchomienie stawu PIP nie jest
konieczne, a staw DIP wystarczy ustabilizowaæ
w ustawieniu neutralnym [10]. W tej wersji metoda
ta, okreœlana niekiedy mianem wewnêtrznego szyno-
wania (internal splinting, ang.) znajduje zastosowa-
nie klinice do chwili obecnej. 

BACKGROUND
The most frequent closed injuries to tendons of

the hand are those of the distal portion of the finger
extensor. Pachlander reports that 751 of 809 closed
tendon injuries of the finger extensor her registered
occurred in Kleinert-Verdan's 1st zone [1]. The in-
jury mechanism involves hyperextension of the dis-
tal phalanx with tensed lateral extensor bands, which
leads to the disruption of the frail tendinous band (the
central slip), often together with a  bony fragment.
Although this condition is easy to diagnose, patients
frequently disregard it. The extension lag tends to
increase over time, producing the characteristic dis-
tal phalanx drop, and hyperextension appears at the
proximal interphalangeal (PIP) joint due to increased
tension of the lateral bands, which futilely try to
extend the dropping distal phalanx. This clinical pic-
ture is labeled a mallet finger.

Conservative treatment with various orthoses is
the treatment of choice of distal lesions of the central
slip without an associated bone fracture and those
with a bone fracture involving less than 1/3 of the
distal phalanx base (type I and II according to Dam-
ron) [2,3,4,5]. No single orthosis has been found to be
superior to the others [6]. However, all orthoses
cause complications, in particular trophic ulcerations
[7], and a prolonged period of immobilization of up
to 7 weeks as required by the physiology of healing
is burdensome for many patients. These are the rea-
sons why patients fail to comply with the require-
ments of therapy and remove the orthoses temporar-
ily or too soon. On the other hand, the long period of
wearing the orthoses is unacceptable for doctors
because of difficulties in hand washing and steriliz-
ing, not to mention surgeons and other "hands-on"
occupations.

Addressed mainly to the these occupational groups,
an alternative therapy was proposed, first by Pratt
and later by Casscells, which consists of a temporary
stabilization of the injured finger with hyperexten-
sion at DIP joint and 60° flexion at PIP joint using 
a thin K wire [8, 9]. A few years later, Kaplan de-
monstrated that PIP joint stabilization is unnecessary,
and DIP joint can be stabilized in a neutral position
[10]. This modification, known as internal splinting,
has been used in clinical practice to this day.

The aim of this study was to assess the results of
treatment of distal injuries to the central slip by tem-
porary stabilization with a K wire.
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Celem pracy jest ocena wyników leczenia uszko-
dzenia dystalnego fragmentu pasma œrodkowego me-
tod¹ czasowej stabilizacji stawu DIP za pomoc¹ dru-
tu Kirschnera. 

MATERIA£ I METODY
W okresie 30 miesiêcy, tj od stycznia 2007 r. do

czerwca 2008 roku przeprowadziliœmy 33 zabiegi
czasowej stabilizacji stawu DIP u jednakowej liczby
pacjentów, (23 mê¿czyzn, 10 kobiet), w wieku 18
– 55 lat (SD 35 +/- 8). Postêpowanie takie wdra¿ali-
œmy w przypadkach prostego uszkodzenia pasma (27
palców) oraz takich przypadków z towarzysz¹cym
uszkodzeniem kostnym (6 palców), w którym wiel-
koœæ oderwanego fragmentu nasady paliczka dalsze-
go nie przekracza³a 30% jej wymiaru poprzecznego
(typ I, II wg Damrona) [4], zarówno w przypadkach
uszkodzeñ ostrych, jak i przewlek³ych. Najczêœciej
uszkodzonym palcem by³ palec œrodkowy – 13/33
(39%), nastêpnie palec obr¹czkowy – 10/33 (30%),
a w dalszej kolejnoœci wskaziciel 6/33 (18 %) i palec
ma³y – 4/33 (12%). Do leczenia kwalifikowaliœmy
wszystkich, kolejno zg³aszaj¹cych siê chorych,
w okreœlonej wstêpnie grupie wiekowej (aktywni za-
wodowo). Okres od urazu do zabiegu wynosi³ od
1 do 8 tygodni (œrednia 3,8 tyg.) (Tab. 1). Uraz nast¹-
pi³ najczêœciej tj. w 18/33 (54%) przypadkach w trak-
cie prac domowych, w 8/33 (24%) w trakcie zawo-
dowej pracy fizycznej, a w pozosta³ych 7/33 (21%)
w trakcie zajêæ sportowych i innych okolicznoœciach
(zatrzaœniêcie palca drzwiami samochodu, upadek
itp.) Pomiar ubytku wyprostu, przed- i po leczeniu,
wykonywaliœmy na kliszy rtg w pozycji bocznej,
przy próbie maksymalnego wyprostu stawu DIP. 

Zabieg wewnêtrznego szynowania stawu DIP uszko-
dzonego palca przeprowadzaliœmy w ramach „chi-
rurgii jednego dnia”, w warunkach sali operacyjnej,
w znieczuleniu sposobem Obersta. Zabieg przepro-
wadzaliœmy za pomoc¹ drutu – K (zale¿nie od wiel-
koœci palca gruboœci 1 lub 1,2 mm), który wprowa-
dzaliœmy od opuszki wzd³u¿ osi d³ugiej palca (26
chorych) lub skoœnie (7 chorych) tak jak proponuje
Tubiana [11], w ka¿dym przypadku stabilizuj¹c jedy-
nie staw DIP. W przypadkach skoœnego wprowadze-
nia ³¹cznika miejscem wprowadzenia ³¹cznika by³a
promieniowa powierzchnia palca, mniej wiêcej
w po³owie d³ugoœci paliczka. U 3 chorych zag³êbili-
œmy ³¹cznik pod skór¹, tak ¿e by³ on na ca³ej d³ugo-
œci odizolowany tkankami od œrodowiska zewnêtrz-
nego. £¹cznik usuwaliœmy po 8 tygodniach, zaleca-
j¹c chorym przez kolejne 4 tyg. utrzymanie aparatu
Stacka. 

MATERIAL AND METHODS
During 17 months, from January 2007 to June

2008, we performed 33 procedures of temporary DIP
joint stabilization in 33 patients (23 males, 10 fe-
males) aged 18 to 55 years (mean age 35 years, SD 8
years). There were 27 cases, both chronic and acute,
of simple central slip injury, and 6 cases accompa-
nied by bone fracture which involved less than 30%
of the distal phalanx base (type I and II according to
Damron) [4]. The prevalence of the affected fingers
was as follows: middle finger (13/33, 39%), ring fin-
ger (10/33, 30%), index finger (6/33, 18%), and little
finger (4/33, 12%). Age (employment) was the only
criterion for qualification for surgery. Time elapsed
from the injury to the procedure varied from one to
eight weeks (mean 3.8 weeks) (Tab. 1). In the major-
ity of cases (18/33, 54%), the injury occurred while
the patient was performing household tasks, in 8
cases (24%) it was related to manual labour, and in
the remaining 7 cases the injury was caused by sport
activity, etc. (a fall, finger trapping in the car door).
Pre- and postoperative extension lag was evaluated
in a lateral X-ray of the finger at the highest possible
extension of the DIP joint.

We carried out the procedure of internal splinting
of DIP joint as one-day surgery, in an OP theatre, fol-
lowing Oberst anesthesia. We used K wires of 1 or
1.2 mm in diameter according to the size of the oper-
ated finger, and introduced them through the digital
pulp along the finger's longitudinal axis (26 cases),
or diagonally (7), as proposed by Tubiana [11], each
time stabilizing the DIP joint only. In the case of
diagonal introduction, the K wire was inserted
through the radial surface of the finger approximate-
ly half-way through the length of the distal phalanx.
In three cases the wire ends were covered with skin,
and thus completely isolated from their environment.
The wire was removed after 8 weeks with instruc-
tions to the patient to maintain Stack's device in
place for another 4 weeks. 
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WYNIKI 
Do kontroli, któr¹ przeprowadziliœmy w okresie 8

-14 (œrednia 11,3, SD+/- 3) miesiêcy po zabiegu,
zg³osi³o siê 24/33 (72%) chorych, w tym tylko 3
z wspó³istniej¹cym uszkodzeniem kostnym. U jed-
nego chorego (N. N.) zmuszeni byliœmy usun¹æ ³¹cz-
nik po 4 tyg. z powodu infekcji. Chory kontynuowa³
unieruchomienie stawu przez dalszy, przewidziany
protoko³em okres przy pomocy domodelowanej in-

RESULTS
24 out of 33 patients, including only 3 with a bone

fracture, presented for a follow-up visit after 8 to 14
months (mean 11.3 months, SD 3 months). One
patient (N.N.) required removal of the wire due to
infection after 4 weeks. The patient continued to
immobilize the DIP joint as scheduled with a cus-
tom-made orthosis described by us in a previous
paper [5]. No other complications were observed. The
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dywidualnie ortezy, sposób wykonania której przed-
stawiliœmy we wczeœniejszej publikacji [5]. Nie ob-
serwowaliœmy innych powik³añ. Zakres ruchu zgiê-
cia stawów DIP i PIP, które by³o bezbolesne, nie od-
biega³ od tego obserwowanego w przeciwstronnych
palcach nieuszkodzonych. Szerokoœæ szpary stawo-
wej stawu DIP poddanych badaniu kontrolowanemu
palców nie odbiega³a od stanu stwierdzanego wyjœcio-
wo. Œredni ubytek wyprostu wynosi³ 5,68 °; wg klasy-
fikacji Millera [12] (zbli¿onej do tej zaproponowanej
przez Wahabe i Schneidera [13]) 22/24 (91%) chorych
uzyska³o wynik bardzo dobry i dobry, a tylko 2 cho-
rych 2/24 (8%) wynik mierny (Tab. 2). Wszyscy cho-
rzy, wraz z chorym, u którego wczeœniej usunêliœmy
³¹cznik, byli zadowoleni ze sposobu leczenia, uznaj¹c
go za bardzo wygodny i godny polecenia.

DYSKUSJA
Gojenie rozerwanego pasma œrodkowego przebie-

ga bardzo powoli ze wzglêdu na s³abe warunki jego
ukrwienia [14]. Gruboœæ pasma ponad stawem PIP nie
przekracza 1 mm [15]. Wynikiem tego d³ugotrwa³ego
procesu, przebiegaj¹cego w warunkach zgiêcia palicz-
ka, jest regenerat œciêgna daj¹cy w efekcie wyd³u¿enie
jego d³ugoœci. Dystensja œciêgna skutkuje, jak to wyka-
za³ m.in. Schweitzer, ubytkiem wyprostu, proporcjonal-
nie do wielkoœci rozejœcia: 1 mm – 25°, 2 mm- 36°, 3
mm – 49°[15]. Leczenie zachowawcze niezale¿nie od
tosowanych metod, pozwala uzyskaæ ponad 80% wyni-
ków bardzo dobrych i dobrych [16,17,18,19].

Metody operacyjne, stosowane w przypadkach nie-
powodzenia leczenia zachowawczwego, maj¹ na ce-
lu zmniejszenie powsta³ej dystensji poprzez wyciê-
cie regeneratu i ponowne zespolenie kikutów pasma
(szew marszcz¹cy Fawlera, dermo-tenodeza, tenoto-
mia i plastyka pasma, itp.) [5] lub, jak proponuje
Kuœ, tylko wyciêcie regeneratu œciêgna, a nastêpnie
zbli¿enie jego kikutów poprzez ich staranne dopaso-
wanie („g³askanie”) [20]. Wiêkszoœæ metod opera-
cyjnych po³¹czonych jest z czasow¹ stabilizacj¹ sta-
wu DIP drutem – K.

Nie wykazano przewagi leczenia operacyjnego
równie¿ przypadków zadawnionych (nawet po up³y-
wie 17 tyg), tak¿e tych z towarzysz¹cym uszkodze-
niem kostnym [17]. 

operated DIP and PIP joints were painless, and their
ranges of movement equaled those of the contralat-
eral fingers. The articular space width of DIP joints
after treatment did not differ from the respective ba-
seline values. The average extension lag was 5.58°.
According to the Miller classification [12] (which is
similar to the one proposed by Wahabe and Schnei-
der [13]), 22 out of 24 (91%) patients obtained good
and very good results, and only 2 patients (8%)
achieved satisfactory results (Tab. 2). All of the pa-
tients, including the one who had his pin/wire re-
moved preterm, were satisfied with the treatment and
considered it comfortable and recommendable. 

DISCUSSION
The healing of a central slip disruption is a slow

process due to poor blood supply [14]. The thickness
of the central slip above the PIP does not exceed 1
mm [15]. As a result of prolonged healing accompa-
nied by distal phalanx flexion, the regenerated ten-
don is longer than it initially was. As demonstrated
by Schweitzer, distension of the tendon produces 
a proportional extension lag: 1 mm – 25°, 2 mm –
36°, 3 mm – 49° [15]. Conservative treatment, irre-
spective of methods used, affords rates of good and
very good results above 80% [16,17,18,19]. In cases
of conservative treatment failure, operative tech-
niques aim at reducing the distension by excision of
the regenerated portion of the tendon and union of
the stumps of the central slip (Fawler's  suture,
dermo-tenodesis, tenotomy and tenoplasty) [5], or, as
proposed by Kuœ, excision of the regenerated portion
of the tendon and joining of the stumps by tight
adjustment ("fondling") [20]. The majority of opera-
tive techniques are associated with temporary K wire
stabilization of the DIP joint.

No advantage of operative techniques has been
demonstrated in the treatment of late, even more than
17 weeks old, injuries, including those with an accom-
panying fracture [17]. Temporary stabilization of the
DIP joint with a K wire without tendon surgery can
be seen as an intermediate solution between conser-
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Metoda czasowej stabilizacji stawu DIP drutem
– K, bez interwencji chirurgicznej w zakresie œciê-
gna, jest niejako rozwi¹zaniem poœrednim pomiêdzy
leczeniem zachowawczym a operacyjnym. Gwaran-
tuje ona nieprzerwane, okreœlone protoko³em, utrzy-
manie paliczka w pozycji wyprostnej, co zapewnia
optymalne warunki gojenia pasma œrodkowego.
Okres unieruchomienia nie upoœledza czynnoœci ru-
chowej stawu, a wprowadzony ³¹cznik nie uszkadza
istotnie powierzchni stawowej. Spostrze¿enia te wy-
nikaj¹ m.in. z przedstawianej pracy. Sposób wprowa-
dzenia ³¹cznika (prosty, skoœny, skoœny pogr¹¿ony)
stwarza mo¿liwoœæ wyboru przez pacjenta wersji naj-
bardziej odpowiadaj¹cej potrzebom, determinowa-
nym przez wymogi warsztatu pracy. Pracuj¹cy „na
komputerze” zdecydowanie wol¹ mieæ „woln¹” opusz-
kê palca (w szczególnoœci dotyczy to palca d³ugiego
oraz wskaziciela), natomiast pracownicy fizyczni,
gospodynie domowe zadawalali siê warunkami stwa-
rzanymi przez wystaj¹cy sponad p³ytki paznokcio-
wej na d³ugoœci ok. 3-4, mm zagiêty grot, ³atwy do
zakrycia przylepcem lub sztucznym paznokciem tzw.
„tipsem”. Sposób ten, w przeciwieñstwie do u³o¿enia
skoœnego, wykazuje znaczn¹ wytrzyma³oœæ mecha-
niczn¹. Pomimo nadmienianego w piœmiennictwie
ryzyka powik³añ takich, jak: infekcja, z³amania ³¹cz-
nika, wydaj¹ siê nie obci¹¿aæ oceny wysokiej sku-
tecznoœci zastosowanej metody. Nie bez znaczenia
dla ostatecznego œredniego wyniku pozostaje te¿ du-
¿a (18/33, 54%) liczba uszkodzeñ, których pourazo-
wy ubytek wyprostu przekracza 35°. Wynik uzyska-
ny w tej grupie by³ znamiennie gorszy (p<0,005). 

Omawiana metoda posiada ju¿ ponad 50-letni¹
historiê, jednak opracowania na ten temat w piœmien-
nictwie medycznym nale¿¹ do nielicznych (brak ich
w piœmiennictwie rodzimym) [6,11]. Nie uda³o nam
siê odnaleŸæ doniesienia, w którym poddano by szcze-
gó³owej analizie wyniki uzyskane jedynie za pomo-
c¹ metody szynowania wewnêtrznego, w porówny-
walnej z nasz¹ grupie pacjentów. Niemniej jednak
Brzeziñski, Handoll oraz inni podkreœlaj¹, ¿e wyniki
uzyskane tym sposobem nie odbiegaj¹ od tych, które
uzyskiwane s¹ dziêki ortezom [16,21]. Dodatkowym
czynnikiem utrudniaj¹cym obiektywne porównanie
wyników s¹ ró¿nice w sposobie dokonywania po-
miaru. Pomiar ubytku wyprostu dokonywany na pal-
cu przy pomocy standaryzowanego goniometru po-
ci¹ga za sob¹ powa¿ne ryzyko b³êdu (operujemy
przecie¿ wartoœciami rzêdu kilku stopni). Sposób po-
miaru w oparciu o obraz rtg wydaje siê byæ obci¹¿o-
ny takim ryzykiem w znacznie mniejszym stopniu. 

W pracach autorów zagranicznych zwraca uwagê
bardzo wysoki procent chorych (ponad 85%) zg³aszaj¹-
cych siê do kontroli wiele lat (np. 5 lat) po operacji

vative and operative treatment. This method guaran-
tees continuous extension of the distal phalanx, as
scheduled by the protocol, allowing optimal condi-
tions for central slip healing. During the immobiliza-
tion period, joint function is not impaired, and the
wire does not damage the articular surface. Our study
confirms these observations. The manner of intro-
ducing the wire (direct, diagonal, hidden diagonal)
allows the patients to choose the approach that best
meets their needs. People who type definitely prefer
to have free digital pulps (especially of the index and
middle fingers) while manual workers and house-
wives are satisfied with a crooked wire head pro-
truding by 3-4 mm from beneath the fingernail, easi-
ly covered by artificial nails. This manner of wire intro-
duction, unlike the diagonal one, is associated with
greater durability. The possible complications described
in the literature, such as infection and wire fracture,
seem not to affect the high effectiveness of this method.
An important number of lesions (18/33, 54%) with 
a posttraumatic extension lag exceeding 35° showed
significantly worse mean results (p<0.005). 

The method presented in this paper, although pre-
sent in clinical use for over 50 years, is seldom de-
scribed in medical literature; there are no reports of
its application in Polish journals [6, 11]. We have not
found any detailed analysis of the results of internal
splinting in a study group similar to ours. Nonethe-
less, Brzezinski, Handoll and others emphasise that
the results obtained with this method do not differ
from those obtained with the use of orthoses [16, 21].
Also, different manners of evaluation make it hard to
compare the methods objectively. Evaluation of an
extension lag with a standardized goniometer entails
a risk of serious error of several grades. Basing the
evaluation on radiographs seems to be associated with
a much lesser error risk. It is worth noticing that in
foreign reports the percentage of patients who pres-
ent for long term (up to 5 years) follow-up is surpris-
ingly high (85%) [2,3,7,18]. Sadly, it seems these
rates will remain an unreachable ideal for us. The
patients disregard the injury, and if they are satisfied
with the treatment result, it is very hard to convince
them to undertake a several-hour trip from their dis-
tant place of residence in order to turn up for a fol-
low-up visit. We were encouraged to present our rel-
atively short-term results by a paper by Foucher in
which he argues that there are no significant differ-
ences between early and late observations regarding
treatment results of this injury [18].

In order to fully assess the value of the presented
method an analysis of a larger patient population
seems indispensable. Also, it is necessary to compare
the results of this method with those of conservative
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[2,3,7,18]. Wydaje siê, ¿e jest to nieosi¹galny w na-
szych warunkach idea³. Chorzy banalizuj¹ uszkodzenie
i je¿eli s¹ zadowoleni z uzyskanego wyniku, a wiêc nie
pragn¹ jakiejkolwiek jego korekcji, trudno sk³oniæ ich
do odbycia wielogodzinnej podró¿y, z odleg³ych miej-
scowoœci, celem kontroli. Do przedstawienia wyników
po wzglêdnie krótkim, kilkunastomiesiêcznym okresie
obserwacji zachêci³a nas praca Fouchera, w której autor
wykaza³, ¿e w ocenie wyników leczenia tego schorzenia
nie istniej¹ istotne ró¿nice miêdzy wczesnym (6 miesiê-
cy), a kilkuletnim okresem obserwacji [18]. 

Do pe³nej oceny wartoœci zaprezentowanej meto-
dy konieczne wydaje siê poddanie analizie wiêkszej
liczby leczonych chorych, jak równie¿ porównanie
uzyskanych wyników z tymi osi¹ganymi metodami
zachowawczymi. Takie badania s¹ prowadzone. Wy-
mienione ograniczenia sprawiaj¹, ¿e praca ma cha-
rakter doniesienia wstêpnego. 

WNIOSEK 
Leczenie uszkodzeñ dystalnego odcinka pasma

œrodkowego przy pomocy czasowej stabilizacji dru-
tem -K stanowi wiarygodn¹ alternatywê dla innych
stosowanych w tym zakresie metod. 

treatment. Such studies are under way. The above-
mentioned limitations constitute the reasons for
which this paper should be considered as a prelimi-
nary report.

CONCLUSION
Temporary internal splinting with a K wire is 

a reliable alternative to other methods used in the
treatment of injuries of the distal portion of the cen-
tral extensor slip.
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