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STRESZ CZE nIE 
Wy ni ki prze pro wa dza nych w ró żnych ośrod kach trans plan ta cji koń czy ny gór nej są za rów no pod wzglę dem prze ży wal -

no ści (3/52 tj., 5,7% nie po wo dzeń), jak rów nież uzy ski wa nej funk cji, bar dzo za chę ca ją ce. Funk cja ta jest po rów ny wal -
na z uzy ski wa ną przez koń czy ny re plan to wa ne na ana lo gicz nym po zio mie am pu ta cji. Naj ko rzyst niej szym funk cjo nal nie
po zio mem re plan ta cji jest 1/3 dal sza część przed ra mie nia. Na tym po zio mie prze pro wa dzo no rów nież 75% trans plan ta cji.
Szcze gó ło we przed sta wie nie spo so bu uspraw nia nia koń czy ny prze szcze pio nej na po zio mie 1/3 dal szej przed ra mie nia
w okre sie 24 mie się cy wraz z oce ną uzy ska ne go wy ni ku sta no wi cel opra co wa nia. 

29-let ni cho ry utra cił przed 6 la ty pra wą, do mi nu ją cą koń czy nę gór ną w wy ni ku wy pad ku skra war ką sto lar ską. Daw -
cą koń czy ny by ła 52-let nia ko bie ta. Ope ra cja prze szcze pie nia koń czy ny prze bie gła stan dar do wo, a prze bieg po ope ra cyj ny
był nie po wi kła ny. Uspraw nia nie mia ło cha rak ter wie lo stron ny, obej mu jąc funk cję ru cho wą, czu cio wą oraz stan psy chi ki
cho re go. Uspraw nia nie roz po czę to wdra ża jąc ru chy bier ne pal ców od 2 do by po op.; ru chy czyn ne kon tro lo wa ne od 21 
do by, ru chy czyn ne na szy nie wy prost nej od 28 do by. Ko rzyst ne usta wie nie rę ki za bez pie czano zmie nia ny mi czę sto or te -
za mi. W uspraw nia niu ru cho wym wy ko rzy sty wano za sa dę tre nin gu wi zu al no-mo to rycz ne go wg Per fet ti (od 28 do by) oraz
za sa dę cią głych ru chów bier nych re ali zo wa ną przy po mo cy urzą dze nia Ar tro mot „F”. Pro wa dzono elek tro sty mu la cję pni ner -
wów oraz mię śni we wnętrz nych rę ki, jak rów nież ćwi cze nia dys kry mi na cji czu cia. Po stę po wa nie uspraw nia ją ce by ło zbli żo -
ne do te go, któ re sto su je my u cho rych po re plan ta cji koń czy ny na ana lo gicz nej wy so ko ści. 

Funk cję ru cho wą oraz czu cio wą koń czy ny oce niono ja ko bar dzo do brą, słab sza si ła mię śnio wa nie upo śle dza ogól nej
oce ny funk cji. Cho ry do sko na le za adop to wał się do ży cia z prze szcze pio ną koń czy ną.

Uzy ska ny u cho re go po prze pro wa dzo nej trans plan ta cji rę ki wy nik po twier dza po trze bę wdro że nia jak naj wcze śniej -
szej, ukie run ko wa nej wie lo stron nie re ha bi li ta cji.

Sło wa klu czo we: prze szcze pie nie rę ki, re ha bi li ta cja rę ki, szy na dy na micz na wy prost na, or te zy, cią gły ruch bier ny

SUM MA RY
The re sults of hand trans plan ta tions in terms of both graft su rvi val (49/52, i. e. 94.3%) and hand func tion re co ve ry are

ve ry in spi ring. The de gree of func tio nal re co ve ry is si mi lar to that achie ved after hand re plan ta tion at the sa me le vel. With
re gard to func tion re co ve ry, the most fa vo ra ble le vel of re plan ta tion se ems to be the di stal third of the fo re arm, with 75%
of hand trans plan ta tions per for med at this le vel. The aim of this pa per was to pre sent the pro cess of limb re ha bi li ta tion fol -
lo wing a hand trans plan ta tion at the le vel of the fo re arm’s di stal third.

The re ci pient, a 29-year -old ma le, lost his ri ght do mi nant hand 6 years be fo re the ope ra tion in a drum fla ker ac ci dent.
The do nor was a 52-year -old fe ma le. The limb was trans plan ted in a stan dard man ner, with an une vent ful po sto pe ra ti ve pe -
riod. The mul ti di rec tio nal re ha bi li ta tion fo cu sed on mo tor and sen so ry func tion as well as the re ci pient’s psy cho lo gi cal sta -
tus. First pas si ve fin ger mo ve ments we re in tro du ced on po sto pe ra ti ve day 2, fol lo wed by as si sted ac ti ve mo ve ments from
day 21 post -trans plant on wards, and from day 28 we im ple men ted exer ci ses with an outrig ger exten sion splint. Fa vo ra ble
hand po si tion po si tio ning was en su red by chan ging or the ses fre qu en tly. Mo tor re ha bi li ta tion re lied on Per fet ti’s vi su al -mo tor
tra ining (from d 28 p -op.) to ge ther with con ti nu ous pas si ve mo tion (Ar tro mot F de vi ce). We al so used elec tri cal sti mu la tion
of the ne rve trunks and in trin sic mu sc les of the hand as well as di scri mi na tion exer ci ses of tac ti le sen sa tion. The re ha bi li ta tion
pro cess was ve ry si mi lar to the one we use in pa tients after limb re plan ta tion.

We as ses sed the mo tor and sen so ry func tions of the gra fted limb as ve ry go od de spi te di mi ni shed mu sc le strength, which
do es not af fect the ge ne ral func tio nal re sult. The re ci pient ada pted per fec tly to li ving with a trans plan ted limb.

The out co mes achie ved by the hand trans plant re ci pient con firm the ne ed of ear ly and mul ti di rec tio nal re ha bi li ta tion.

Key words: hand trans plan ta tion; re ha bi li ta tion; outrig ger exten sion splint; or the sis; con ti nu ous pas si ve mo tion.
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WSTĘP
Trans plan ta cja koń czy ny gór nej, okre śla na w pi -

śmien nic twie ogól nie ja ko trans plan ta cja rę ki (TR),
sta no wi no wą opcję re kon struk cyj ną dla wy se lek cjo -
no wa nej gru py cho rych do tknię tych po ura zo wym
bra kiem koń czy ny, z to wa rzy szą cym głę bo kim po -
czu ciem in wa lidz twa, wy ni ka ją cym z za bu rze nia in -
te gral no ści wła sne go cia ła (ang., bo dy in te gri ty) [1].
TR, z ra cji zbli żo nej tech ni ki ope ra cyj nej oraz ogól -
nych za sad uspraw nia nia koń czy ny po rów nu je się
z ope ra cją re plan ta cji koń czy ny (R) [2,3]. W obu
przy pad kach naj istot niej szym czyn ni kiem kwa li fi ka -
cyj nym jest mo żli wość od two rze nia de ter mi no wa ne -
go ro dza jem i po zio mem am pu ta cji, za kre su funk cji.

O ile jed nak de cy zja o re plan ta cji koń czy ny dyk -
to wa na jest „na ka zem chwi li”, jej prio ry te tem jest
sa mo od zy ska nie koń czy ny, a uzy ska ny wy nik czyn -
no ścio wy sta no wi w pew nym stop niu dzie ło przy -
pad ku to u pod staw de cy zji o TR mu si le żeć za ło że -
nie o mo żli wo ści uzy ska nia przez prze szcze pio ną
koń czy nę mo żli wie naj do sko nal szej funk cji [4,5].
W in nym przy pad ku, na ra że nie cho re go na sze reg
groź nych po wi kłań, wraz z to wa rzy szą cym tej pro ce -
du rze wy stą pie niu obiek tyw ne go po gor sze nia sta nu
zdro wia (cu krzy ca, nad ci śnie nie, itp.), by ło by po stę -
po wa niem głę bo ko nie etycz nym. Z te go też po wo du
tak wiel ką wa gę przy kła da się u cho rych po prze pro -
wa dzo nej TR do po stę po wa nia re ha bi li ta cyj ne go. Re -
ali za cja te go za ło że nia jest o ty le ła twiej sza (w sto sun -
ku do przy pad ków R), że cho ry po TR mu si obo wiąz -
ko wo zgła szać się do ma cie rzy ste go ośrod ka w re gu -
lar nych od stę pach cza su, co stwa rza mo żli wość sta -
łe go nad zo ru nad po stę pem je go uspraw nia nia.

Ce lem pra cy jest przed sta wie nie spo so bu uspraw -
nia nia koń czy ny za sto so wa ne go u cho re go po prze -
pro wa dzo nej TR na po zio mie nad garst ka oraz oce -
na uzy ska nej funk cji po 24 mie sią cach ob ser wa cji. 

OPIS PRZYPADKU 
W na szym Ośrod ku prze pro wa dzono we wrze -

śniu 2008 r. TR (pra wej, do mi nu ją cej) u 32-let ni go
mę żczy zny – D. S., na po zio mie 1/3 dal szej przed ra -
mie nia (ze spo le nie kost ne zlo ka li zo wa ne by ło 5 cm
od szpa ry sta wu pro mie nio wo -nad garst ko we go).
Daw cą koń czy ny by ła 53–let nia ko bie ta, zmar ła
w wy ni ku ura zu mó zgu. Struk tu ry ana to micz ne ze -
spo lo no w na stę pu ją cej ko lej no ści: ko ści  – ścię gna  –
pnie ner wo we (n. po środ ko wy, n. łok cio wy, ga łąz ka
skór na n. pro mie nio we go) – na czy nia żyl ne (w licz -
bie – 4) – na czy nia tęt ni cze (t. pro mie nio wa, łok cio -
wa) – skó ra. Ze spa la no po je dyn czo, od po wia da ją ce
so bie ścię gna mię śni pro stow ni ków i zgi na czy (tyl ko
mię śni zgi na czy głę bo kich pal ców) za po mo cą zmo -

BACKGROUnD
Transplantation of the upper limb, referred to as

hand transplantation in medical literature (HT), is a
new reconstructive strategy for a selected group of
patients after traumatic amputations who suffer from
a profound affliction of being handicapped stemming
from disordered body integrity [1]. Because of the
similarities in operational technique and general prin -
ciples of limb rehabilitation, HT can be considered
analogical to limb replantation (LR) [2,3]. In both
procedures a crucial criterion for patient qualifi ca -
tion is the anticipated degree of functional resto ra -
tion determined by the type and level of amputation.
However, the decision to replant a limb has to be
taken instantly, with the main goal being limb reco -
very, and so the functional result is often somewhat
random; on the other hand, the priority of HT should
be the best possible functional recovery of the trans -
planted limb [4, 5]. Otherwise it would be extremely
unethical to jeopardize the patient’s heath with nu -
me rous serious side effects, such as infections, in -
creased cancer risk, diabetes, and arterial hyperten -
sion. Accordingly, appropriate rehabilitation follow -
ing HT is of great importance. Compared to replan -
tation patients, the rehabilitation of HT recipients
seems easier to carry out and supervise due to fre -
quent follow-up visits at the hospital.

The aim of this paper is to present the method of
limb rehabilitation in a wrist-level hand transplant
recipient and to assess functional recovery at 24
months post-transplant.

CASE STUDY
In September 2008, we performed a right domi -

nant hand transplant at distal forearm level (bony
anastomosis 5 cm from the radiocarpal joint) in a 32-
year-old male (D.S.). The limb was procured from 
a 53-year-old female, deceased due to a brain injury.
Anastomoses of the anatomical structures were per -
formed in the following order: bones – tendons –
nerves (medial, ulnar and cutaneous branch of the
radial nerve) – veins (4 vessels) – arteries (radial and
ulnar artery) – skin. A modified Bunnel suture was
used in one-by-one anastomoses of corresponding
tendons pertaining to extensor and flexor (flexor
digitorum profundus only) muscles. A more detailed
report on the preparation of the recipient for the
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dy fi ko wa ne go szwu Bun ne la. Szcze gó ły do ty czą ce
przy go to wa nia cho re go do TR, jak też jej tech ni ki
ope ra cyj nej przed sta wio no we wcze śniej szym opra -
co wa niu [6]. Cho ry D. S. prze by wał na Od dzia le
przez 6 tyg., któ ry to czas uzna no za nie zbęd ny dla
kon tro li pro ce su le cze nia chi rur gicz no -far ma ko lo -
gicz ne go, jak też wdro że nia za sad ni cze go sche ma tu
po stę po wa nia fi zy ko te ra peu tycz ne go. Po 24 mie sią -
cach ob ser wa cji do ko na no osta tecz nej oce ny uzy ska -
ne go u cho re go wy ni ku.

Przy ję to, wzo ru jąc się na na szym do świad cze niu
w za kre sie uspraw nia nia koń czyn re plan to wa nych [7],
na stę pu ją ce kie run ki dzia łań fi zjo te ra peu tycz nych: 
• zmniej sze nie obrzę ku po ope ra cyj ne go, te ra pia bli -

zny, (ele wa cja koń czy ny, ban da żo wa nie ban da żem
ela stycz nym ty pu Co ban, ma saż su chy); 

• od two rze nie za ni kłych po am pu ta cji koń czy ny
sche ma tów ru cho wych, wg za sa dy tre nin gu wi -
zu al no-mo to rycz ne go Per fet ti (cho ry wy ko nu je
ru chy czyn ne koń czy ną nie usz ko dzo ną przed lu -
strem za sła nia ją cym koń czy nę prze szcze pio ną,
w tym cza sie koń czy ną prze szcze pio ną wy ko nu je
ru chy czyn ne lub w póź niej szej do bie czyn ne
z opo rem od bie ra jąc wra że nie ru chu) [8];

• utrzy ma nie po śli zgu ścię gien, a na stęp nie wzmoc -
nie nie prze pro wa dzo nych ze spo leń (ćwi cze nia bier -
ne w ob rę bie sta wów rę ki i pal ców; ćwi cze nia z wy -
ko rzy sta niem me to dy cią głe go ru chu bier ne go – Ar -
tro mot „F” [9]; kon tro lo wa ne ru chy czyn ne z wy ko -
rzy sta niem efek tu te no de zy, tj. zgię cie dło nio we rę -
ki – wy prost pal ców, zgię cie grzbie to we rę ki – zgię -
cie pal ców [10,11]; ru chy czyn ne pal ców [12]; 

• utrwa le nie ko rzyst ne go funk cjo nal nie usta wie nia
pal ców w po zy cji do dat niej mię śni (ang. In trin sic
plus) we wnętrz nych rę ki (or te zy sta tycz ne, dy na -
micz ne – szy na wy prost na) [2,13,14];

• prze ciw dzia ła nie za ni kom mię śnio wym oraz po -
bu dze niu re ge ne ra cji ze spo lo nych pni ner wo -
wych (elek tro sty mu la cja mię śni we wnętrz nych,
elek tro sty mu la cja pni ner wo wych ner wów po wy -
żej miej sca ich ze spo le nia) [3,15]; 

• re edu ka cję czu cia po przez sty mu la cję za koń czeń
ner wo wych ró żne go ty pu bodź ca mi (po wierzch -
nia gład ka/szorst ka, bodź ce cie płe/zim ne) [3,12];

• zwięk sze nie pre cy zji chwy tu (ćwi cze nia chwy tu
i prze no sze nia przed mio tów o ró żnej wiel ko ści)
[7,11];

• wzmoc nie nie si ły mię śnio wej (ćwi cze nia z opo -
rem na szy nie wy prost nej, ćwi cze nia w sys te mie
„peg bo ard”, ści ska nie pi łe czek o ró żnej ela stycz -
no ści) [12].
Na tę że nie i dłu gość cza su ćwi czeń na ra sta ło z po -

stę pem cza su, od po wia da jąc w ogól nych za ry sach
przed  stawio ne mu po ni żej sche ma to wi.

procedure and on the operational technique itself has
already been published [6]. The patient stayed at the
ward for 6 weeks to allow both proper monitoring of
the surgical and pharmacological treatment and im -
plementing the main program of physiotherapy. A fi -
nal assessment of the results achieved by patient D.S.
was made 24 months post-transplant.

Basing on our experience with replanted limbs
[7], we decided to apply the following sequence of
physiotherapy:
• limiting the postoperative edema and making the

cicatrices more stretchable (limb elevation, Co -
ban-type elastic band dressing, dry massage);

• re-establishing movement patterns lost after the
amputation, in accordance with Perfetti’s visual-
motor training (standing in front of a mirror with
the side of the transplanted limb covered, the
patient executes active movement with the un -
injured limb and perceives feeling of movement
of the transplanted limb) [8];

• preserving the ability of tendons to slide, follow -
ed by strengthening of the surgical anastomoses
(passive flexion of the joints of hand and fingers;
exercises with continuous passive movement –
Artromot “F” [9]; active movements making use
of the effect of tenodesis [10, 11]; active finger
movements in an outrigger extension splint,
controlled active movements; movement against
resistance; peg board system) [12];

• maintaining a functionally beneficial intrinsic
plus position of the hand (static and dynamic
ortheses, outrigger extension splint) [2,13,14];

• preventing muscular atrophy and stimulating the
anastomosed nerves (electrical stimulation of the
intrinsic muscles, electrical stimulation of the
nerves above their anastomosis) [3, 15];

• re-learning tactile sensation by stimulating the
nerve endings with various stimuli (rough/smooth
surface, warm/cool objects);

• enhancing grip precision (lifting and carrying
small objects) [7, 11];

• increasing muscle strength (squeezing balls of
various levels of resistance) [12].
The intensity and duration of the exercises in -

creased with time and reflected the scheme below:
During the first two weeks the patient had three,

15-minute training sessions every day; in weeks 3-6
the sessions lasted 30 minutes. Besides that, from
week 3 onward the recipient performed another set of
prescribed – learnt beforehand – exercises every hour.
After 6 weeks the patient was discharged with detailed
instructions on how to perform the exercises at home
(for at least 2 hours a day) and an informative note
for the local day-care rehabilitation facility. Together
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W cią gu pierw szych 2 ty go dni po trans plan ta cji
cho ry ko rzy stał z 3 se sji ćwi czeń dzien nie po 15 mi -
nut; ko lej ne 3-6 ty go dni sto so wa li śmy 3 se sje po 30
min. Od 3 tyg. po ope ra cji cho ry po mię dzy se sja mi
wy ko ny wał co go dzi nę se rię za le co nych, uprzed nio
wy uczo nych ćwi czeń. Po 6 tyg. cho ry opu ścił Od -
dział za opa trzo ny w do kład ną in struk cję spo so bu prze -
pro wa dza nia ćwi czeń w wa run kach do mo wych (czas
– przy naj mniej 2 godz. dzien nie) oraz za le ce nia dla
Po rad ni Re ha bi li ta cyj nej w miej scu za miesz ka nia.
Usta lono mo żli wość od by wa nia 45-mi nu to wej se sji
ćwi cze nio wej, co dru gi dzień przez ko lej ne 6 tyg. 
(tj. do 3 mie się cy po ope ra cji, a przez ko lej ne mie sią -
ce 2 se sji w cią gu ty go dnia). Po 9 mie sią cach od
trans plan ta cji cho ry roz po czął pra cę, co za bu rzy ło
cykl te ra pii, nie mniej cho ry kon ty nu ował uspraw nia -
nie w wa run kach do mo wych (wraz z elek tro stym la -
cją – urzą dze nie Me dia de vi ce EV904 – prze no śny
dwu ka na ło wy elek tro sty mu la tor). 

Cho ry w okre sie 6 mie się cy po TR zgła szał się
do kon tro li co 4 tyg., w cią gu ko lej nych 6 mieś. kon -
tro lę prze pro wa dzano co 6 tyg., a po upły wie 12 mie -
się cy – co 8 tyg. Pla no we kon tro le sta no wi ły oka zję
do mo dy fi ko wa nia spo so bu uspraw nia nia, jak rów -
nież re je stra cji uzy ska nych wy ni ków. 

Ba da nia kon tro l ne obej mo wa ły stan dar do wą oce -
nę ak tyw ne go za kre su ru chu (AROM), czu cia: (test
fi la men to wy Sem men sa -We in ste ina, roz ró żnial ność 2-
punk to wa: stan dar do wy dys kry mi na tor), si ły mię śnio -
wej (dy na mo metr Ja mar), oce nę funk cji koń czy ny wg
kwe stio na riu sza DASH (30-150 pkt, ni ższa punk ta cja
ozna cza więk szy za kres funk cji), kom plek so wą oce nę
funk cji rę ki (CFSS: 31-60 zła, 61-80 do bra, 81-100 bar -
dzo do bra), wg Lan zet ta, Pe truz zo, oce nę ja ko ści ży cia
wg kwe stio na riu sza SF–36 w au to ry zo wa nej wer sji 
J. Tyl ki; kwe stio na riusz ten okre śla wskaź nik ja ko ści
ży cia (QoL in dex, 0–136 pkt.; wy ższy wskaź nik ozna -
cza więk szy kom fort ży cia) [16-18].

Uspraw nia nie prze pro wa dzano wg na stę pu ją ce go
pro to ko łu:
• 2-6 do ba po op.: koń czy na spo czy wa w ele wa cji,

uło żo na na gru bo wy ście ła nej szy nie Kra me ra,
prze pro wa dza ne są ćwi cze nia bier ne pal ców, cho ry
wy ko nu je rów nież na pię cia mię śni ze wnętrz nych
rę ki, któ rych efekt sy gna li zu je mi ni mal ny ruch
zgię cia/wy pro stu pal ców.

• Od 7 do by po op.: oce nia jąc stan ukrwie nia rę ki ja ko
sta bil ny, po sze rzy li śmy za kres bier nych ru chów pal -
ców oraz roz po czę li śmy bier ne ru chy w sta wie pro -
mie nio wo -nad garst ko wym uzu peł nio ne o kon tro lo -
wa ne ru chy czyn ne tj. na prze mien ne go zgi na nia
– pro sto wa nia nad garst ka i pal ców ma ją ce na ce lu
wy two rze nie efek tu te no de zy. Szy nę Kra me ra za -
stą pił obej mu ją cy rę kę i przed ra mię po dłu żnik z ma -

with the patient, we decided on 45-minute training
sessions every other day for 6 consecutive weeks (i.e.
up to the third month post-transplant) and 2 sessions
a week over the following months. The patient found
employment 9 months post-transplant, which dis -
turb ed the physiotherapy; however, he continued to
rehabilitate the hand at home (using also an electro -
therapy apparatus).  

Follow-up visits were scheduled every 4 weeks
during months 0-5 post-transplant; every 6 weeks
during months 6-12; and every 8 weeks after the first
year post-transplant.

The following parameters were assessed on follow-
ups: active range of movement (AROM), touch sen -
sitivity and two-point discrimination (using Sem -
mes-Weinstein’s filament test and a standard discri -
mi nator, respectively), muscle strength (Jamar dyna -
mometer), limb function evaluation with DASH que -
stion naire (range 30-150 points where lower score
correlates with greater function range), overall hand
function according to Lanzetta and Petruzzo (CFSS;
scores: 31-60 – bad; 61-80 – good; 81-100 – very
good), SF-36 quality-of-life questionnaire or quality-
of-life index (QoL score range 0-136, where higher
score correlates with higher comfort of life) [16-18].

The following protocol was used in the limb
rehabilitation process:
• Days 2–6 post-op: the limb was elevated on 

a Kramer splint with thick padding; passive exer -
cises of fingers were introduced; the recipient
would also tense the external muscles of the hand,
causing slight flexion/extension of the fingers.

• From day 7 on, once the blood supply of the hand
was found to be good, the range of passive move -
ments of the fingers was widened and passive
move ments of the radiocarpal joint were intro -
duced together with alternating wrist and fingers
flexion/extension with the aim of producing the
effect of tenodesis. The Kramer splint was re -
placed with a thermoplastic half-cast made in
order to place the limb in a relaxing position, that
is wrist extension (30°) and finger flexion in
MCP joints (30°).

• On day 14, when the wound had healed almost
completely, anti-edema procedures were introdu -
ced: we commenced electrical stimulation of nerve
trunks and intrinsic muscles of the hand. The
range of passive movements of the hand and
fingers was gradually widened with the use of the
continuous passive motion device Artromot F
(Fig. 2), which allows for calibration of ROM in
joints of the fingers [9].

• Starting from day 21 we introduced controlled
active movements of the wrist and fingers as

Jabłecki J. i wsp., Rehabilitacja chorego po przeszczepieniu kończyny górnej 

573



te ria łu ter mo pla stycz ne go, usta la ją cy koń czy nę
w po zy cji re lak su ją cej, tj. wy pro ście nad garst ka
– 30°, zgię ciu pal ców w sta wach MCP – 30 °. 
Na noc cho ry za opa try wa ny był w do dat ko wą or -
te zę usta la ją cą pal ce w uło że niu do dat nim mię śni
we wnętrz nych oraz wzmac nia ją cą od wie dze nie
kciu ka (Ryc. 1).

• Od 14 do by po op.: kie dy ra na by ła już pra wie
wy go jo na, wdro żono za bie gi prze ciw obrzę ko we;

described above. The patient started movement
exercises aided by a dynamic extension orthesis
which set the MCP joints in flexion (15 min every
day from the third session on) (Fig. 3).

• From week 4 the recipient began to perform active
movements of the wrist and fingers coupled with
Perfetti’s visual-motor training (Fig 4).

• From week 4, we introduced resistance move -
ments, such as object gripping (cylinders) of va -
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Ryc. 1. Orteza statyczna zakładana przez chorego na noc, jak również do wykonywania ćwiczeń chwytnych. Ustala ona korzystną
funkcjonalnie pozycję dodatnią mięśni wewnętrznych ręki – materiał własny

Fig. 1. Static orthesis applied for the night as well as for object-picking exercises. Its aim is to develop a functionally favorable
intrinsic-plus hand position – own material

Ryc. 2. Wykorzystanie metody ciągłych ruchów biernych za pomocą aparatu Artromot „F” – materiał własny

Fig. 2. Continuous passive motion (CPM) applied by the Artromot “F” device – own material



roz po czę to elek tro sty mu la cję pni ner wo wych oraz
mię śni we wnętrz nych rę ki. Suk ce syw nie po sze rza -
no za kres bier nych ru chów rę ki i pal ców przy po -
mo cy urzą dze nia wy ko rzy stu ją ce go za sa dę cią głych
ru chów bier nych (CPM -con ti no us pas si ve mo tion)
– Ar tro mot „F” (Ryc. 2). Urzą dze nie po sia da mo żli -
wość ka li bra cji za kre su ru chów sta wów pal ców [9]. 

• Od 21 do by: wpro wa dzano ru chy czyn ne nad -
garst ka i pal ców; cho ry roz po czął ćwi cze nia ru -
cho we wspo ma ga ne dy na micz ną or te zą wy prost -
ną usta la ją cą sta wy MCP w zgię ciu (roz po czy na -
jąc od 3 se sji dzien nie po 15 min) (Ryc. 3). 

• Od 4 tyg.: zwięk sze nie za kre su ru chów czyn nych
pal ców i nad garst ka, ćwi cze nia te uzu peł niał tre -
ning wi zu al no-mo to rycz ny wg Per fet ti (Ryc. 4);
roz po czę li śmy elek tro sty mu la cję mię śni ze wnętrz-
nych rę ki;

• Od 6 tyg.: ru chy opo ro we, tj.: obej mo wa nie przed -
mio tów (wal ców) o ró żnej śred ni cy, trzy ma nie
ksią żki prze ciw opo ro wi si ły cię żko ści; 

• Od 10 tyg.: po po twier dze niu za da wa la ją ce go zro stu
kost ne go: ru chy pro na cji – su pi na cji rę ki, tj. prze -
krę ca nie gał ki drzwi, kur ka, itp.; ćwi cze nia ru chów
pre cy zyj nych, jak: chwy ta nie drob nych przed mio -
tów (kul ki o ró żnej śred ni cy, mo ne ty itp.);

• Od 12 tyg.: po twier dza jąc za da wa la ją cy zrost kost -
ny osta tecz nie zre zy gno wano z unie ru cho mie nia,
utrzy ma li śmy na to miast or te zę na noc, usta la ją cą
ko rzyst ne usta wie nie pal ców; ćwi cze nia ru cho we

rious diameters, grasping books against the force
of gravity.

• From week 10: once a successful bony union had
been confirmed, pronation-supination and precise
movements were introduced, such as operating
door knobs or picking up fine objects (balls of
various diameters, coins).

• From week 12: limb immobilization was re mov -
ed because final bony union had been confirmed;
nonetheless, the orthesis was kept for night-time
in order to ensure a favorable finger positioning;
the following exercises were introduced: squeez -
ing balls, lifting weights of 0.5 – 1 kg, training to
use the limb to wash oneself and perform easy
household chores.

• Between week 13 and month 6: precise grip
exercises, tactile stimulation, practice in using the
limb for domestic routines, grip strengthening.

• Months 7-12: perfecting limb coordination (in the
9th month the patient took up a half-time job as 
a forklift operator.

• Months 13-24: the limb was fully employed in
household routines and at the workplace (since
month 13 the patient has been working full time).
However, on follow-ups the patient is strongly
advised not to exert the hand too strenuously.
After 24 months post-transplant the patient uses

his new limb with ease both in everyday household
chores and at work. Thirteen months after the ope ra -
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Ryc. 3. Dy na micz na or te za wy prost na umo żli wia bier ny ruch wy pro stu sta wów DIP, PIP pal ców oraz czyn ny ruch zgię cia pal ców
w tych sta wach prze ciw kon tro lo wa ne mu na prę że niu gu mek. Wy prost sta wów MCP jest za blo ko wa ny (szcze gó ło wy opis w tek -
ście) – materiał własny

Fig. 3. Outrig ger exten sion splint ena bles pas si ve exten sion mo ve ments of DIP and PIP jo ints as well as ac ti ve fle xion of the se
jo ints aga inst re si stan ce exer ted by rub ber bands. Exten sion of MCP jo ints is bloc ked (see the text for de ta ils) – own material



w tym okre sie to: ści ska nie pi łe czek, pod no sze nie
ob cią żni ków 0,5-1,0 kg, tre ning wy ko rzy sta nia koń -
czy ny przy to a le cie, lek kich pra cach do mo wych; 

• Od 13 tyg. – 6 mie sią ca: ćwi cze nia chwy tów pre -
cy zyj nych, sty mu la cja czu cio wa, do sko na le nie po -
słu gi wa nia się koń czy ną w czyn no ściach do mo -
wych, ćwi cze nia wzmac nia ją ce si łę chwy tu; 

• Od 7 mie sią ca – 12 mie sią ca: do sko na le nie wy ko ny -
wa nych koń czy ną czyn no ści (od 9 mie sią ca cho ry
pra cu je ja ko kie row ca wóz ka wi dło we go ½ eta tu),

• Od 13 mie siąc – 24 mie sią ca peł ne wy ko rzy sta nie
koń czy ny w pra cach do mo wych i pra cy za wo do -
wej (od 13 mie sią ca peł ny etat na ww. sta no wi sku
pra cy). Istot ny ele ment ba dań kon tro l nych sta no -
wi po wstrzy my wa nie cho re go przed nad mier nym
ob cią że niem koń czy ny.
Po 24 mie sią cach od TR cho ry swo bod nie po słu -

gu je się koń czy ną w za ję ciach do mo wych i pra cy za -
wo do wej – po upły wie 13 mie się cy od trans plan ta cji
pra cu je sta le na peł nym eta cie na sta no wi sku kie row -
cy wóz ka wi dło we go, bie rze ak tyw ny udział w spo -
tka niach to wa rzy skich (uprzed nio uni ka nych), na
któ rych z du mą eks po nu je koń czy nę. 

Za kres ru chu: za kres ak tyw ne go ru chu pal ców
(AROM) – 210°, tj. 80% AROM pal ców rę ki nie usz -
ko dzo nej; swo bod nie do ty ka opusz ka mi pal ców 3-5
dal szej kre sy dło nio wej, od le głość opusz ki wska zi -

tion he works as a full-time forklift operator, parti -
cipates in social events (avoided after the amputation
and before HTx), during which he proudly demon -
strates his new limb.

Range of movement: fingers’ active ROM is 210°,
that is 80% of AROM of uninjured hand; the patient
is capable of touching the palmar distal crease with
fingers 3 to 5; the distance between fingertip of the
index finger and the crease is 7 mm; hand pronation/
supination is 25°; dorsal and palmar flexion are 65°
and 35°, respectively.

Tactile sensation: two-point discrimination: 10
mm (index finger) and 15 mm (little finger); Sem -
mmens-Weinstein filament test: median nerve – blue
filament (3.22 – 3.61); ulnar nerve – purple filament
(3.84 – 4.31).

Muscle strength: global grip strength has been
assessed to be 4.5 kG.
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Ryc. 4. Trening wizualno-motoryczny wg Perfetti (chory przed lustrem symuluje ruchy niewidocznej kończyny transplantowanej)
– materiał własny

Fig. 4. Visual-motor training according to Perfetti’s method (the patient imitates movements of the hidden transplanted limb in
front of a mirror) – own material



cie la od kre sy – 7 mm; pro na cja su pi na cja rę ki – 25°;
zgię cie grzbie to we – 65°, zgię cie dło nio we – 35°. 

Czu cie: roz ró żnial ność 2-punk to wa – 10 mm (wska -
zi ciel), 15 mm (pa lec ma ły); test fi la men to wy (Sem -
mensa – We in ste ina): n. po środ ko wy – fi la ment nie -
bie ski (3.22 – 3.61), n. łok cio wy – fi la ment pur pu ro -
wy (3.84 – 4.31g). 

Si ła mię śnio wa: oce nia no si łę chwy tu glo bal ne go
– 4,5 kG.

Su biek tyw na oce na funk cji koń czy ny: DASH –
65 pkt, SF -36 – 115 pkt, CFSS – 90 pkt., tj. bar dzo
do bra.

DYS KU SJA 
Po stę po wa nie uspraw nia ją ce do ty czą ce trans plan -

towa nych koń czyn gór nych wzo ro wa ne jest na re gu -
łach wy pra co wa nych dla przy pad ków R prze pro wa -
dzo nej na ana lo gicz nej wy so ko ści [2,3,5,15]. Ist nie -
ją jed nak w tym za kre sie istot ne ró żni ce wy ni ka ją ce
z krań co wo ró żnej sy tu acji wyj ścio wej: 
• R: cho ry nie ma wra że nia bra ku koń czy ny, a je -

dy nie jej po wy pad ko wej dys funk cji; cen tral ne
ośrod ki re gu la cji ru cho wej dzia ła ją po am pu ta -
cji/re plan ta cji w spo sób nie za bu rzo ny; 

• TR: cho rzy ocze ku ją na prze szczep przez wie le
lat, w cią gu te go cza su za wia du ją ce funk cją po la
ru cho we ko ry mó zgo wej ule ga ją za ni ko wi; de ter -
mi no wa na ró żny mi czyn ni ka mi zdol ność re ge ne -
ra cji tych pól (okre śla na ja ko „pla stycz ność” mó -
zgu) de cy du je w znacz nej mie rze o stop niu po -
wro tu funk cji;

• R: ze spo le nie ner wów prze pro wa dza ne jest w wa -
run kach sprzy ja ją cych ich re ge ne ra cji, tj. na
„ostro”, bez ob cią żeń wy ni ka ją cych ze zmian de -
ge ne ra cyj nych, w tym ner wia ków; 

• TR: ze spo le nie ner wów do ty czy po stro nie ki ku -
ta „uśpio ne go neu ro nu” (prze wo dze nie bodź ców
by ło przez dłu gi okres cza su za blo ko wa ne, wy -
stę pu ją zmia ny de ge ne ra cyj ne oraz ner wia ki);

• R: brzu ś ce mię śnio we koń czy ny re plan to wa nej, jak -
kol wiek uszko dzo ne czę sto po za bez po śred nim ob -
sza rem ra ny ura zo wej, są po zba wio ne zmian de ge -
ne ra cyj nych, a mo żli wość skró ce nia koń czy ny stwa -
rza wa run ki ich ze spo le nia w zdro wych gra ni cach 

• TR: po zo sta łe w za kre sie koń czy ny bior czej
brzu ś ce mię śnio we ob ję te są pro ce sem de ge ne ra -
cyj nym, a do dat ko we utrud nie nie ich ze spo le nia
z brzu ś ca mi (oraz in ny mi ele men ta mi ana to micz -
ny mi) koń czy ny daw czej sta no wi na tu ral na ana -
to micz na ró żni ca ich roz mia rów. 
Wa żną spra wą, z któ rą mu si upo rać się ze spół te -

ra peu tów, jak i le ka rzy jest stan za bu rzo nej psy chi ki
cho re go po TR. Po prze pro wa dzo nej R cho ry od czu -

DISCUSSIOn
Transplanted limbs are subject to a rehabilitation

process based on that used in limb replantation at 
a corresponding level [2,3,5,15]. Nevertheless, there
are some significant differences due to completely
different initial conditions:
• LR: patients do not perceive the lack of the limb; in -

stead, they are only affected with the limb’s post -
traumatic dysfunction; after amputation/re plantation
the brain motor structures function undisturbed;

• HTx: the amputees wait for the procedure for 
a couple of years during which the cortical motor
areas (CMA) undergo involution; recovery of
hand function strongly depends upon CMA re -
generative abilities (so called “brain plasticity”),
themselves determined by a variety of factors;

• LR: nerve anastomoses are performed under con -
ditions favorable for their regeneration, without
degenerative changes, including neuromas.

• HTx: on the stump side, nerve anastomoses in -
volve the dormant neuron (impulse conduction
blocked for a long time, degenerative changes,
including neuromas, are present);

• LR: despite their damage exceeding the direct
area of traumatized tissue, muscle bellies of the
replanted limb do not degenerate and the pos -
sibility of limb shortening allows for anastomosis
within the limits of healthy tissue;

• HTx: muscle bellies of the recipient site undergo
extensive degeneration; what makes the anasto -
moses even more difficult is the presence of
natural anatomical differences in size between the
donor and recipient muscles.
After HTx the recipient develops psychological

issues which have to be dealt with by the team of
therapists and doctors. In contrast to that, patients
after replantation, although anxious about limb
survival, demonstrate an optimistic attitude regard -
ing future long-term rehabilitation process. At the
same time, HTx recipients face the problem of ac -
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wa na tu ral ny dys kom fort zwią za ny z prze by tą ope ra -
cją i do zna ną am pu ta cją, nie po koi się o prze ży cie
koń czy ny, w więk szo ści przy pad ków jest jed nak na -
sta wio ny po zy tyw nie do per spek ty wy dłu go trwa łe go
uspraw nia nia. W przy pad kach TR oprócz wy żej wy -
mie nio nych wy stę pu ją do dat ko we trud no ści. Cho ry
mu si bo wiem za ak cep to wać prze szcze pio ną koń czy -
nę ja ko wła sną. Nie zwy kle wa żne jest aby w tym
wcze snym okre sie otrzy mał on wła ści we wspar cie
psy chicz ne ze stro ny ca łe go ze spo łu le czą ce go. Ko -
lej nym pro ble mem jest prze pro wa dza nie ćwi czeń/
za bie gów w wa run kach ostre go „re żi mu sa ni tar ne -
go” (cho ry po TR znaj du je się w sta nie głę bo kiej im -
mu no su pre sji). 

W od ró żnie niu od R, cho ry po TR mu si jak by
„na no wo” na uczyć się po słu gi wa nia się koń czy ną.
Cen ną po moc sta no wi w tym za kre sie jest wpro wa -
dzo ny przez Per fet ti sys tem ćwi czeń wi zu al no - mo -
to rycz nych wy ko ny wa nych przed lu strem, po zo ru ją -
cych ru chy koń czy ny prze szcze pio nej. Me to da ta
wpro wa dzo na pier wot nie do uspraw nia nia cho rych
z po uda ro wy mi za bu rze nia mi ru chu, zna la zła obec nie
sze ro kie za sto so wa nie w uspraw nia niu cho rych po TR
[1,3,4,8,11]. Od gry wa ona w praw dzie więk szą ro lę
w przy pad kach TR prze pro wa dzo nych na wy ższym
po zio mie (np. w po ło wie przed ra mie nia), gdyż świa -
do mość ru chu oraz zdol ność je go ko or dy na cji jest
u cho rych po TR na po zio mie nad garst ka względ nie
du ża, nie mniej włą cze nie jej do pro to ko łu ćwi czeń
cho re go D. M. wy da je się ko rzyst ne.

Utrud nie niem wy stę pu ją cym w po cząt ko wym
okre sie pro ce su uspraw nia nia koń czy ny, za rów no
w przy pad kach R, jak i TR sta no wi brak czu cia głę -
bo kiego. Cho ry nie mo że więc oce nić si ły na pię cia ze -
spo lo nych ścię gien, dla te go w trak cie prze pro wa dza -
nych ćwi czeń nie zbęd na jest sta ła asy sta fi zjo te ra peu -
ty. Po dob nie jak w przy pad kach R du że zna cze nie
w za kre sie uspraw nia nia ru cho we go TR przy wią zu je -
my do sto so wa nia dy na micz nej szy ny wy prost nej.
Bar dzo za chę ca ją ce re zul ta ty uzy ska ne tą dro gą u cho -
rych po re plan ta cji koń czy ny przed sta wił Schec ker
[13,14]. Or te za ta utrzy mu jąc ko rzyst ne funk cjo nal nie
usta wie nie rę ki (nad gar stek usta lo ny w lek kim wy pro -
ście przy za blo ko wa niu wy pro stu sta wów MCP, usta -
lo nych w zgię ciu dło nio wym 50-70°), uła twia zgi na -
nie pal ców w sta wach PIP i DIP prze ciw nie wiel kie mu
opo ro wi wy wie ra ne mu przez na pię te gum ki. Ruch
wy pro stu wy ko ny wa ny jest bier nie, po przez gum ki
zwal nia ją ce uzy ska ne ru chem zgię cia na pię cie.

Nie od łącz nym ele men tem pro ce su uspraw nia nia
jest do kład na re je stra cja uzy ski wa nych w ko lej nych
eta pach cza so wych wy ni ków, któ ra obok istot ne go
zna cze nia na uko we go po sia da dla cho re go ogrom ne
zna cze nie mo ty wa cyj ne.

cepting the limb as their own. Of vital importance is
appropriate support provided by the entire transplant
team. Another difficulty lies in the necessity of per -
forming exercises under a sanitary regime due to pro -
found immunosuppression the recipient is in shortly
after the procedure. In contrast to replantation pa -
tients, HTx recipients have to learn anew how to use
their limbs. A useful tool in that process is the visual-
motor exercises introduced by Perfetti. They are per -
formed in front of a mirror and imitate movements of
the grafted limb. This method, originally introduced
in post-stroke therapy, has currently been exten sively
used in physiotherapy of HTx recipients [1,3,4,8,11].
Movement consciousness and coordination skills
after wrist-level HTx are quite high and thus Perfetti
exercises seem to be more beneficial for high-level
Tx (e.g. mid-forearm); nonetheless, be cause of their
high potential usefulness we included these exercises
in the rehabilitation process of the patient D.M.

A difficulty commonly encountered at the be gi n -
ning of rehabilitation of both HTx and replantation
patients is the lack of deep tactile sensation. This
impedes correct assessment of tension exerted on the
anastomosed tendons and makes it essential for the
physiotherapist to continuously assist the patient.
Similar to replantation cases, we find the outrigger
extension splint to be of great use in HTx rehabi li -
tation programs. Schecker et al. described interesting
results of post-replantation therapy with this splint
[13,14]. This orthesis maintains a functionally be -
neficial position of the hand: a slightly extended wrist
with the MCP joints blocked in palmar flexion of 50-
70°, which facilitates flexing the fingers in the DIP and
PIP joints against the low resistance offered by tensed
rubber bands. Finger extension is passive and occurs
when the rubber bands release their tension.

Recording the results achieved at predetermined
intervals, an indispensable element of rehabilitation,
not only has important research value but also pro -
vides great motivation for the patient to continue
their efforts.

The functional results achieved by the patient
D.S. are among the best ones in this group (distal
forearm) [19,20]. The range of movements has prov -
ed to be very wide, which is rarely seen in patients
after hand replantation [21]. The observed recovery
of intrinsic muscle function is noteworthy. The
ability to abduct the fifth finger allows for grasping
big objects like a volleyball, while correct thumb
opposition makes it possible for the recipient to
perform precision-demanding tasks, like turning pa -
ges or picking up coins. These abilities determine the
high scores achieved by the patient in the DASH, SF-
36 and CFSS questionnaires. Lower muscle strength
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Uzy ska ny u przed sta wia ne go cho re go wy nik
czyn no ścio wy pla su je go po śród naj lep szych w tej
gru pie (tj. TR na po zio mie 1/3 dal szej przed ra mie -
nia) [19,20]. Za kres ru chów jest bar dzo du ży, rzad ko
osią ga ny u cho rych po R [21]. Zwra ca uwa gę po wrót
funk cji mię śni we wnętrz nych. Mo żli wo ści od wie -
dze nia pal ca ma łe go ze zwa la na uchwy ce nie przed -
mo itów o więk szej śred ni cy (np. pił ki siat ko wej),
a spraw na opo zy cja kciu ka wraz z do sko na łym czu -
ciem umo żli wia spraw ne wy ko ny wa nie czyn no ści
pre cy zyj nych (np. od wra ca nie kar tek ksią żki, pod no -
sze nie mo net). Zdol no ści te de cy du ją o wy so kiej
punk ta cji ocen osią gnię tej przez cho re go przy uży ciu
kwe stio na riu szy: DASH, SF -36, CFSS. Na wy nik
ten nie wpły wa nie ko rzyst nie stwier dza na u cho re go
słab sza si ła mię śnio wa, ma ona bo wiem mniej istot -
ne zna cze nie w oce nie funk cji rę ki [19,21].

Szcze gó ło we opra co wa nia do ty czą ce uspraw nia -
nia cho rych po TR na le żą do nie licz nych. Wy da je
się, że sto so wa ne we wszyst kich ośrod kach pod sta -
wo we re gu ły do ty czą ce uspraw nia nia TR są zbli żo -
ne, a za ra zem wzo ro wa ne są na pro to ko łach przy ję -
tych dla R. Ró żni ce do ty czą w więk szym stop niu
cza su wpro wa dza nia okre ślo nych ćwi czeń, niż ich
ro dza ju. Dla przy kła du ośro dek w Lo uisvil le wdra ża
ćwi cze nia na dy na micz nej szy nie wy prost nej już
w trak cie 1 tyg. po ope ra cyj ne go, pod czas gdy au to rzy
z Bruk se li oraz Me dio la nu nie wspo mi na ją w ogó le
o za sto so wa niu te go urzą dze nia [3,5,11,12, 15]. Po -
dob nie au to rzy ame ry kań scy roz po czy na ją elek tro -
sty mu la cję mię śni we wnętrz nych już od dru gie go
tyg. po op., pod czas gdy au to rzy wło scy wdra ża ją ten
za bieg do pie ro po po ja wie niu się czu cia w ob sza rze
śród rę cza prze szcze pio nej koń czy ny [3]. Ró żni ce te
przed sta wia Tab. 1. 

Do świad cze nia wie lo ośrod ko we wy ka zu ją, że trans -
 plan to wa ne koń czy ny uzy sku ją funk cję po rów ny wal ną,

detected during follow-up visits does not impact
these results because of its lesser significance in the
evaluation of hand function [19,21].

There are few detailed reports concerned with
rehabilitation after HTx. The main differences regard
the timing of introduction of exercises rather than the
types of exercises. For example, the Louisville center
begins outrigger extension splint exercises as soon as
the first week post-transplant, while the teams from
Brussels and Milan do not mention having used this
device at all [3,5,11,12,15]. Similarly, the Ame rican
authors introduce electrical stimulation of the
muscles during week 2 post-op, while the Belgian
and Italian authors use this method only after tactile
sensation is recovered within the metacarpus of the
grafted limb [3]. These differences are summed up in
Table 1.

Multicenter experiences show that limb function
recovery is more complete after transplantation than
after replantation at the same level [1]. The me ti -
culously scheduled and performed rehabilitation may
be partially responsible for these outcomes.
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Tab. 1. Czas wdrażania procedur rehabilitacyjnych wybranych ośrodkach u pacjentów po TR

Tab. 1. Time of  commencing rehabilitation procedures in HT patients in different centers



bądź lep szą niż koń czy ny re plan to wa ne w ana lo gicz nej
stre fie [1]. Nie bez wpły wu na ta ki wy nik wy da je się
po zo sta wać bar dzo sta ran nie za pro gra mo wa na i prze -
pro wa dza na re ha bi li ta cja.

WnIO SEK 
Uzy ska ny u cho re go wy nik, jak rów nież wy ni ki

przed sta wio ne przez in nych au to rów, po twier dza ją po -
trze bę wdro że nia po prze pro wa dzo nej TR, jak naj wcze -
śniej szej, ukie run ko wa nej wie lo stron nie re ha bi li ta cji.

COnCLUSIOn
The results achieved by our hand transplant re -

cipient as well as those described by other authors
confirm the need to introduce early and multidi re c tional
rehabilitation following hand transplantation surgery.
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