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Introduction
The wrist extensor muscles make up a significant component of the posterior forearm musculature.  In general, these
muscles originate on or near the lateral epicondyle and insert on the distal forearm or in the hand. Clinical pathology
affecting one or multiple muscles in this group is not uncommon.  For example, lateral epicondylitis affects 15% of
the general population.[1][2]

Structure and Function
To achieve neutral wrist extension movements, the extensor carpi radialis brevis (ECRB), extensor carpi radialis
longus (ECRL), and the extensor carpi ulnaris (ECU) muscles act synergistically based on each muscle's insertion and
dynamic function.  Thus, in the setting of various clinical pathologies that may cause a dynamic imbalance between
the radialbased extensors (ECRL and ECRB) versus the ulnar based extensor (ECU), wrist extension will occur with
simultaneous and involuntary radial/ulnar deviation.[3]

Thumb extension is carried out by abductor pollicis longus (APL), extensor pollicis brevis (EPB), and extensor
pollicis longus (EPL).[3]  When referencing off of the dorsal aspect of the wrist, the EPB and EPL tendons create the
medial and lateral borders of the anatomic snuffbox, respectively.

Extension of the second (index finger), third (long finger), fourth (ring finger), and fifth (small finger) digits occurs
via the extensor digitorum communis (EDC) muscles. Independent index finger extension can be carried out by the
extensor indicis proprius (EIP) muscle. Independent small finger extension is accomplished by the
extensor digiti minimi (EDM) muscle.[3]

Extensor tendon zones are a helpful way to identify the region where injuries to the extensor tendons occur in the
hand and wrist. Below is a description of the extensor tendon zones:

Zone I: covers the fingertip to the distal interphalangeal (DIP) joint

Zone II: covers middle phalanx

Zone III: located at the proximal interphalangeal (PIP) joint

Zone IV: covers the proximal phalanx

Zone V: situated at the metacarpal phalangeal (MP) joint

Zone VI: covers the metacarpals

Zone VII: covers the wrist

Zone VIII: proximal to the wrist[3]

1 2

1
2



12/17/2018 Anatomy, Shoulder and Upper Limb, Wrist Extensor Muscles - StatPearls - NCBI Bookshelf

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK534805/?report=printable 2/9

The thumb zones are classified differently from the tip of the thumb to the carpalmetacarpal joint. Below is a
description of the extensor tendon zones of the thumb:

Zone I: covers the fingertip to the DIP joint

Zone II: covers the interphalangeal joint

Zone III: covers the proximal phalanx

Zone IV: located over the MP joint[3]

Blood Supply and Lymphatics
The subclavian artery branches off from the aortic arch. As it traverses towards the upper extremity, it becomes the
axillary artery at the lateral border of the first rib. It then becomes the brachial artery once it passes the lower border
of the teres minor muscle. Immediately superior to the antecubital fossa, the brachial artery branches into ulnar and
radial arteries.[4] The radial artery then continues laterally in the forearm eventually contributing to the superficial
and deep palmar arches in the palmar aspect of the hand.  The deep palmar arch has its main contribution deriving
from the deep arterial branch of the radial artery.  In contrast, the superficial palmar arch's predominant blood supply
is derived from the ulnar artery.  The superficial arch does receive contributions from the superficial branch of the
radial artery as well.

The posterior interosseous artery is a branch from the ulnar artery. Once it branches from the ulnar nerve, it travels
posterolateral eventually supplying blood to muscles in the posterior compartment.

Nerves
The radial nerve divides off the posterior cord of the brachial plexus. As it travels to the elbow, it innervates the
triceps muscle. A motor nerve that branches from the radial nerve is the posterior interosseous nerve. This nerve
branches from the radial nerve at the level of the radiocapitellar joint and is typically located immediately proximal to
the supinator muscle in an area of a fibrous band known as the arcade of Frohse.[5][6] 

The posterior interosseous nerve (PIN, also known as the dorsal branch of the radial nerve) innervates and then
courses between the two heads of the supinator muscle before entering the posterior compartment of the forearm.
[7] The PIN innervates the EDC, EDM, and ECU muscles from the superficial wrist extensor compartment. It then
innervates the APL, EPB, EPL, and EIP muscles.

The superficial branch of the radial nerve (SBRN) provides sensation to the distal forearm and hand. The SBRN
branches from the radial nerve and runs deep to the brachioradialis muscle in the forearm, before emerging between
the brachioradialis and ECRL muscles approximately 9 cm proximal to the radial styloid. There is variability in the
SBRN’s course in the distal forearm.[8]

Muscles
The muscles of the superficial compartment originate on the lateral epicondyle of the humerus. This muscle group is
comprised of the brachioradialis muscle, ECRL, ECRB, EDC, EDM, ECU, and anconeus.  Below a summary of the
general origin and insertion points can be found.

Brachioradialis origin: proximal lateral epicondyle of the humerus

Brachioradialis insertion: lateral distal radius

ECRL origin: proximal lateral epicondyle of the humerus

ECRL insertion: dorsal surface of the second metacarpal base

ECRB origin: lateral epicondyle of the humerus
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ECRB insertion: dorsal surface of the second and third metacarpal bases

EDC origin: lateral epicondyle of the humerus

EDC insertion: extensor hoods of the pointer, long, ring, and small finger

EDM origin: lateral epicondyle of the humerus

EDM insertion: extensor hood of the small finger

ECU origin: lateral epicondyle of the humerus

ECU insertion: medial base of the fifth metacarpal

Anconeus origin: lateral epicondyle of the humerus

Anconeus insertion: olecranon and proximal posterior ulna

 The deep compartment originates in the region of the posterior radius, ulna, or both. The supinator muscle, abductor
pollicis longus muscle, extensor pollicis brevis muscle, extensor pollicis longus muscle, and extensor indicis muscle
comprise this deep compartment. Below a summary of the general origin and insertion points can be found.

Supinator origin: superficial lateral epicondyle of the humerus, radial collateral ligament, and annular ligament

Supinator insertion: the lateral proximal third of the radius

APL origin: the posterior proximal surface of the ulna and radius

APL insertion: lateral base of the first metacarpal

EPB origin: the posterior proximal surface of the radius (distal to abductor pollicis longus)

EPB insertion: dorsal surface of the base of the thumb

EPL origin: the posterior proximal surface of the radius (distal to abductor pollicis longus)

EPL insertion: dorsal surface of the base of the thumb

EIP origin: posterior surface of the proximal ulna

EIP insertion: extensor hood of the index finger

There are six extensor compartments of the wrist that serve as tunnels for tendons to pass from the forearm to the
wrist.[9] At the wrist, the extensor retinaculum of the hand overlies the tendons of the extensor compartment of the
wrist. It provides support as well as preventing bowstringing of the tendons.[3] The first extensor compartment is
comprised of the APL and EPB tendons. The second extensor compartment is comprised of the ECRB and ECRL
muscle tendons. The third extensor compartment is comprised of the EPL muscle tendon. The fourth extensor
compartment is made up of the EIP and EDC muscle tendons. The fifth extensor compartment contains the EDM
muscle tendon. The sixth extensor compartment harbors the ECU muscle tendon.

Physiologic Variants
It is common for physiologic variants to occur in the wrist extensors. Separate synovial sheaths can be present in the
first compartment. In this case, the total number of wrist extensor compartments increases from six to seven. There
have been reports of fusion of the APL and EPB muscles. A complete absence of the EPB muscle has also been
observed.[9] Estimations are that in 3060% of cases, the tendons of the first compartment are partially or wholly
separated by a septum. These variations can lead to snapping wrist syndrome.[9]

Reports exist that anatomic variants of the EIP muscle have an incidence of 16%. Variations in the extensor digitorum
brevis muscle have a 9% rate of occurrence. In 22%  of cadaveric specimens, an aberrant slip of the ECU muscle was
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observed inserting on the fifth metacarpal.[10]

Three variants of superfluous wrist extensor muscles have previously been described. These variants are the extensor
carpi radialis intermedius (ECRI), extensor carpi radialis tertius (ECRT), and extensor carpi radialis accessories
(ECRA). Estimates are that ECRA and ECRI are present in 1020% of individuals. Additionally, the aberrant ERCA
muscle is identified as having multiple deviations.[11]

Anatomists have noted several variations in the anatomy of the radial artery. A low origin of the radial artery has an
incidence of 0.2% and has multiple variations within itself.[4] A high origin of the radial artery has also been
observed with branch points occurring as high as the axillary artery.[12]

Surgical Considerations
Lateral epicondylitis

After extensive conservative management has been trialed and has failed to relieve symptoms, surgical intervention is
indicated for the treatment of lateral epicondylitis. Surgical intervention aims at debriding angiofibroblastic tissue at
the origin of the ECRB. In some instances, tendon repair or complete release of the muscle may be indicated
depending on the extent of pathology appreciated. There are multiple surgical approaches, and there is a lack of
evidence supporting one specific surgical technique.[2][13]  

Tendon injury

Extensor tendon injuries occur more frequently than their flexor tendon counterparts.  Part of this increased
susceptibility to injury is attributed to the natural anatomy, as the extensors are more superficial in location.

Mallet Finger Injuries (Zone I)

Injuries to zone I (i.e., mallet finger injuries) classically result from forced flexion of an extended DIP joint.  These
injuries present with varying degrees of flexion deformity of the affected finger, with an inability to actively extend
the DIP joint. Initial management of most cases utilizes DIP extension splinting and conservative management.  In
refractory cases, or in cases where a large bony fragment is appreciated on injury radiographs, consider closed
reduction percutaneous pinning (CRPP) versus open reduction internal fixation (ORIF).  Several techniques are
available for surgical management of mallet finger injuries.  One of the more common methods includes dorsal
blocking pin CRPP technique.[14]

Zone II injuries

If damage occurs to an extensor tendon in zone II, treatment via immobilization and splinting is the management of
choice during the acute phase. Tendon repair is indicated in cases where lacerations involve >50% of tendon
width.  Various tendon repair techniques have been described, and the literature supports utilizing 46 strand repair
techniques (crossing the laceration site) as these techniques allow patients to begin early active motion
postoperatively.

Zone III injuries

An injury to zone III disrupts the central slip over the PIP joint.  Finger posturing in a position of PIP flexion, and DIP
extension or hyperextension characterize central slip injuries.  This position is known as the boutonniere deformity.
Patients will present with this deformity in part due to the lateral bands of the dorsal interossei muscles.

A physical exam will reveal absent or weak active PIP extension.  The most reliable physical examination test for
diagnosing a central slip injury is an Elson test:

The examiner places the injured hand/digit over the edge of a table to allow 90degree flexion at the PIP joint of
interest.  Against resistance, the examiner asks the patient to extend the digit.  A positive test (i.e., positive
central slip injury) includes documentation of weak PIP extension force and compensatory DIP joint rigidity.  
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DIP joint rigidity on an exam is indicative of lateral band activation, an involuntary compensatory finding
consistent with a central slip injury

A negative Elson test consists of the DIP joint remaining flexible (or "floppy") during PIP joint extension
against resistance.  

Conservative management should be attempted before performing surgery.  Nonoperative management consists
of splinting the PIP joint in full extension for 46 weeks.

Surgery is indicated in refractory cases, persistent PIP joint instability despite nonoperative splinting, or in the setting
of an acute displaced avulsion fracture seen at the base of the middle phalanx.  Surgical techniques described include:

Primary central band repair 

indicated in cases of displaced avulsion fractures, or in the setting of an open wound requiring irrigation
and debridement

Lateral band relocation techniques

Terminal tendon tenotomy techniques

Tendon reconstruction techniques

PIP joint arthrodesis

indicated for rheumatoid patients with chronic deformity, or in patients with painful, stiff, arthritis PIP
joints

Zone IV injuries

Zone IV is located over the proximal phalanx of the digits (or the thumb metacarpal).  These injuries to the digits
include injury to the common extensor tendon(s). Repair of the tendon with the aforementioned 46 strand techniques
also applies to this region. [3]

Zones V through Zone VIII

Like injuries to zones IIV, injuries to zones V, VI, VII, and VIII should be managed conservatively when possible.
Surgical intervention is indicated for specific injuries to these areas, but the indications and procedures are highly
variable and should be individualized to the patient.  A caveat includes managing zone V injuries (zone V injuries
include disruption over the MCP joint of the digit or the CMC joint of the thumb.  Clinicians must rule out "Fight
Bite" injuries and carefully inspect the skin for open wounds/lacerations.  In this setting, irrigation and debridement
should be performed.  In closed injuries, clinical suspicion includes ruling out sagittal band ruptures.[3]

Clinical Significance
Lateral epicondylitis

Lateral epicondylitis (tennis elbow) ranks as one of the most prevalent pathologies affecting the wrist extensor
muscles with approximately 15% of the population being affected.[1][2] This condition is common in individuals
who repeatedly extend their wrist such as tennis players as they make a backhand shot. This association is the reason
why lateral epicondylitis is commonly known as tennis elbow.[2] The ECRB tendon is most commonly affected and
will show angiofibroblastic hyperplasia (immature reparative tissue).[2][13] Affected patients will typically report
tenderness to palpation in the region of the lateral epicondyle as well as pain with activities that require wrist
extension. This condition is generally diagnosed clinically but may warrant imaging in some cases. Radiographs help
to rule out bone disease, arthropathy, and presence of loose or foreign bodies. Ultrasound is a useful imaging modality
and can identify changes to the tendon such as thinning, thickening, or tearing. MRI can provide more information
about the nature of the pathology, but this modality is expensive and generally does not correlate accurately with the
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severity of clinical symptoms.[1] For these reasons, the necessity of imaging is rare in the diagnosis of this condition.
[13]

Treatment in the acute stage of lateral epicondylitis aims to reduce inflammation mainly by rest, ice, and compression
of the affected arm. The subacute phase is managed by exercise, stretching, bracing, and coordinated rehabilitation,
and corticosteroid injection to the affected area.[13] If conservative management fails to relieve symptoms, then the
patient might benefit from surgical correction.

DeQuervain tenosynovitis (extensor compartment 1)

DeQuervain tenosynovitis classically affects women more often than men. Amongst women, those who are recently
postpartum are commonly affected. Recently there has been a greater occurrence in individuals who frequently send
text messages. It is seen as a stenosing synovitis that occurs in the first wrist extensor compartment affecting APL and
EPB. Repetitive injury to the APL and EPB tendons impede smooth gliding of tendons in the extensor compartment.
The flexor retinaculum overlying the compartment becomes thickened, and the tendon sheaths become inflamed.[15]

Pain can be elicited by performing Finkelstein’s test. This patient is instructed to adduct their thumb. They then flex
all four digits over the thumb and then deviate their wrist towards the ulna. A positive test is when this maneuver
causes pain. Treatment measures should be conservative. Thumb spica splinting can be used to immobilize the thumb.
Corticosteroid injection into the first extensor compartment has a 7580% chance of alleviating symptoms.[15]

Intersection syndrome (extensor compartment 2)

Distal intersection syndrome is classically experienced by skiers and kickboxers, and they present with complaints of
dorsal wrist pain. This condition is considered a rare condition and can be missed if there is not a clinical suspicion of
the syndrome.[15] Distal to the extensor retinaculum the EPL crosses medially over the ECRB and ECRL. Distal
intersection syndrome occurs when this area of crossing over becomes inflamed and causes dorsal wrist pain.
Conservative treatment is the typical course of management for this condition.[15]

Proximal intersection syndrome is similar to distal intersection syndrome but occurs at the junction where the APL
and EPB cross over the ECRB and ECRL. This form of intersection syndrome is more common than distal
intersection syndrome. It often affects rowers, weightlifters, individuals performing secretarial work, and carpenters.
This condition is also typically managed by conservative treatment including thumb spica splinting, activity
modification, nonsteroidal antiinflammatories, and steroid injection in the second extensor compartment.[15]

EPL tenosynovitis/Drummer's Wrist/EPL rupture (extensor compartment 3)

EPL Tenosynovitis (drummer’s wrist) is commonly experienced by patients with rheumatoid arthritis and also in
drummers, hence the eponym drummers wrist. Individuals who experience a distal radius fracture are also at
increased risk of this condition.[15] As EPL travels distally in the wrist, it travels medially towards the dorsal surface
of the base of the thumb. As it courses medially, it travels distally to Lister’s tubercle. Chronic use can create friction
between the EPL tendon and Lister’s tubercle resulting in inflammation. Treatment is via conservative management,
but corticosteroid injection is not indicated in this condition due to the increase of local tissue pressure.[15]

PIN compressive neuropathy

Compression of the PIN can occur in the posterior forearm compartment causing radial tunnel syndrome (RTS). As
the PIN enters the posterior compartment of the forearm, it passes deep to the supinator muscle (between its two
heads). Compression can occur at five sites, but the Arcade of Frohse is the most common location of compression.
Patients are typically 3050 years old and frequently have a history of prior surgical intervention to the affected arm.
RTS is typically unilateral, with the dominant arm more likely affected. Bilateral RTS is rare. Conservative
management is typically firstline treatment including immobilization, nonsteroidal antiinflammatories, activity
modifications, and anesthetic injection directly to the compression site. If conservative management fails, then
surgical intervention is indicated.[6]
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Questions
To access free multiple choice questions on this topic, click here.
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Figures

Muscles of the Wrist and hand, External Carpi radialis longus and brevis, Abductor pollicis longus, Flexor
digitorum profundus, Flexor Carpi Ulnaris, Cupinaor. Contributed by Gray's Anatomy plates
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