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STRESZCZENIE
Wstęp. Złamania dalszego końca kości promieniowej są jednym z najczęstszych urazów spotykanych w traumatolo gii.

Większość z nich leczona jest nieoperacyjnie, metodą nastawienia zamkniętego i unieruchomienia w gipsie. W przypadku
złamań niestabilnych metoda ta nie zawsze pozwala na uzyskanie i utrzymanie prawidłowego nastawienia złamania. Celem
pracy była ocena kliniczna i radiologiczna wyników leczenia złamań dalszego końca kości promieniowej w zależności od
zastosowanej metody.

Materiał i metody. Badaną grupę 77 kobiet w wieku pomenopauzalnym podzielono na 3 podgrupy w zależności od
zastosowanej metody leczenia: 1. nastawienie zamknięte i unieruchomienie w opatrunku gipsowym, 2. nastawienie zam -
knięte i przezskórna stabilizacja drutami Kirschnera, 3. nastawienie otwarte i stabilizacja płytką kątowo-stabilną. Po 4 i 12
miesiącach od urazu przeprowadzono badania kontrolne, podczas których zmierzono zakres ruchu stawu promieniowo-
nadgarstkowego oraz siłę uścisku ręki. Wyniki sklasyfikowano wg skali Mayo Wrist Score. Na zdjęciach RTG oznaczono
parametry radiologicznej oceny dalszego końca kości promieniowej, a uzyskane wyniki sklasyfikowano wg radiologicznej
skali Lidstroma.

Wyniki. Odsetek wyników bardzo dobrych i dobrych uzyskany w grupach chorych leczonych metodami operacyjnymi
(płytka 92,6%, druty K. 88,0%) był znacząco wyższy w stosunku do grupy leczonej metodą nieoperacyjną (48%).

Wniosek. 1. Od se tek wy ni ków bar dzo do brych i do brych uzy ska ny w gru pach cho rych le czo nych me to da mi ope ra cyj -
ny mi (płyt ka 92,6%, dru ty K. 88,0%) był zna czą co wyż szy w sto sun ku do gru py le czo nej me to dą nie ope ra cyj ną (48%). 
2. Otwar te na sta wie nie, ze sta bi li za cją płyt ką ką to wo -sta bil ną, zła mań dal sze go koń ca ko ści pro mie nio wej, da je lep sze wy ni ki
czyn no ścio we we wcze snym okre sie po ope ra cyj nym i ob ni ża ry zy ko wy stą pie nia ze spo łu al go dy stro ficz ne go.

Sło wa klu czo we: złamanie dalszego końca kości promieniowej, płyt ka ką to wo -sta bil na dło nio wa, oste opo ro za

SUMMARY
Background. Distal radial fractures are one of the most common injuries seen in traumatology. Most are treated

conservatively with closed reduction and immobilisation in a plaster cast. However, this method does not always allow for
achieving and maintaining normal fracture reduction in unstable fractures. The aim of this study was assess clinical and
radiographic outcomes of treatment of distal radial fractures depending on the method used.

Material and methods. A total of 77 postmenopausal female subjects were divided into three subgroups, depending
on the treatment methods: 1. closed reduction and immobilisation in a plaster cast; 2. closed reduction and percutaneous
fixa tion with K wires; 3. open reduction and fixation with a locking plate. Follow-up examinations took place at 4 and 12
months post injury and involved measurements of the range of motion in the radiocarpal joint and hand grip strength. The
results were classified according to the Mayo Wrist Score. X-ray images were used to mark parameters of radiographic
assessment of the distal radius and the results were classified according to the radiographic Lidstrom score.

Results. The percentage of excellent and good results was significantly higher in both surgically treated groups (plate:
92.6%, K wires: 88.0%) than in the group treated conservatively (48%).

Conclusion. 1.The percentage of excellent and good results from both surgically treated groups (plate: 92.6%, K wires:
88.0%) was significantly higher than in the group treated conservatively (48%). 2. Open reduction with locking plate
fixation of distal radial fractures produces better functional outcomes in the early postoperative period and reduces the risk
of development of complex re gio nal pain syndrome. 
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WSTĘP
Zła ma nia dal sze go koń ca ko ści pro mie nio wej

(DKKP) są jed nym z naj częst szych ura zów spo ty ka -
nych w trau ma to lo gii i sta no wią ok. 17–20% wszyst -
kich zła mań. Po wsta ją one prze waż nie na sku tek ura -
zu ni sko ener ge tycz ne go w wy ni ku upad ku na wy -
pro sto wa ną koń czy nę gór ną [1,2]. Naj wię cej zła mań
DKKP stwier dza się u ko biet w wie ku po me no pau -
zal nym, gdzie głów nym czyn ni kiem etio lo gicz nym
jest oste opo ro za [3,4]. Zła ma nia te są tak czę ste, że
mó wi my o ich epi de mii.

Naj bar dziej po wszech ną for mą le cze nia zła mań
DKKP jest na sta wie nie za mknię te i unie ru cho mie nie
w opa trun ku gip so wym. W przy pad ku zła mań nie -
sta bil nych, w szcze gól no ści do sta wo wych i wie lo -
frag men to wych, mo gą wy stą pić pro ble my z uzy ska -
niem ana to micz ne go na sta wie nia, co w przy szło ści
skut ku je po ura zo wy mi zmia na mi zwy rod nie nio wy -
mi oraz ogra ni cze niem ru chu sta wu pro mie nio wo -
-nad garst ko we go. Sza cu je się, że ok. 80% zła mań
nie sta bil nych po na sta wie niu ule ga wtór ne mu prze -
miesz cze niu w trak cie le cze nia w gip sie [5]. Roz po -
zna nie zła ma nia nie sta bil ne go jest więc wska za niem
do le cze nia ope ra cyj ne go. Naj czę ściej sto so wa ną me -
to dą jest na sta wie nie za mknię te i prze zskór na sta bi -
li za cja dru ta mi Kir sch ne ra (K). O ile w przy pad ku
zła mań po za sta wo wych jest to me to da wy star cza ją ca,
to w prze zsta wo wych, wie lo frag men to wych, trud nych
do na sta wie nia zła ma niach, nie za wsze umoż li wia ona
uzy ska nie do bre go wy ni ku le cze nia. 

Zna mien ną ro lę za czy na ją od gry wać pły ty ką to -
wo -sta bil ne, o ogra ni czo nym kon tak cie z ko ścią, w le -
czeniu zła ma nia dal szej na sa dy ko ści pro mie nio wej.
Po zwa la ją one na uzy ska nie sta bil ne go ze spo le nia
bez wzglę du na ja kość tkan ki kost nej. Krót ki okres
unie ru cho mie nia w szy nie gip so wej lub or te zie (10-
14 dni) sto so wa ny w tej me to dzie umoż li wia pod ję -
cie wcze sne go uspraw nia nia, co znacz nie ob ni ża ry -
zy ko wy stą pie nia ze spo łu al go dy stro ficz ne go [6-8].
Wie lu au to rów pre zen tu je do bre wy ni ki ta kie go le -
cze nia, jed nak w chwi li obec nej brak jest jed no -
znacz nych do wo dów na to, czy ta tech ni ka jest lep -
sza od in nych do tych czas sto so wa nych [6-10]. 

Ce lem pra cy by ła oce na kli nicz na i ra dio lo gicz -
na wy ni ków le cze nia zła mań dal sze go koń ca ko ści
pro mie nio wej w za leż no ści od za sto so wa nej me to dy
le cze nia.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Do ba da nia za kwa li fi ko wa no 77 ko biet w wie ku

od 51 do 80 lat (śred nio 66 lat), le czo nych w Od dzia -
le Chi rur gii Ura zo wo -Or to pe dycz nej SP ZOZ w Haj -
nów ce w la tach 2010-2012. Kry te rium włą cza ją cym

BACKGROUND 
Distal radial fractures (DRFs) are one of the most

common injuries encountered in traumatology and
constitute roughly 17–20% of all fractures. They usu -
ally occur due to low-energy injury resulting from a fall
on an outstretched upper limb [1,2]. Most DRFs are
found in postmenopausal women, in whom their main
aetiological factor is osteoporosis [3,4]. These frac -
tures are so common that they might be describ ed as
an epidemic.

DRFs are usually treated with closed reduction
and immobilisation in a plastic cast. In the case of un -
stable fractures, particularly intraarticular and com mi -
nuted ones, achieving anatomical reduction may prove
problematic, resulting in posttraumatic degenera tive
changes and a limited range of motion (ROM) in the
radiocarpal joint in the future. It is estimated that ap -
proximately 80% of unstable fractures undergo se -
con dary displacement after reduction, when the limb
is immobilised in a plaster cast [5]. Consequently, the
diagnosis of an unstable fracture is an indication for
surgical treatment. The most common treatment me -
thod is closed reduction and percutaneous K (Kirs -
chner) wire fixation. While this method is sufficient
in extraarticular fractures, it does not always result in
good treatment outcomes in intraarticular comminu -
t ed fractures that are difficult to reduce.     

Limited contact locking plates have been gaining
importance in the treatment of distal radial fractures.
They allow for stable fixation irrespective of the qua -
lity of the bone tissue. A short period of immobili sa -
tion in a plaster splint or orthosis (10–14 days) used
in this method enables early rehabilitation, consid era -
bly reducing the risk of patients developing complex
regional pain syndrome [6-8]. Many au thors have
described good outcomes of this treatment; however,
currently there is no unequivocal evidence showing
that this technique is superior to previously used other
techniques [6-10]. 

The aim of this study was to assess clinical and
radiographic outcomes of treatment of distal radial
fractures depending on the method used.

MATERIAL AND METHODS
The study enrolled 77 women aged 51–80 years

(mean age was 66 years) treated at the Department of
Orthopaedic Surgery and Traumatology of the Public
Healthcare Institution in Hajnówka in 2010 –2012.
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do ba da nia by ły: ni sko ener ge tycz ny me cha nizm ura -
zu, nie sta bil ny cha rak ter zła ma nia wg. wy tycz nych
La fon ta ina, płeć żeń ska i wiek po me no pau zal ny [11]. 

Ba da ną gru pę 77 ko biet po dzie lo no na 3 pod gru -
py w za leż no ści od za sto so wa nej me to dy le cze nia: 
• na sta wie nie za mknię te i unie ru cho mie nie w opa -

trun ku gip so wym ra mien nym (n=25) 
• na sta wie nie za mknię te i prze zskór na sta bi li za cja

dru ta mi Kir sch ne ra (n=25) 
• na sta wie nie otwar te i sta bi li za cja płyt ką ką to wo -

-sta bil ną dło nio wą (n=27). 
W gru pie le czo nej nie ope ra cyj nie, na sta wie nie

zła ma nia wy ko ny wa no w znie czu le niu miej sco wym
lub krót ko trwa łym do żyl nym. Zła ma ną koń czy nę
unie ru cha mia no w gip sie ra mien nym w neu tral nej po -
zy cji nad garst ka, z po zo sta wie niem wol nych pal ców.
Po 4 tyg. opa tru nek gip so wy zmie nia no na przed ra -
mien ny i utrzy my wa no przez ko lej ne 2 tyg. Ope ra cję
prze zskór nej sta bi li za cji dru ta mi K. (Ryc. 1) wy ko ny -
wa no w znie czu le niu krót ko trwa łym do żyl nym lub
ogól nym, pod kon tro lą mo ni to ra RTG. Po na sta wie -
niu zła ma nia, odła my sta bi li zo wa no 2-4 dru ta mi K.
wpro wa dza ny mi prze zskór nie od wy rost ka ryl co wa -
te go ko ści pro mie nio wej, zgod nie z me to dą de Pal my
[12]. Ope ro wa ną koń czy nę unie ru cha mia no w szy nie
gip so wej przed ra mien nej. Po 5-6 tyg. zdej mo wa no
szy nę gip so wą i usu wa no dru ty K. 

Ope ra cję otwar te go na sta wie nia zła ma nia ze sta -
bi li za cją płyt ką ką to wo -sta bil ną (Ryc. 2) prze pro wa -
dza no w znie czu le niu ogól nym, z do stę pu pro mie nio -
wo -dło nio we go wg Hen ry’ego [13]. Ope ro waną koń -
czy nę unie ru cha mia no w szy nie gip so wej przed ra -
mien nej lub or te zie je dy nie przez 14 dni, do cza su

The inclusion criteria comprised: postmenopausal age,
female gender, low-energy injury and unstable
fracture according to Lafontaine’s criteria [11]. 

The study group of 77 women was divided into 3
subgroups depending on the treatment method used: 
• closed reduction and immobilisation in an arm

plaster cast (n=25) 
• closed reduction and percutaneous fixation with

K wires (n=25) 
• open reduction and fixation with a volar locking

plate (n=27). 
In the group undergoing conservative treatment,

the patients had their fractures reduced under local
anaesthesia or short-term intravenous anaesthesia.
The fractured limb was immobilised in an arm plas -
ter cast, with the wrist in a neutral position and the
fingers free. After 4 weeks, the cast was replaced
with a forearm cast, which the patient wore for ano -
ther 2 weeks. Percutaneous K wire fixation (Fig. 1)
was performed with X-ray guidance under short-
term intravenous anaesthesia or general anaesthesia.
Once the fracture had been reduced, the fragments
were fixated with 2–4 K wires inserted percutane -
ously from the radial styloid process according to de
Palma’s method [12]. The limb was immobilised in 
a forearm plaster splint. The plaster splint and K wires
were removed after 5–6 weeks.

Open fracture reduction with locking plate fixa -
tion (Fig. 2) was performed under general anaesthe -
sia from Henry’s volar approach to the  radius [13].
The limb was immobilised in a forearm plaster splint
or orthosis only for 14 days, until the wound healed.
The patients were instructed to practise active move -
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Ryc 1. RTG w projekcji A-P i bocznej przed (a) i po (b) operacyjnym leczeniu złamania. DKKP typu A3 wg AO drutami K. u 59-
letniej pacjentki (materiał własny)

Fig. 1. AP and lateral radiographs obtained before (a) and after (b) surgical treatment of an AO Type A3 DRF with K wires in a 59-
year-old female patient (original image)
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wy go je nia ra ny. Cho rym za le ca no ćwi cze nie ru chów
czyn nych w sta wach śród ręcz no -pa licz ko wych, mię -
dzy pa licz ko wych oraz ra mien nym, na to miast po zdję -
ciu gip su wpro wa dza no ru chy w sta wie pro mie nio -
wo -nad garst ko wym. 

Po 4 (wy ni ki wcze sne) oraz 12 (wy ni ki póź ne)
mie sią cach od ura zu prze pro wa dzo no ba da nia kon -
tro l ne. W ba da niu przed mio to wym zmie rzo no za kres
ru chu sta wu pro mie nio wo -nad garst ko we go za po -
mo cą go nio me tru (zgię cie dło nio we/grzbie to we, od -
chy le nie pro mie nio we/łok cio we, su pi na cja/pro na cja)
oraz si łę uści sku rę ki za po mo cą dy na mo me tru dło -
nio we go. Za po mo cą ba da nia pod mio to we go usta lo no
po ziom in ten syw no ści do le gli wo ści bó lo wych zła ma -
nej koń czy ny oraz ze bra no wy wiad do ty czą cy ogra ni -
czeń w co dzien nej ak tyw no ści ży cio wej spo wo do -
wa nych prze by tym zła ma niem. Na pod sta wie po wyż -
szych po mia rów, prze pro wa dzo no su ma rycz ną oce nę
wy ni ków le cze nia we dług su biek tyw no -obiek tyw nej
ska li Mayo Wrist Sco re [14].

Pod czas ba dań kon tro l nych wy ko na no zdję cia RTG
w pro jek cjach A -P i bocz nym, na któ rych ozna czo no
pa ra me try ra dio lo gicz nej oce ny dal sze go koń ca ko -
ści pro mie nio wej: kąt na chy le nia dło nio we go ko ści
pro mie nio wej (nor ma 10º-11º), kąt na chy le nia łok -
cio we go (in kli na cji) ko ści pro mie nio wej (nor ma 21º-
23º) oraz za kres skró ce nia pro mie nio we go (nor ma 0
mm). Uzy ska ne wy ni ki skla sy fi ko wa no wg ra dio lo -
gicz nej ska li Lid stro ma [15].

Ob li cze nia i ana li zy sta ty stycz ne wy ko na no za
po mo cą pro gra mu Sta ti sti ca 10. Zróż ni co wa nie po -
zio mów oce nia nych pa ra me trów oraz współ za leż ność
mię dzy ce cha mi ja ko ścio wy mi uzna wa no za istot ne

ments in the MCP, IP and shoulder joints; after the
plaster cast was removed, radiocarpal joint move -
ments were introduced.

The patients underwent follow-up examinations
at 4 (early results) and 12 (late results) months after
the injury. A physical examination was conducted;
the radiocarpal joint ROM was measured with a go -
niometer (palmar flexion/dorsiflexion, radial/ulnar
deviation, supination/pronation) and hand grip strength
was measured with a hand dynamometer. During the
physical examination the severity of pain of the frac -
tured limb was also determined and patients were
interviewed concerning limitations of everyday activ -
ities resulting from the fracture. Based on these mea -
surements, overall treatment outcomes were assessed
according to the subjective-objective Mayo Wrist
Score [14].

During the follow-up examination, AP and lateral
X-ray images were obtained and used to mark para -
meters of radiographic assessment of the distal ra -
dius: volar tilt angle of the radius (normal range:
10º–11º), ulnar tilt (inclination) of the radius (normal
range: 21º–23º) and range of radial shortening (nor mal
value: 0 mm). The results were classified accord ing to
the radiographic Lidstrom score [15].

Statistical calculations and analyses were con -
ducted with the Statistica 10 software. Differences in
the levels of the parameters assessed and correlations
between qualitative characteristics were deemed
significant at the significance level of p < 0.05, while
p values between 0.05 and 0.1 were treated as show -
ing borderline statistical significance.
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Ryc 2. RTG w projekcji A-P i bocznej przed (a) i po (b) operacyjnym leczeniu złamania. DKKP typu C1 wg AO płytką ChLP u 61-
letniej pacjentki (materiał własny)

Fig. 2. AP and lateral radiographs obtained before (a) and after (b) surgical treatment of an AO Type C1 DRF with an ChLP plate in
a 61-year-old female patient (original image)
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przy po zio mie istot no ści p < 0,05, zaś przy p za war -
tym mię dzy 0,05 a 0,1 oce nia no ja ko na po gra ni czu
istot no ści.

WY NI KI
Wy ni ki ana li zo wa nych pa ra me trów kli nicz nych

przed sta wio no w Ta be li 1. W oby dwu prze pro wa dzo -
nych ba da niach (po 4 i 12 mie sią cach od ura zu) naj -
więk szy za kres ru chu uzy ska no w gru pie le czo nych
me to dą otwar te go na sta wie nia i sta bi li za cji płyt ką
ką to wo -sta bil ną, naj mniej szy w gru pie le czo nej me -
to dą nie ope ra cyj ną z unie ru cho mie niem w opa trun ku
gip so wym. Pod czas dru gie go ba da nia za ob ser wo wa -
no po pra wę za kre su ru chu nad garst ka we wszyst kich
gru pach. Zna czą ca prze wa ga za kre su ru chu nad garst -
ka, stwier dzo na pod czas pierw sze go ba da nia, u le -
czo nych za po mą cą płyt ki, nad le czo ny mi za po mo cą
dru tów Kir sch ne ra, osta tecz nie ule gła zmniej sze niu.

W pierw szym ba da niu naj wyż szy śred ni sto su nek
si ły uści sku rę ki zła ma nej do zdro wej uzy ska no w gru -

RESULTS
Values of the clinical parameters of interest are

presented in Table 1. In both examinations (at 4 and
12 months after the injury), the largest ROM was
achieved in the group treated with open reduction
and locking plate fixation and the smallest ROM was
found in the patients treated conservatively with
immobilisation in a plaster cast. By the second exam -
i nation, the range of wrist motion had improved in all
patient groups. The wrist ROM was markedly better
during the first examination in the group treated with
locking plates as compared with those managed with
K wires, but this difference eventually decreased.

On the first examination, the highest mean ratio
of hand grip strength measured in the fractured limb
to the values measured in the unaffected hand was

Tomaszuk M. et al. Treatment of Distal Radial Fractures

59

Tab. 1 Kliniczne wyniki leczenia złamań DKKP (* zależność statystycznie istotna)

Tab. 1. Clinical results of DRF treatment (* statistically significant correlation)



pie le czo nej me to dą na sta wie nia otwar te go i sta bi li -
za cji płyt ką ką to wo -sta bil ną (79,13%), naj niż szy
w gru pie le czo nej nie ope ra cyj nie (68,46%). W ko lej -
nym ba da niu za ob ser wo wa no wzrost si ły uści sku rę -
ki u wszyst kich ko biet. 

Naj mniej sze do le gli wo ści bó lo we w ba da niu prze -
pro wa dzo nym po 4 mie sią cach od zła ma nia zgła sza ły
pa cjent ki le czo ne me to dą otwar te go na sta wie nia ze
sta bi li za cją płyt ką ką to wo -sta bil ną (brak bó lu lub ból
oka zjo nal ny u 88,8% ba da nych). Po 12 mie sią cach
wy ni ki uzy ska ne u ko biet le czo nych me to da mi ope -
ra cyj ny mi by ły zbli żo ne. Brak bó lu lub ból oka zjo -
nal ny zgła sza ło 96,2% pa cjen tek le czo nych za po -
mo cą płyt ki i 96% ko biet le czo nych me to dą na sta wie -
nia za mknię te go z prze zskór ną sta bi li za cją dru ta mi
Kir sch ne ra. Spo śród ko biet le czo nych nie ope ra cyj -
nie, 76% zgła sza ło brak lub oka zjo nal ne do le gli wo ści
bó lo we we wcze snym i 80% w póź nym ba da niu.

Naj wyż szy od se tek cho rych, któ rzy od zy ska li peł -
ną spraw ność zła ma nej koń czy ny (nie bo le sny i nie -
ogra ni czo ny za kres ru chu nad garst ka) od no to wa no
w gru pie le czo nej płyt ką ką to wo -sta bil ną, za rów no
w ba da niu wcze snym (59,2%), jak i póź nym (70,3%).
Znacz ne ogra ni cze nia w co dzien nej ak tyw no ści ży -
cio wej z po wo du prze by te go zła ma nia stwier dzo no
tyl ko u le czo nych me to dą nie ope ra cyj ną i do ty czy ła
ona 4% ba da nych.

Uzy ska ne wy ni ki skla sy fi ko wa no wg su ma rycz -
nej ska li oce ny le cze nia nad garst ka Mayo Wrist Sco -
re. W ba da niu prze pro wa dzo nym po 4 mie sią cach,
naj więk szy od se tek wy ni ków bar dzo do brych i do -
brych uzy ska no w gru pie ko biet le czo nych z uży -
ciem płyt ki ką to wo -sta bil nej (bar dzo do bry i do bry
88,8%). W gru pie ko biet le czo nych za po mo cą sta bi -
li za cji dru ta mi K., wy ni ki bar dzo do bre i do bre sta -
no wi ły od po wied nio 16% i 52%. Naj mniej szy od se -
tek wy ni ków bar dzo do brych i do brych od no to wa no
w gru pie le czo nej nie ope ra cyj nie (bar dzo do bre 8%,
do bre 20%) oraz 24 % złych. W ko lej nym ba da niu
prze pro wa dzo nym po 12 mie sią cach od ura zu, za ob -
ser wo wa no zna czą cą po pra wę wy ni ków uzy ska nych
w gru pach ko biet le czo nych nie ope ra cyj nie (bar dzo
do bre 8%, do bre 40%) oraz dru ta mi K. (bar dzo do -
bre 28%, do bre 60%). Zwra ca uwa gę fakt, że u 3 cho -
rych (12%) le czo nych nie ope ra cyj nie uzy ska no zły
wynik czyn no ścio wy.

Na zdję ciach ra dio lo gicz nych nad garst ka, wy ko -
na nych pod czas ba dań kon tro l nych, ozna czo no pa ra -
me try słu żą ce do oce ny po praw no ści na sta wie nia zła -
ma nia DKKP (Tab. 2). War to ści naj bar dziej zbli żo ne
do wa run ków ana to micz nych uzy ska no w gru pie cho -
rych le czo nych płyt ką ką to wo -sta bil ną, na to miast naj -
gor sze wy ni ki uzy ska no w gru pie le czo nej me to dą

achieved in the group treated with open reduction
and locking plate fixation (79.13%) and the lowest
ratio was seen in the conservatively treated patients
(68.46%). The second examination showed increas -
ed hand grip strength in all the women.

At 4 months, the lowest pain severity was report -
ed by patients treated with open reduction and plate
fixation (no pain or occasional pain in 88.8% of the
patients). At 12 months, the results obtained in women
treated with the surgical methods were similar. No
pain or occasional pain was reported by 96.2% of the
patients treated with locking plates and 96% of the
women after closed reduction with per cu taneous K
wire fixation. In the conservative treat ment group,
76% reported no pain or occasional pain in the early
examination and 80% in the late exa mi nation.

The highest percentage of patients who had re -
gained full function of the fractured limb (painless
range of wrist motion with no limitations) was found
in the group treated with locking plates both in the
early (59.2%) and late examination (70.3%). Con si de -
 rable limitations of everyday activity resulting from
the fracture were reported only in patients who had
undergone conservative treatment (4% of the women).

The treatment outcomes were assessed according
to the total Mayo Wrist Score. The examination con -
ducted at 4 months showed the highest percentage of
excellent and good results in the women treated with
locking plates (excellent and good results: 88.8%). In
the group treated with K wires, excellent and good
results were seen in 16% and 52% of the patients, re -
spectively. The lowest percentage of excellent and good
results was achieved in the conservative treatment
group (excellent results: 8%, good results: 20%); poor
outcomes were noted in 24% of the cases. In the next
examination, at 12 months after the injury, a con si de -
rable improvement was observed in women who had
undergone conservative treatment (excellent results:
8%, good results: 40%) and K wire fixation (excel lent
results: 28%, good results: 60%). Importantly, 3 pat ients
(12%) treated conservatively showed poor functional
outcomes.

Parameters used to assess whether the DRF was
reduced correctly were marked on radiographs of the
wrist obtained during the follow-up examinations
(Table 2). Patients treated with locking plates show -
ed values closest to the anatomical ones, whereas the
worst results were achieved in the conservative treat -
ment group. Mean values of the parameters of radio -
graphic DRF assessment were used to evaluate treat -
ment outcomes according to the Lidstrom score. The
highest percentage of excellent and good results was
achieved in the patients treated with locking plates
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nie ope ra cyj ną. Ob li czo ne śred nie war to ści pa ra me -
trów ra dio lo gicz nej oce ny DKKP po słu ży ły do oce -
ny wy ni ków le cze nia wg ska li Lid stro ma. Naj więk -
szy od se tek wy ni ków bar dzo do brych i do brych uzy -
ska no w gru pie le czo nych z uży ciem płyt ki ką to wo -
-sta bil nej (bar dzo do bry 85,2%, do bry 14,8%). W gru -
pie le czo nych dru ta mi K., wy ni ki bar dzo do bre i do bre
sta no wi ły od po wied nio 48% i 44%. Naj mniej szy od -
se tek wy ni ków bar dzo do brych i do brych od no to wa no
w gru pie le czo nej me to dą nie ope ra cyj ną (bar dzo do -
bre 8%, do bre 52%) oraz 8 % złych.

Na pod sta wie ob ja wów kli nicz nych (ból, obrzęk,
ogra ni cze nie za kre su ru chu pal ców) utrzy mu ją cych
się przez 3-4 tyg. od ura zu, roz po zna no w ba da nej
gru pie 4 (5,19%) przy pad ki al go dy stro fii, je den (4%)
w gru pie le czo nej dru ta mi K i 3 (12%) w gru pie le -
czo nej nie ope ra cyj nie. Pa cjent ki mo bi li zo wa no do
in ten syw nych ćwi czeń pal ców rę ki, sta wu ra mien ne -
go, ele wa cji cho rej koń czy ny oraz włą czo no le cze nie
prze ciw bó lo we i prze ciw o brzę ko we, uzy sku jąc stop -
nio we ustą pie nie obrzę ku i po pra wę za kre su ru chu
pal ców i nad garst ka. U 2 (2,59%) cho rych, w cią gu
kil ku dni od na sta wie nia zła ma nia po ja wi ły się pa ra -
ste zje w ob rę bie pal ców i bó le nad garst ka. Ob ja wy
utrzy my wa ły się po mi mo za sto so wa nia le cze nia prze -
ciw bó lo we go i prze ciw o brzę ko we go. Po wy go je niu
zła ma nia i zdję ciu opa trun ku gip so we go, wy ko na no ba -
da nie elek tro mio gra ficz ne (EMG), któ re po twier dzi ło
roz po zna nie po ura zo we go ze spo łu cie śni nad garst ka.
Za sto so wa no le cze nie ope ra cyj ne (od bar cze nie ner wu
po środ ko we go po przez prze cię cie trocz ka zgi na czy),
uzy sku jąc ustą pie nie do le gli wo ści. U 3 (12%) ko biet
le czo nych dru ta mi K., za ob ser wo wa no in fek cję przy
dru cie, któ ra ustą pi ła po usu nię ciu ze spo le nia.

(excellent results: 85.2%, good results: 14.8%). In the
group treated with K wires, excellent and good re -
sults were reported in 48% and 44% of the cases, re -
spectively. The lowest percentage of excellent and good
results was seen in the conservative treatment group
(excellent results: 8%, good results: 52%); poor results
were noted in 8% of the cases.

Clinical symptoms (pain, swelling, limited ROM
of the fingers) persisting for 3–4 weeks allowed for
diagnosing 4 cases (5.19%) of complex regional pain
syndrome in the study group, with one case in the
group treated with K wires (4%) and 3 in the conser -
va tive treatment group (12%). The patients were
encouraged to do intensive exercises of the fingers
and shoulder and elevate the affected limb. More -
over, analgesic and oedema-reducing treatment was
introduced. As a result, swelling gradually resolved
and the ROMs of the fingers and wrist improved.
Two patients (2.59%) developed paraesthesia in the
fingers and wrist pain within several days of fracture
reduction. The symptoms persisted despite analgesic
and oedema-reducing treatment. Once the fracture
had healed and the plaster cast had been removed,
the patients underwent electromyography (EMG),
which confirmed the diagnosis of posttraumatic car -
pal tunnel syndrome. Surgical treatment was perform -
ed (the medial nerve was decompressed by cutting
the flexor retinaculum) and the symptoms resolved.
Three women (12%) treated with K wires developed
infections around the wire, which were eliminated
after removal of the fixation.
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DYS KU SJA
Zła ma nia DKKP są jed nym z naj częst szych ura -

zów, szcze gól nie u lu dzi star szych. Do tych czas
więk szość tych zła mań, bez wzglę du na ich cha rak -
ter, le czo na jest nie ope ra cyj nie, me to dą na sta wie nia
za mknię te go i unie ru cho mie nia w opa trun ku gip so -
wym. Ta ka for ma le cze nia po win na być za re zer wo -
wa na tyl ko dla zła mań nie prze miesz czo nych oraz
sta bil nych po za sta wo wych z nie wiel kim prze miesz -
cze niem (typ A2 wg AO) [16]. Zła ma nia nie sta bil ne,
za rów no po za sta wo we (typ A3 wg AO), jak i prze z -
sta wo we (typ B i C wg AO) są wska za niem do le cze -
nia ope ra cyj ne go. Sza cu je się, że nie ope ra cyj ne le -
cze nie zła mań nie sta bil nych w ok. 80% pro wa dzi
do wtór ne go prze miesz cze nia odła mów w opa trun ku
gip so wym [17]. Za cho dzi wte dy ko niecz ność opóź -
nio ne go le cze nia ope ra cyj ne go lub wy go je nia zła ma -
nia w wa dli wym usta wie niu, co w przy szło ści skut -
ku je po wsta niem po ura zo wych zmian zwy rod nie nio -
wych oraz ogra ni cze niem ru chu sta wu pro mie nio wo -
-nad garst ko we go. O wy bo rze me to dy ope ra cyj nej de -
cy du je mor fo lo gia zła ma nia, wiek cho re go, ogól ny stan
zdro wia oraz po ziom ak tyw no ści ży cio wej. 

W pol skim pi śmien nic twie do stęp ne są nie licz ne
pra ce po rów nu ją ce le cze nie nie ope ra cyj ne z prze z -
skór nym ze spo le niem zła ma nia dal szej na sa dy ko ści
pro mie nio wej oraz na sza pra ca oma wia ją ca wstęp ne
wy ni ki le cze nia tych zła mań me to dą otwar tej re po zy -
cji i sta bi li za cji płyt ką dło nio wą ką to wo -sta bil ną [18]. 

Ży luk i Ja now ski po rów na li wy ni ki le cze nia zła -
mań DKKP me to dą nie ope ra cyj ną z prze zskór nym
ze spo le niem dru ta mi K. Au to rzy wy ka za li prze wa gę
le cze nia ope ra cyj ne go nad nie ope ra cyj nym, za rów no
w oce nie kli nicz nej, jak i ra dio lo gicz nej. Po nad to za -
ob ser wo wa li znacz ny od se tek (27%) wtór nych prze -
miesz czeń odła mów w gru pie cho rych le czo nych me -
to dą nie ope ra cyj ną [19]. Szy luk i wsp. w gru pie 112
cho rych le czo nych me to dą na sta wie nia za mknię te go
i prze zskór nej sta bi li za cji dru ta mi K., uzy ska li 84%
bar dzo do brych i do brych wy ni ków we dług kli nicz -
nej ska li Gar tlan da -We rleya oraz 80% bar dzo do brych
i do brych wy ni ków we dług ra dio lo gicz nej ska li Lid -
stro ma [20]. Gra la i wsp. rów nież po rów na li kla sycz -
ną nie ope ra cyj ną me to dę le cze nia zła mań DKKP
z prze zskór ną sta bi li za cją dru ta mi K. Oce nia jąc ra -
dio lo gicz ne i czyn no ścio we wy ni ki le cze nia za po mo -
cą skal punk to wych, au to rzy ci wy ka za li wyż szość
me to dy ope ra cyj nej, przy czym róż ni ca ta by ła wy raź -
niej sza w zła ma niach o cha rak te rze prze zsta wo wym
i nie sta bil nym [21]. 

W kra jach Eu ro py Za chod niej i Sta nach Zjed no -
czo nych nie sta bil ne zła ma nia DKKP od wie lu lat le -
czy się ope ra cyj nie. Roz en tal i wsp. po rów na li wy ni -

DISCUSSION
DRFs are one of the most common injuries, par -

ticularly in the elderly. To date, most of these fractures,
irrespective of their nature, have been treat ed conser -
vatively with closed reduction and immobilisation in
a plaster cast. This method of treatment should be
used only in non-displaced fractures and stable extra -
articular fractures with slight displacement (AO Type
A2) [16]. Unstable fractures, both extraarticular (AO
Type A3) and intraarticular ones (AO Type B and C),
are contraindications to surgical treatment. Accord -
ing to estimates, conservative treatment of unstable frac -
tures results in secondary fracture fragment displace -
ment in the plaster cast in 80% of the cases [17]. In
such a situation, surgical treatment needs to be de lay -
ed or the fracture must heal in an abnormal position,
which later results in posttraumatic degenera tive chan -
ges and a limitation of the radiocarpal joint ROM. The
surgical method is selected based on fracture mor -
phology and the patient’s age, general health and the
level of everyday activity.

The Polish literature includes few papers com -
paring conservative treatment with percutaneous fixa -
tion of distal radial fractures and a work by the present
authors describing early results of the treatment of
such fractures with open reduction and fixation with
a volar locking plate [18]. 

Żyluk and Janowski compared outcomes of con -
servative DRF treatment and percutaneous K wire
fixation, demonstrating both clinical and radiograp -
hic superiority of surgical treatment over conserva -
tive management. They also reported a marked per -
cent age (27%) of secondary fragment displacement
in patients after conservative treatment [19]. Szyluk et
al. studied a group of 112 patients treated with clos ed
reduction and percutaneous K wire fixation and
achieved excellent or good results according to the
Gartland and Werley clinical score in 84% of the cases
and excellent or good outcomes according to the Lid -
strom score in 80% [20]. Grala et al. also compared
the classic conservative method of DRF treatment
with percutaneous K wire fixation. Using a number
of scores to assess radiographic and functional treat -
ment outcomes, these authors demonstrated superio -
rity of the surgical treatment, with the difference be -
ing more pronounced in the case of intraarticular and
unstable fractures [21].

In Western Europe and the USA, unstable DRFs
have been treated surgically for many years. Rozen -
tal et al. compared the results of DRF treatment
achiev ed in groups of patients treated with K wires
and locking plates. Examinations conducted at 6, 9 and
12 weeks post injury showed better results in the group
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ki le cze nia zła ma nia DKKP uzy ska ne w gru pach
cho rych le czo nych z uży ciem dru tów K. i płyt ki ką -
to wo -sta bil nej. W ba da niach prze pro wa dzo nych po
6, 9 i 12 ty go dniach od ura zu, au to rzy uzy ska li lep sze
wy ni ki w gru pie le czo nej płyt ką, na to miast w osta -
tecz nym ba da niu prze pro wa dzo nym po ro ku od zła -
ma nia, wy ni ki uzy ska ne w obu gru pach by ły po rów -
ny wal ne. Au to rzy stwier dzi li, że oby dwie me to dy
po zwa la ją na uzy ska nie do brych wy ni ków le cze nia,
przy czym za sto so wa nie płyt ki ką to wo -sta bil nej da je
moż li wość szyb sze go po wro tu do peł nej spraw no ści
[7]. W in nym ba da niu Hu ard i wsp., mo ty wu jąc swój
wy bór sta rze niem się po pu la cji, wy ko na li ba da nie
po rów naw cze sku tecz no ści dru tów K i dło nio wych
pły tek ką to wo -sta bil nych na gru pie 38 pa cjen tów po -
wy żej 70 ro ku ży cia ze zła ma niem DKKP. W pod su -
mo wa niu au to rzy stwier dzi li, że płyt ki ką to wo -sta -
bil ne ce chu ją się więk szą sta bil no ścią i da ją wyż szy
po ziom sa tys fak cji pa cjen tów, przy jed no cze śnie zbli -
żo nych obiek tyw nych pa ra me trach czyn no ścio wych
ope ro wa nej koń czy ny w ze sta wie niu z dru ta mi Kir -
sch ne ra. Ja ko głów ną prze wa gę pły tek au to rzy uwa -
ża ją wcze sny po wrót pa cjen tów do co dzien nej ak -
tyw no ści po ich za sto so wa niu [22]. Lat t mann i wsp.
oce ni li kli nicz nie i ra dio lo gicz nie 228 cho rych po le -
cze niu płyt ką ką to wo -sta bil ną nie sta bil nych zła mań
DKKP. Okres ob ser wa cji wy no sił 12 mie się cy. Au to rzy
ci stwier dzi li, że le cze nie nie sta bil nych zła mań DKKP
płyt ka mi ką to wo -sta bil ny mi jest nie za wod ną tech ni ką,
da ją cą do sko na łe efek ty kli nicz ne i ra dio lo gicz ne [9].
Do po dob nych wnio sków do szli Wong i wsp., któ rzy
w gru pie 30 ko biet le czo nych me to dą otwar tej re po zy -
cji i sta bi li za cji pły tą ką to wo -sta bil ną, uzy ska li 96% bar -
dzo do brych i do brych wy ni ków we dług kli nicz nej ska -
li oce ny le cze nia oraz 100% bar dzo do brych i do brych
wy ni ków we dług ska li ra dio lo gicz nej [23]. 

Pa cjen ci o wy so kim stop niu ak tyw no ści ży cio -
wej, któ rym za le ży na wcze snym po wro cie do peł nej
spraw no ści, po win ni być le cze ni z uży ciem płyt ki ką -
to wo-sta bil nej. Za pew nia ona sta bil ną oste osyn te zę,
przez co umoż li wia wcze sne uspraw nia nie ope ro wa -
ne go nad garst ka. Okres unie ru cho mie nia w opa trun -
ku gip so wym sto so wa ny w tej me to dzie wy no si tyl -
ko 14 dni. Ten krót ki okres unie ru cho mie nia gip so we -
go jest rów nież istot ny dla lu dzi star szych, po zwa la
bo wiem na więk szą sa mo dziel ność, co jest szcze gól nie
istot ne dla ży ją cych sa mot nie. Na le ży rów nież pod kre -
ślić, że płyt ka ką to wo -sta bil na sto so wa na przez au to ra
pra cy, pro du ko wa na jest od 2008 ro ku w Pol sce. Ce -
na pol skiej płyt ki na pew no jest niż sza niż im por to wa -
nej, stąd oba wy Ży lu ka i wsp. o wy so kie kosz ty ta kie -
go le cze nia po win ny być zła go dzo ne [5].

Za ope ra cyj nym le cze niem zła mań DKKP prze -
ma wia rów nież mniej sze ry zy ko wy stą pie nia al go dy -

treated with locking plates, but at final examination
conducted 1 year after the fracture the results were
similar in both groups. The authors found that both
methods produce good treatment outcomes, but the
use of locking plates enables the patients to regain
full function of the arm sooner [7]. In another study,
Huard et al. compared the efficacy of K wires and
volar locking plates in a group of 38 patients with
DRFs aged over 70 years, justifying their choice with
population aging. The authors summed up their study
findings by saying that, when compared with K
wires, locking plates were more stable and produced
higher patient satisfaction levels with similar
objective functional parameters of the operated limb.
According to the authors, the main advantage of
locking plates is that the patients treated with them
can soon resume everyday activity [22]. Lattmann et
al. conducted clinical and radiographic assessment of
228 patients after the treatment of unstable RDFs
with locking plates. The follow-up period was 12
months. The authors concluded that the treatment of
unstable RDFs with locking plates was a reliable
technique resulting in excellent clinical and radiogra -
phic outcomes [9]. Wong et al. reached similar con -
clu  sions in a study of 30 women treated with open
reduction and fixation with locking plates where
excellent and good clinical scores of treatment out -
come assessment were achieved in 96% of the cases
and excellent and good radiographic results were
achieved in 100% of the patients [23]. 

Patients who lead active lives and want to regain
full function early should be treated with locking
plates. The plates ensure stable osteosynthesis, allow -
ing for early rehabilitation of the wrist. In this method,
immobilisation in a plaster cast lasts only 14 days.
This short period of plaster cast immobilisation is also
important for elderly people as it makes them more
independent, which is crucial for those living alone.
It should also be stressed that locking plates used by
the author of this paper have been manufactured in
Poland since 2008. The price of the Polish plates is
certainly lower than that of imported ones, which
should alleviate Żyluk et al.’s concerns about high
costs of such treatment [5].

Another advantage of surgical treatment of DRFs
is the lower risk of development of complex regional
pain syndrome as compared with conservative
management. In our group, there were 4 cases of com -
plex regional pain syndrome, of which 3 occurred in
the conservative treatment group. According to Ży -
luk, the risk of complex regional pain syndrome after
conservative treatment of DRFs is approx. 10%; the
values are lower in patients treated with surgical
methods, with approx. 5% of such cases occurring in
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stro fii w po rów na niu z me to dą nie ope ra cyj ną. W na -
szym ma te ria le od no to wa li śmy 4 przy pad ki al go dy -
stro fii, w tym 3 w gru pie ko biet le czo nych nie ope ra -
cyj nie. We dług Ży lu ka, ry zy ko wy stą pie nia al go dy -
stro fii po nie ope ra cyj nym le cze niu zła ma nia DKKP
wy no si ok. 10%, na to miast u cho rych le czo nych me -
to da mi ope ra cyj ny mi jest mniej sze: po prze zskór nej
sta bi li za cji dru ta mi K. ok. 5%, a po le cze niu z uży ciem
płyt ki ką to wo -sta bil nej <5%. Za wy stą pie nie al go dy -
stro fii od po wia da bar dzo czę sto nie pra wi dło wo za ło -
żony opa tru nek gip so wy, cia sny i ogra ni cza ją cy swo -
bod ne ru chy pal ców [24]. 

Sta le wzra sta licz ba lu dzi w wie ku po wy żej 65 lat
i jed no cze śnie ob ser wu je my więk szą ak tyw ność fi -
zycz ną, spo łecz ną i za wo do wą osób star szych. Mo -
ty wu je to le ka rzy or to pe dów do wpro wa dza nia no wych
me tod le cze nia, wy ko rzy stu ją cych no wo cze sne im plan -
ty ta kie jak pły ty ką to wo -sta bil ne. Da ją one moż li wość
uzy ska nia i utrzy ma nia przez ca ły okres go je nia zła ma -
nia opty mal ne go na sta wie nia odła mów, a przede
wszyst kim umoż li wia ją wcze sny po wrót do ak tyw no ści
ży cio wej.

WNIO SKI 
1. Od se tek wy ni ków bar dzo do brych i do brych uzy -

ska ny w gru pach cho rych le czo nych me to da mi
ope ra cyj ny mi (płyt ka 92,6%, dru ty K. 88,0%) był
zna czą co wyż szy w sto sun ku do gru py le czo nej
me to dą nie ope ra cyj ną (48%). 

2. Otwar te na sta wie nie, ze sta bi li za cją płyt ką ką to -
wo -sta bil ną, zła mań dal sze go koń ca ko ści pro mie -
nio wej, da je lep sze wy ni ki czyn no ścio we we wcze -
snym okre sie po ope ra cyj nym i ob ni ża ry zy ko wy -
stą pie nia ze spo łu al go dy stro ficz ne go. 

association with percutaneous fixation with K wires
and <5% in association with the use of locking pla tes.
Complex regional pain syndrome very often deve lops
due to an incorrectly applied plaster cast that is too
tight and limits free movement of the fingers [24]. 

The number of people over the age of 65 is con -
stantly increasing, as is the level of physical, social and
occupational activity of the elderly. This motivates
orthopaedists to introduce new treatment methods
using modern implants, such as locking plates. These
devices allow for achieving optimum fragment re -
duction and maintaining it for the entire period of
fracture healing and, more importantly, enable the
patients to return to everyday activities sooner.

CONCLUSIONS
1. The percentage of excellent and good results

from both surgically treated groups (plate: 92.6%,
K wires: 88.0%) was significantly higher than in
the group treated conservatively (48%).

2. Open reduction with locking plate fixation of
distal radial fractures produces better functional
outcomes in the early postoperative period and
reduces the risk of development of complex re -
gio nal pain syndrome. 
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