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STRESZCZENIE

Wstep. Ztamania dalszego konca kos$ci promieniowej sg jednym z najczestszych urazow spotykanych w traumatologii.
Wigkszos¢ z nich leczona jest nieoperacyjnie, metodg nastawienia zamknietego 1 unieruchomienia w gipsie. W przypadku
ztaman niestabilnych metoda ta nie zawsze pozwala na uzyskanie i utrzymanie prawidtowego nastawienia ztamania. Celem
pracy byla ocena kliniczna i radiologiczna wynikow leczenia ztaman dalszego konca kosci promieniowej w zalezno$ci od
zastosowanej metody.

Material i metody. Badang grupe 77 kobiet w wieku pomenopauzalnym podzielono na 3 podgrupy w zaleznosci od
zastosowanej metody leczenia: 1. nastawienie zamknigte i unieruchomienie w opatrunku gipsowym, 2. nastawienie zam-
knigte i przezskorna stabilizacja drutami Kirschnera, 3. nastawienie otwarte i stabilizacja ptytka katowo-stabilng. Po 41 12
miesigcach od urazu przeprowadzono badania kontrolne, podczas ktorych zmierzono zakres ruchu stawu promieniowo-
nadgarstkowego oraz sit¢ uscisku reki. Wyniki sklasyfikowano wg skali Mayo Wrist Score. Na zdjeciach RTG oznaczono
parametry radiologicznej oceny dalszego konca kosci promieniowej, a uzyskane wyniki sklasyfikowano wg radiologicznej
skali Lidstroma.

Wyniki. Odsetek wynikéw bardzo dobrych i dobrych uzyskany w grupach chorych leczonych metodami operacyjnymi
(ptytka 92,6%, druty K. 88,0%) byt znaczaco wyzszy w stosunku do grupy leczonej metoda nieoperacyjna (48%).

Whiosek. 1. Odsetek wynikéw bardzo dobrych i dobrych uzyskany w grupach chorych leczonych metodami operacyj-
nymi (ptytka 92,6%, druty K. 88,0%) byt znaczaco wyzszy w stosunku do grupy leczonej metoda nieoperacyjna (48%).
2. Otwarte nastawienie, ze stabilizacjg ptytka katowo-stabilna, ztaman dalszego konca kosci promieniowe;j, daje lepsze wyniki
czynnosciowe we wezesnym okresie pooperacyjnym i obniza ryzyko wystapienia zespotu algodystroficznego.

Stowa kluczowe: ztamanie dalszego konca kosci promieniowej, ptytka katowo-stabilna dtoniowa, osteoporoza

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
fixation 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 regional pain syndrome.

Key words: distal radial fractures, volar locking plate, osteoporosis

55



Tomaszuk M. i wsp. Leczenie ztaman dalszego konca kosci promieniowej

WSTEP

Ztamania dalszego konca ko$ci promieniowej
(DKKP) sg jednym z najczestszych urazéw spotyka-
nych w traumatologii i stanowia ok. 17-20% wszyst-
kich ztaman. Powstajg one przewaznie na skutek ura-
zu niskoenergetycznego w wyniku upadku na wy-
prostowang konczyng gorna [1,2]. Najwigcej ztaman
DKKP stwierdza si¢ u kobiet w wieku pomenopau-
zalnym, gdzie gtéwnym czynnikiem etiologicznym
jest osteoporoza [3,4]. Ztamania te sg tak czeste, ze
moéwimy o ich epidemii.

Najbardziej powszechng forma leczenia ztaman
DKKP jest nastawienie zamknigte i unieruchomienie
w opatrunku gipsowym. W przypadku ztaman nie-
stabilnych, w szczego6lnosci dostawowych i wielo-
fragmentowych, mogg wystapi¢ problemy z uzyska-
niem anatomicznego nastawienia, co w przysztosci
skutkuje pourazowymi zmianami zwyrodnieniowy-
mi oraz ograniczeniem ruchu stawu promieniowo-
-nadgarstkowego. Szacuje si¢, ze ok. 80% zlaman
niestabilnych po nastawieniu ulega wtérnemu prze-
mieszczeniu w trakcie leczenia w gipsie [5]. Rozpo-
znanie ztamania niestabilnego jest wigc wskazaniem
do leczenia operacyjnego. Najczesciej stosowang me-
toda jest nastawienie zamknigte i przezskorna stabi-
lizacja drutami Kirschnera (K). O ile w przypadku
ztaman pozastawowych jest to metoda wystarczajaca,
to w przezstawowych, wielofragmentowych, trudnych
do nastawienia ztamaniach, nie zawsze umozliwia ona
uzyskanie dobrego wyniku leczenia.

Znamienng rol¢ zaczynaja odgrywac plyty kato-
wo-stabilne, o ograniczonym kontakcie z koscig, w le-
czeniu zlamania dalszej nasady ko$ci promieniowe;.
Pozwalaja one na uzyskanie stabilnego zespolenia
bez wzgledu na jako$¢ tkanki kostnej. Krotki okres
unieruchomienia w szynie gipsowej lub ortezie (10-
14 dni) stosowany w tej metodzie umozliwia podje-
cie wczesnego usprawniania, co znacznie obniza ry-
zyko wystgpienia zespotu algodystroficznego [6-8].
Wielu autorow prezentuje dobre wyniki takiego le-
czenia, jednak w chwili obecnej brak jest jedno-
znacznych dowoddéw na to, czy ta technika jest lep-
sza od innych dotychczas stosowanych [6-10].

Celem pracy byta ocena kliniczna i radiologicz-
na wynikow leczenia ztaman dalszego konca kosci
promieniowej w zaleznosci od zastosowanej metody
leczenia.

MATERIAL I METODY
Do badania zakwalifikowano 77 kobiet w wieku
od 51 do 80 lat (srednio 66 lat), leczonych w Oddzia-
le Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej SP ZOZ w Haj-
néwce w latach 2010-2012. Kryterium wiaczajagcym
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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 described 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 commi-
nuted ones, achieving anatomical reduction may prove
problematic, resulting in posttraumatic degenerative
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-
condary 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-
ted 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 immobilisa-
tion in a plaster splint or orthosis (10-14 days) used
in this method enables early rehabilitation, considera-
bly reducing the risk of patients developing complex
regional pain syndrome [6-8]. Many authors 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 Hajnowka in 2010-2012.
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do badania byly: niskoenergetyczny mechanizm ura-
zu, niestabilny charakter ztamania wg. wytycznych
Lafontaina, pte¢ zenska i wiek pomenopauzalny [11].

Badang grupe 77 kobiet podzielono na 3 podgru-
py w zaleznosci od zastosowanej metody leczenia:

* nastawienie zamkniete i unieruchomienie w opa-
trunku gipsowym ramiennym (n=25)

* nastawienie zamknigte i przezskorna stabilizacja
drutami Kirschnera (n=25)

* nastawienie otwarte i stabilizacja ptytka katowo-

-stabilng dtoniowa (n=27).

W grupie leczonej nieoperacyjnie, nastawienie
ztamania wykonywano w znieczuleniu miejscowym
lub krétkotrwatym dozylnym. Ztamana konczyng
unieruchamiano w gipsie ramiennym w neutralnej po-
zycji nadgarstka, z pozostawieniem wolnych palcow.
Po 4 tyg. opatrunek gipsowy zmieniano na przedra-
mienny i utrzymywano przez kolejne 2 tyg. Operacj¢
przezskornej stabilizacji drutami K. (Ryc. 1) wykony-
wano w znieczuleniu krétkotrwalym dozylnym lub
og6lnym, pod kontrolg monitora RTG. Po nastawie-
niu zlamania, odlamy stabilizowano 2-4 drutami K.
wprowadzanymi przezskornie od wyrostka rylcowa-
tego ko$ci promieniowej, zgodnie z metodg de Palmy
[12]. Operowang konczyng unieruchamiano w szynie
gipsowej przedramiennej. Po 5-6 tyg. zdejmowano
szyn¢ gipsowg i usuwano druty K.

Operacje otwartego nastawienia ztamania ze sta-
bilizacjg ptytka katowo-stabilng (Ryc. 2) przeprowa-
dzano w znieczuleniu ogélnym, z dostepu promienio-
wo-dtoniowego wg Henry’ego [13]. Operowang kon-
czyne unieruchamiano w szynie gipsowej przedra-
miennej lub ortezie jedynie przez 14 dni, do czasu

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-

Ryc 1. RTG w projekcji A-P i bocznej przed (a) i po (b) operacyjnym leczeniu ztamania. DKKP typu A3 wg AO drutami K. u 59-
letniej pacjentki (materiat wiasny)
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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Ryc 2. RTG w projekeji A-P 1 bocznej przed (a) i po (b) operacyjnym leczeniu ztamania. DKKP typu C1 wg AO ptytka ChLP u 61-
letniej pacjentki (materiat wiasny)

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)

wygojenia rany. Chorym zalecano ¢wiczenie ruchow
czynnych w stawach $rodreczno-paliczkowych, mig-
dzypaliczkowych oraz ramiennym, natomiast po zdj¢-
ciu gipsu wprowadzano ruchy w stawie promienio-
wo-nadgarstkowym.

Po 4 (wyniki wczesne) oraz 12 (wyniki pozne)
miesigcach od urazu przeprowadzono badania kon-
trolne. W badaniu przedmiotowym zmierzono zakres
ruchu stawu promieniowo-nadgarstkowego za po-
mocg goniometru (zgi¢cie dtoniowe/grzbietowe, od-
chylenie promieniowe/lokciowe, supinacja/pronacja)
oraz sit¢ uscisku reki za pomocg dynamometru dto-
niowego. Za pomoca badania podmiotowego ustalono
poziom intensywnosci dolegliwosci bolowych ztama-
nej konczyny oraz zebrano wywiad dotyczacy ograni-
czen w codziennej aktywnos$ci zyciowej spowodo-
wanych przebytym ztamaniem. Na podstawie powyz-
szych pomiarow, przeprowadzono sumaryczng ocene
wynikéw leczenia wedhug subiektywno-obiektywnej
skali Mayo Wrist Score [14].

Podczas badan kontrolnych wykonano zdjecia RTG
w projekcjach A-P i bocznym, na ktoérych oznaczono
parametry radiologicznej oceny dalszego konca ko-
$ci promieniowej: kat nachylenia dtoniowego kosci
promieniowej (norma 10°-11°), kat nachylenia tok-
ciowego (inklinacji) kosci promieniowej (norma 21°-
23°) oraz zakres skrdcenia promieniowego (norma 0
mm). Uzyskane wyniki sklasyfikowano wg radiolo-
gicznej skali Lidstroma [15].

Obliczenia i analizy statystyczne wykonano za
pomoca programu Statistica 10. Zrdéznicowanie po-
ziomdw ocenianych parametrow oraz wspotzaleznosé
migdzy cechami jako$ciowymi uznawano za istotne
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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:
10°-11°), ulnar tilt (inclination) of the radius (normal
range: 21°-23°) and range of radial shortening (normal
value: 0 mm). The results were classified according 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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przy poziomie istotnosci p < 0,05, za$ przy p zawar-
tym miedzy 0,05 a 0,1 oceniano jako na pograniczu
istotno$ci.

WYNIKI

Wyniki analizowanych parametrow klinicznych
przedstawiono w Tabeli 1. W obydwu przeprowadzo-
nych badaniach (po 4 i 12 miesigcach od urazu) naj-
wigkszy zakres ruchu uzyskano w grupie leczonych
metoda otwartego nastawienia i stabilizacji ptytka
katowo-stabilng, najmniejszy w grupie leczonej me-
todg nieoperacyjng z unieruchomieniem w opatrunku
gipsowym. Podczas drugiego badania zaobserwowa-
no poprawe zakresu ruchu nadgarstka we wszystkich
grupach. Znaczaca przewaga zakresu ruchu nadgarst-
ka, stwierdzona podczas pierwszego badania, u le-
czonych za pomaca ptytki, nad leczonymi za pomoca
drutéw Kirschnera, ostatecznie ulegla zmniejszeniu.

W pierwszym badaniu najwyzszy $redni stosunek
sity uscisku reki ztamanej do zdrowej uzyskano 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-
ination, 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

Tab. 1 Kliniczne wyniki leczenia ztaman DKKP (* zalezno$¢ statystycznie istotna)

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

Nastawienie i gips/

Phgll(jgl)ate Dmt}(/nli/zlé)w 1res Reduction and plaster cast
Metoda leczenia/Treatment method: (n=25)
Parametr/Parameter: wyniki wyniki wyniki wyniki wyniki wyniki
wczesne/ pb6zne/ wczesne/ pozne/ wczesne/ pb6zne/
early results late results early results  late results  early results late results
Zakres ruchu/ROM (°):
zgigcie grzbietowe (norma 75-80) / dorsiflexion 64.25 66.37 57.40 62.90 49.60 53.84
(normal: 75-80) +8.51* +8.17* +12.25*% +11.41* + 14.64* + 13.85*
zgiecie dtoniowe (norma 80-90) / 65.00 67.25 54.20 63.52 48.00 53.42
palmar flexion (normal: 80-80) +9.50* + 8.80* +10.96* +10.06* + 14.86* + 13.48*
E’fgﬁgfi‘;ﬁ%ﬁ‘}mwm"we 18.70 19.05 18.00 18.36 16.52 17.24
radial deviation (normal: 15/20) £253% =207 2307 £2.05% =334 £2.80%
E’fggﬁfg‘;j‘;ﬁ“}owe 30,66 3129 28.60 2954 2668 27.74.
ulnar deviation (normal: 35-45) +5.15 +4.54 +4.45 +4.04 +6.32 +5.88
pronacja (norma 70-75) / 71.85 72.44 70.20 71.02 68.40 69.27
pronation (normal: 70-75) +2.82% +2.35% +3.37* +2.66* +4.72% +4.45*
supinacja (norma 75-80) / 73.88 74.66 74.00 74.20 70.80 71.41
supination (normal: 75-80) +8.24 +7.38 + 3.81 +3.72 +7.02 +6.68
Sita uscisku reki/
Hand grip strength:
$redni stosunek sity uscisku reki ztamanej do
zdrowej/ 79.13 85.61 74.53 84.72 68.46 77.48
mean fractured/unaffected limb hand grip +15.66 +13.11 +16.26 +11.57 +20.09 +16.86
strength ratio (%)
Wynik wg Mayo Wrist Score
(liczba, %) /
Mayo Wrist Score
(number, %):
zty/ poor 0 0 0 0 6 3
(0.00%) (0.00%) (0.00%) (0.00%) (24.00%) (12.00%)
zadowalajacy / fair 3 2 8 3 12 10
(11.11%) (7.40%) (32.00%) (12.00%) (48.00%) (40.00%)
dobry / good 12 13 13 15 5 10
(44.44%) (48.14%) (52.00%) (60.00%) (20.00%) (40.00%)
bardzo dobry / excellent 12 12 4 7 2 2
(44.44%) (44.44%) (16.00%) (28.00%) (8.00%) (8.00%)
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pie leczonej metoda nastawienia otwartego i stabili-
zacji plytka katowo-stabilng (79,13%), najnizszy
w grupie leczonej nicoperacyjnie (68,46%). W kolej-
nym badaniu zaobserwowano wzrost sity ucisku re-
ki u wszystkich kobiet.

Najmniejsze dolegliwosci bolowe w badaniu prze-
prowadzonym po 4 miesigcach od ztamania zglaszaly
pacjentki leczone metoda otwartego nastawienia ze
stabilizacjg ptytka katowo-stabilng (brak bélu lub bol
okazjonalny u 88,8% badanych). Po 12 miesigcach
wyniki uzyskane u kobiet leczonych metodami ope-
racyjnymi byty zblizone. Brak bolu lub bdl okazjo-
nalny zglaszato 96,2% pacjentek leczonych za po-
moca plytki 1 96% kobiet leczonych metoda nastawie-
nia zamknigtego z przezskorng stabilizacjg drutami
Kirschnera. Sposréd kobiet leczonych nieoperacyj-
nie, 76% zgtaszalo brak lub okazjonalne dolegliwosci
bolowe we wezesnym i 80% w pdznym badaniu.

Najwyzszy odsetek chorych, ktorzy odzyskali pel-
ng sprawno$¢ ztamanej konczyny (niebolesny i nie-
ograniczony zakres ruchu nadgarstka) odnotowano
w grupie leczonej ptytka katowo-stabilng, zarowno
w badaniu wczesnym (59,2%), jak i péznym (70,3%).
Znaczne ograniczenia w codziennej aktywnoS$ci zy-
ciowej z powodu przebytego ztamania stwierdzono
tylko u leczonych metoda nicoperacyjna i dotyczyta
ona 4% badanych.

Uzyskane wyniki sklasyfikowano wg sumarycz-
nej skali oceny leczenia nadgarstka Mayo Wrist Sco-
re. W badaniu przeprowadzonym po 4 miesigcach,
najwickszy odsetek wynikow bardzo dobrych i do-
brych uzyskano w grupie kobiet leczonych z uzy-
ciem ptytki katowo-stabilnej (bardzo dobry i dobry
88,8%). W grupie kobiet leczonych za pomocg stabi-
lizacji drutami K., wyniki bardzo dobre i dobre sta-
nowity odpowiednio 16% i 52%. Najmniejszy odse-
tek wynikow bardzo dobrych i dobrych odnotowano
w grupie leczonej nieoperacyjnie (bardzo dobre 8%,
dobre 20%) oraz 24 % ztych. W kolejnym badaniu
przeprowadzonym po 12 miesiacach od urazu, zaob-
serwowano znaczgcg poprawe wynikow uzyskanych
w grupach kobiet leczonych nieoperacyjnie (bardzo
dobre 8%, dobre 40%) oraz drutami K. (bardzo do-
bre 28%, dobre 60%). Zwraca uwagg fakt, ze u 3 cho-
rych (12%) leczonych nieoperacyjnie uzyskano zty
wynik czynnos$ciowy.

Na zdjeciach radiologicznych nadgarstka, wyko-
nanych podczas badan kontrolnych, oznaczono para-
metry shuzace do oceny poprawnosci nastawienia zla-
mania DKKP (Tab. 2). Wartosci najbardziej zblizone
do warunkow anatomicznych uzyskano w grupie cho-
rych leczonych plytka katowo-stabilna, natomiast naj-
gorsze wyniki uzyskano w grupie leczonej metoda
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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 percutaneous K
wire fixation. In the conservative treatment group,
76% reported no pain or occasional pain in the early
examination and 80% in the late examination.

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%). Conside-
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 conside-
rable improvement was observed in women who had
undergone conservative treatment (excellent results:
8%, good results: 40%) and K wire fixation (excellent
results: 28%, good results: 60%). Importantly, 3 patients
(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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Tab. 2. Radiologiczne wyniki leczenia ztaman DKKP (* zalezno$¢ statystycznie istotna)

Tab. 2. Radiographic results of DRF treatment (* statistically significant correlation)

Nastawienie i gips/

Metoda leczenia/Treatment method: Ptytka/Plate Druty K/K wires .
- - Reduction and plaster cast
Parametr/Parameter: (n=27) (n=25) _
(n=25)

Parametry radiologiczne/

Radiographic parameters:

qachyleme .d%omov:e (norma 10-11°) / volar 348 + 420 044 + 6.10% 3.80 + 6.10%
tilt (normal: 10-11°)

qachyleme 'lokcmvze (norma 21-23°) / ulnar 1848 = 1.67* 1736 = 1.59* 15.84 = 1.59%
tilt (normal: 21-23°)

Skr(')ceme promieniowe (r%orma 0 mm) / 1048 < 080 200 < 1.69 272 + 169
radial shortening (normal: 0 mm)

Wynik wg skali Lidstroma/

Lidstrom score:

zly / poor 0 (0.00%) 0 (0.00%) 2 (8.00%)
zadowalajacy / fair 0 (0.00%) 2 (8.00%) 8 (32.00%)
dobry / good 4 (14.81%) 11 (44.00%) 13 (52.00%)
bardzo dobry / excellent 23 (85.19%) 12 (48.00%) 2 (8.00%)

nieoperacyjng. Obliczone $rednie warto$ci parame-
trow radiologicznej oceny DKKP postuzyly do oce-
ny wynikow leczenia wg skali Lidstroma. Najwiek-
szy odsetek wynikow bardzo dobrych i dobrych uzy-
skano w grupie leczonych z uzyciem ptytki katowo-
-stabilnej (bardzo dobry 85,2%, dobry 14,8%). W gru-
pie leczonych drutami K., wyniki bardzo dobre i dobre
stanowity odpowiednio 48% i 44%. Najmniejszy od-
setek wynikéw bardzo dobrych i dobrych odnotowano
w grupie leczonej metoda nieoperacyjna (bardzo do-
bre 8%, dobre 52%) oraz 8 % ztych.

Na podstawie objawow klinicznych (bol, obrzgk,
ograniczenie zakresu ruchu palcéw) utrzymujacych
si¢ przez 3-4 tyg. od urazu, rozpoznano w badanej
grupie 4 (5,19%) przypadki algodystrofii, jeden (4%)
w grupie leczonej drutami K i 3 (12%) w grupie le-
czonej nieoperacyjnie. Pacjentki mobilizowano do
intensywnych ¢wiczen palcow reki, stawu ramienne-
g0, elewacji chorej konczyny oraz wtaczono leczenie
przeciwbdlowe i przeciwobrzgkowe, uzyskujac stop-
niowe ustgpienie obrzeku i poprawe zakresu ruchu
palcow i nadgarstka. U 2 (2,59%) chorych, w ciagu
kilku dni od nastawienia ztamania pojawity si¢ para-
stezje w obrgbie palcow 1 bdle nadgarstka. Objawy
utrzymywaly si¢ pomimo zastosowania leczenia prze-
ciwbolowego i przeciwobrzekowego. Po wygojeniu
ztamania i zdjgciu opatrunku gipsowego, wykonano ba-
danie elektromiograficzne (EMG), ktore potwierdzito
rozpoznanie pourazowego zespolu ciesni nadgarstka.
Zastosowano leczenie operacyjne (odbarczenie nerwu
posrodkowego poprzez przecigcie troczka zginaczy),
uzyskujac ustapienie dolegliwosci. U 3 (12%) kobiet
leczonych drutami K., zaobserwowano infekcje przy
drucie, ktora ustapila po usunieciu zespolenia.

(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-
vative 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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DYSKUSJA

Ztamania DKKP sg jednym z najczestszych ura-
zOow, szczegblnie u ludzi starszych. Dotychczas
wigkszo$¢ tych ztaman, bez wzgledu na ich charak-
ter, leczona jest nieoperacyjnie, metodg nastawienia
zamknietego 1 unieruchomienia w opatrunku gipso-
wym. Taka forma leczenia powinna by¢ zarezerwo-
wana tylko dla ztaman nieprzemieszczonych oraz
stabilnych pozastawowych z niewielkim przemiesz-
czeniem (typ A2 wg AO) [16]. Ztamania niestabilne,
zardwno pozastawowe (typ A3 wg AO), jak i przez-
stawowe (typ B 1 C wg AO) sg wskazaniem do lecze-
nia operacyjnego. Szacuje si¢, ze nieoperacyjne le-
czenie ztaman niestabilnych w ok. 80% prowadzi
do wtdérnego przemieszczenia odtamow w opatrunku
gipsowym [17]. Zachodzi wtedy koniecznos$¢ opoz-
nionego leczenia operacyjnego lub wygojenia ztama-
nia w wadliwym ustawieniu, co w przysztosci skut-
kuje powstaniem pourazowych zmian zwyrodnienio-
wych oraz ograniczeniem ruchu stawu promieniowo-
-nadgarstkowego. O wyborze metody operacyjnej de-
cyduje morfologia ztamania, wiek chorego, ogoélny stan
zdrowia oraz poziom aktywnosci zyciowe;.

W polskim pismiennictwie dostepne sg nieliczne
prace poroéwnujace leczenie nieoperacyjne z przez-
skornym zespoleniem ztamania dalszej nasady kosci
promieniowej oraz nasza praca omawiajgca wstepne
wyniki leczenia tych ztaman metodg otwartej repozy-
cji 1 stabilizacji ptytka dloniowg katowo-stabilng [18].

Zyluk i Janowski poréwnali wyniki leczenia zta-
man DKKP metoda nieoperacyjna z przezskérnym
zespoleniem drutami K. Autorzy wykazali przewage
leczenia operacyjnego nad nieoperacyjnym, zardwno
w ocenie klinicznej, jak i radiologicznej. Ponadto za-
obserwowali znaczny odsetek (27%) wtornych prze-
mieszczen odlamow w grupie chorych leczonych me-
toda nieoperacyjng [19]. Szyluk i wsp. w grupie 112
chorych leczonych metodg nastawienia zamknigtego
1 przezskornej stabilizacji drutami K., uzyskali 84%
bardzo dobrych i dobrych wynikéw wedtug klinicz-
nej skali Gartlanda-Werleya oraz 80% bardzo dobrych
i dobrych wynikow wedtug radiologicznej skali Lid-
stroma [20]. Grala 1 wsp. rowniez poréwnali klasycz-
ng nieoperacyjng metode leczenia zlaman DKKP
z przezskorng stabilizacjg drutami K. Oceniajac ra-
diologiczne i czynnoSciowe wyniki leczenia za pomo-
cg skal punktowych, autorzy ci wykazali wyzszo$§¢
metody operacyjnej, przy czym roznica ta byta wyraz-
niejsza w ztamaniach o charakterze przezstawowym
i niestabilnym [21].

W krajach Europy Zachodniej i Stanach Zjedno-
czonych niestabilne ztamania DKKP od wielu lat le-
czy si¢ operacyjnie. Rozental i wsp. porownali wyni-
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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 treated 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 delay-
ed or the fracture must heal in an abnormal position,
which later results in posttraumatic degenerative 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].

Zyluk 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-
centage (27%) of secondary fragment displacement
in patients after conservative treatment [19]. Szyluk et
al. studied a group of 112 patients treated with closed
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
achieved 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 leczenia ztamania DKKP uzyskane w grupach
chorych leczonych z uzyciem drutow K. i ptytki ka-
towo-stabilnej. W badaniach przeprowadzonych po
6, 9 1 12 tygodniach od urazu, autorzy uzyskali lepsze
wyniki w grupie leczonej ptytka, natomiast w osta-
tecznym badaniu przeprowadzonym po roku od zta-
mania, wyniki uzyskane w obu grupach byly poroéw-
nywalne. Autorzy stwierdzili, ze obydwie metody
pozwalaja na uzyskanie dobrych wynikow leczenia,
przy czym zastosowanie plytki katowo-stabilnej daje
mozliwos$¢ szybszego powrotu do petnej sprawnosci
[7]. W innym badaniu Huard i wsp., motywujac swoj
wybor starzeniem si¢ populacji, wykonali badanie
poréwnawcze skuteczno$ci drutow K i dloniowych
ptytek katowo-stabilnych na grupie 38 pacjentéw po-
wyzej 70 roku zycia ze ztamaniem DKKP. W podsu-
mowaniu autorzy stwierdzili, ze plytki katowo-sta-
bilne cechujg si¢ wigksza stabilnos$cia i dajg wyzszy
poziom satysfakcji pacjentow, przy jednoczesnie zbli-
zonych obiektywnych parametrach czynno$ciowych
operowanej konczyny w zestawieniu z drutami Kir-
schnera. Jako gtéwna przewage ptytek autorzy uwa-
7ajg wezesny powrot pacjentow do codziennej ak-
tywnosci po ich zastosowaniu [22]. Lattmann i wsp.
ocenili klinicznie i radiologicznie 228 chorych po le-
czeniu ptytka katowo-stabilng niestabilnych ztaman
DKXKP. Okres obserwacji wynosit 12 miesi¢cy. Autorzy
ci stwierdzili, Zze leczenie niestabilnych zlaman DKKP
ptytkami katowo-stabilnymi jest niezawodna technika,
dajaca doskonale efekty kliniczne i radiologiczne [9].
Do podobnych wnioskéw doszli Wong 1 wsp., ktorzy
w grupie 30 kobiet leczonych metoda otwartej repozy-
cji i stabilizacji ptyta katowo-stabilng, uzyskali 96% bar-
dzo dobrych i dobrych wynikéw wedtug klinicznej ska-
li oceny leczenia oraz 100% bardzo dobrych i dobrych
wynikéw wedhug skali radiologicznej [23].

Pacjenci o wysokim stopniu aktywnoS$ci zycio-
wej, ktorym zalezy na weczesnym powrocie do pelnej
sprawnosci, powinni by¢ leczeni z uzyciem ptytki ka-
towo-stabilnej. Zapewnia ona stabilng osteosyntezg,
przez co umozliwia wczesne usprawnianie operowa-
nego nadgarstka. Okres unieruchomienia w opatrun-
ku gipsowym stosowany w tej metodzie wynosi tyl-
ko 14 dni. Ten krotki okres unieruchomienia gipsowe-
go jest rowniez istotny dla ludzi starszych, pozwala
bowiem na wigksza samodzielnos¢, co jest szczegdlnie
istotne dla zyjacych samotnie. Nalezy rowniez podkre-
8li¢, ze plytka katowo-stabilna stosowana przez autora
pracy, produkowana jest od 2008 roku w Polsce. Ce-
na polskiej ptytki na pewno jest nizsza niz importowa-
nej, stad obawy Zyluka i wsp. o wysokie koszty takie-
go leczenia powinny by¢ zlagodzone [5].

Za operacyjnym leczeniem ztaman DKKP prze-
mawia rowniez mniejsze ryzyko wystapienia algody-

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-
clusions 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 Zyluk 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 Zy-
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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strofii w poréwnaniu z metoda nieoperacyjng. W na-
szym materiale odnotowaliSmy 4 przypadki algody-
strofii, w tym 3 w grupie kobiet leczonych nieopera-
cyjnie. Wedtug Zyluka, ryzyko wystapienia algody-
strofii po nieoperacyjnym leczeniu ztamania DKKP
wynosi ok. 10%, natomiast u chorych leczonych me-
todami operacyjnymi jest mniejsze: po przezskornej
stabilizacji drutami K. ok. 5%, a po leczeniu z uzyciem
plytki katowo-stabilnej <5%. Za wystapienie algody-
strofii odpowiada bardzo czesto nieprawidtowo zato-
zony opatrunek gipsowy, ciasny i ograniczajacy swo-
bodne ruchy palcow [24].

Stale wzrasta liczba ludzi w wieku powyzej 65 lat
i jednoczes$nie obserwujemy wigkszg aktywnos$¢ fi-
zyczng, spoleczng i zawodowa 0sob starszych. Mo-
tywuje to lekarzy ortopedow do wprowadzania nowych
metod leczenia, wykorzystujacych nowoczesne implan-
ty takie jak ptyty katowo-stabilne. Daja one mozliwos¢
uzyskania i utrzymania przez caly okres gojenia ztama-
nia optymalnego nastawienia odlamow, a przede
wszystkim umozliwiajg wczesny powrdt do aktywnosci
zyciowej.

WNIOSKI

1. Odsetek wynikow bardzo dobrych i dobrych uzy-
skany w grupach chorych leczonych metodami
operacyjnymi (plytka 92,6%, druty K. 88,0%) byt
znaczgco wyzszy w stosunku do grupy leczone;j
metoda nieoperacyjng (48%).

2. Otwarte nastawienie, ze stabilizacjg ptytka kato-
wo-stabilng, ztaman dalszego konca ko$ci promie-
niowej, daje lepsze wyniki czynno$ciowe we wcze-
snym okresie pooperacyjnym i obniza ryzyko wy-
stgpienia zespotu algodystroficznego.
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