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STRESZCZENIE

Wstep. Cechq charakterystyczng ztaman srodstawowych konca dalszego kosci promieniowej jest obecnos¢ uszkodzen struk-
tur wiezadlowych, nie zawsze widocznych na pierwotnie wykonanych typowych zdjeciach rentgenowskich. Brak wczesnej diagnosty-
ki i leczenia tych uszkodzen moze prowadzi¢ do rozwoju niestabilnosci, a w konsekwencji do ograniczenia funkcji, badz zespotu bo-
lowego nadgarstka. Celem pracy jest przedstawienie mozliwosci obrazowania tych uszkodzen za pomocq artroskopii i jednoczesne
porownanie diagnostyki ,,artroskopowej” z ,, rutynowq” diagnostykq radiologiczng.

Material i metody. W okresie sierpien 2004 — kwiecien 2005 wykonano 21 artroskopii nadgarstka u 20 chorych ze ztamaniem srod-
stawowym konca dalszego koSci promieniowej: 7 kobiet i 13 mezczyzn w wieku od 20 do 63 lat, Srednia wieku 38 lat.

Wyniki. U wszystkich chorych stwierdzono w obrazie artroskopowym liczne uszkodzenia struktur wiezadlowych: uszkodzenia
kompleksu chrzqstki trojkatnej u 13, uszkodzenie wiezadta miedzykostnego SL u 7, wiezadta LT u 1 chorego. U Zadnego z chorych
nie stwierdzono odchylen mogqcych sugerowac uszkodzenia wigzadel migdzykostnych szeregu blizszego nadgarstka na zdjeciach
rentgenowskich. Ztamanie wyrostka rylcowatego kosci tokciowej stwierdzono u 9 chorych, przy czym uszkodzenia kompleksu
chrzqstki trojkqtnej towarzyszyly im w 4 przypadkach. Ciata wolne niewidoczne na zdjeciach rtg stwierdzono u 8 chorych.

Whioski. Wykorzystanie artroskopu pozwala na diagnostyke i leczenie licznych uszkodzen towarzyszqcych zlamaniom konca
dalszego kosci promieniowej niewidocznych przy zastosowaniu standardowej diagnostyki radiologicznej.

SUMMARY

Background. Intraarticular distal radius fractures are marked by a significant amount of soft tissue damage, which is not always
noticed on routine X-rays. The lack of early diagnosis and treatment of these lesions can lead to the development of carpal instability, and
subsequently to limited range of motion or wrist pain syndrome. The purpose of this article is to show how these lesions can be diagnosed
arthroscopically, and at the same time to compare arthroscopic evaluation to standard X-rays.

Material and methods. In the period from August 2004 to April 2005 we performed 21 wrist arthroscopies in 20 patients with
intraarticular distal radius fractures (7 women and 13 men, ranging in age from 20 to 63 years, average age 38).

Results. In all these patients, numerous sofi tissue lesions were found during arthroscopic examination: TFCC lesions in 13 patients,
SL ligament lesions in 7 patients, and an LT ligament lesion in 1 case. None of these lesions were visible in X-rays. An ulnar styloid frac-
ture was found in 9 cases, in 4 cases associated with TFCC lesions. Loose bodies, not seen in previous X-rays, were detected in 8 patients.

Conclusions. Arthroscopy in intraarticular distal radius fractures facilitates the diagnosis and treatment of soft tissue lesions,
which are numerous and usually not detected on standard X-rays.
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WSTEP

Ztamania §rodstawowe konca dalszego kosci pro-
mieniowej powstaja w wyniku duzej energii urazu
i dotycza przede wszystkim ludzi mtodych [1,2]. Ce-
cha charakterystyczna tych ztaman jest ich znaczna
niestabilno$¢, stanowiaca wskazanie do leczenia ope-
racyjnego oraz obecno$¢ licznych uszkodzen towa-
rzyszacych. Obecno$¢ uszkodzen tkanek migkkich
sigga blisko 70%, co moze wplywa¢ na wynik kon-
cowy leczenia [3].

Brak wczesnej diagnostyki tych uszkodzen, zwy-
kle niewidocznych na typowych zdjgciach rtg, moze
prowadzi¢ do rozwoju niestabilno$ci nadgarstka
[1,4]. Problem ten dotyczy najcz¢sciej wigzadet mig-
dzykostnych szeregu blizszego nadgarstka, czyli wig-
zadla tédeczkowo-ksigzycowatego (scapholunate li-
gament — SL) i wigzadla ksigzycowo-trdjgraniastego
(lunotriquetral ligament — LT) oraz kompleksu
chrzastki trojkatnej (triangular fibrocartilage com-
plex — TFCC) [5]. Uszkodzenie wigzadta SL prowa-
dzi do rozwoju niestabilno$ci nadgarstka typu grzbi-
etowego (dorsal intercalated segment instability —
DISI), uszkodzenie wigzadta LT do niestabilno$ci ty-
pu dloniowego (volar intercalated segment instabili-
ty — VISI), za$§ pewne typy uszkodzenia kompleksu
chrzastki trojkatnej do niestabilno$ci stawu promie-
niowo-tokciowego dalszego [6,7,8]. Do diagnostyki
tych uszkodzen wykorzystuje si¢ zwykle zdjgcia
czynnosciowe celem okreslenia zaburzen anatomicz-
nych stosunkow pomigdzy poszczegélnymi kosémi
nadgarstka Iub rezonans magnetyczny (badz tomo-
grafi¢ komputerowa) z podaniem kontrastu celem
oceny ,,przecieku” przez struktury wigzadlowe [1,8].
W przypadku ztamania wykonanie powyzszej dia-
gnostyki staje si¢ trudne [1,8]. Stad tez pomyst wy-
korzystania artroskopii jako metody diagnostyczno-
-terapeutycznej. Ze wzgledu na niewielka inwazyj-
nos$¢, przy jednoczesnych wskazaniach do leczenia
operacyjnego tych ztaman, rozszerzenie rutynowej
procedury zespolenia ztamania konca dalszego koSci
promieniowej o artroskopie nadgarstka moze by¢
uzasadnione. Dzigki artroskopowej kontroli stawu
mozliwe jest jednoczesne zdiagnozowanie i leczenie
uszkodzen struktur wigzadtowych, a takze proba ana-
tomicznej repozycji odlaméw, co jest niezmiernie
istotne w przypadku ztaman $rédstawowych [9,10].

Celem pracy jest przedstawienie mozliwosci dia-
gnostyki uszkodzen wigzadtowych z wykorzystaniem
artroskopii nadgarstka w poréwnaniu z typowa diagno-
styka radiologiczna. W pracy tej nie zajmujemy si¢ oce-
na przemieszczen odtamoéw kostnych w obrazie artro-
skopowym i rtg. Nie beda réwniez omawiane wyniki le-
czenia ze wzgledu na krotki czas obserwacji chorych.
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MATERIAL I METODY

W okresie sierpien 2004 — kwiecien 2005 wyko-
nano 21 artroskopii nadgarstka u 20 chorych ze zta-
maniem $rodstawowym konca dalszego kosci pro-
mieniowej: 7 kobiet i 13 mgzczyzn w wieku od 20
do 63 lat, srednia wieku 38 lat. Na podstawie rutyno-
wych zdje¢ rtg PA 1 bocznego nadgarstka, ztamania
kwalifikowano zgodnie z podzialem AO. Jednocze-
$nie oceniano stosunki pomigdzy poszczegdlnymi
ko$émi nadgarstka, ktérych zaburzenia moglyby su-
gerowac uszkodzenie struktur wigzadlowych. Celem
diagnostyki uszkodzen wigzadel migdzykostnych
szeregu blizszego ko$ci nadgarstka oceniano kat po-
mig¢dzy koscia lodeczkowata i ksigzycowata (tzw. kat
SL) wedhug metody prof. Berlin (kat zawarty migdzy
prosta taczaca oba bieguny kosci ksigzycowatej
a prosta styczng do obu biegunéw kosci tédeczkowa-
tej — Ryc. 1), kat ,,obrotu” kosci ksi¢zycowatej wzgle-
dem kosci gtéwkowatej (kat ksigzycowo-gtéwkowa-
ty LC — Ryc. 2), obecnos¢ tzw. ,,przerwy” (gap sign)
pomigdzy koscia 16deczkowata a ksigzycowata, odle-
glos¢ pomigdzy kos¢mi szeregu blizszego nadgarstka
— dystans SL i LT [1,4,6,11]. Celem oceny komplek-
su chrzastki trojkatnej analizowano obecno$¢ ztaman
wyrostka rylcowatego kosci lokciowej oraz wystgpo-

Ryc. 1. Kat tédeczkowo-ksigzycowaty (tzw. kat SL) zawar-
ty migdzy prosta faczaca oba bieguny kosci ksigzycowatej
a prosta styczna do obu biegunow kosci todeczkowatej
Fig. 1. The scapho-lunate angle (angle SL), formed be-
tween a straight line joining both ends of the lunate bone
and a straight line tangent to both ends of the scaphoid
bone
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Ryc. 2. Kat ,,obrotu” kosci ksigzycowatej (kat ksigzycowo-
-glowkowaty LC) zawarty migdzy prosta prostopadia
do prostej laczacej oba bieguny kosci ksigzycowatej a pro-
sta stanowiaca o$ dluga kosci glowkowatej prostopadia
do prostej taczacej oba ,.bieguny” kosci glowkowatej

Fig. 2. The ,, rotation angle” of the lunate bone (the capito-
lunate angle, LC), formed between a straight line perpen-
dicular to a straight line connecting both ends of the luna-
te bone, and a straight line constituting the long axis of the
capitate bone, perpendicular to a straight line joining both
,.ends” of the capitate bone

wanie podwichnigcia w stawie promieniowo-tokcio-
wym dalszym. Wszyscy chorzy byli kwalifikowani
do leczenia operacyjnego. Czas od urazu do operacji
wynosit od 1 do 21 dni, zwykle chorzy byli operowa-
ni w 5-6 dobie. Podczas artroskopii nadgarstka oce-
niano wielko$¢ przemieszczenia odtamow kostnych
(co nie jest tematem tego opracowania) oraz oceniano
uszkodzenia tkanek mickkich. Uszkodzenia wiezadlo-
we byly klasyfikowanie zgodnie z artroskopowa kla-
syfikacja niestabilnosci wigzadet migdzykostnych
[3,12], za$ uszkodzenia kompleksu chrzastki trojkat-
nej klasyfikowano zgodnie z podzialem Palmera
[13]. Oceniano réwniez obecnos$¢ cial wolnych
chrzgstno-kostnych, obecno$¢ uszkodzen wigzadet
po stronie dtoniowej torby stawowej oraz uszkodzen
powierzchni chrzestnej kosci nadgarstka. Do stabili-
zacji ztamania wykorzystano druty Kirschnera w 18
przypadkach (od 3 do 5 sztuk — stosujac technike
bezposredniej stabilizacji odtaméw lub technike tzw.
Kapandji mix), ptytke dtoniowa u 2 oraz $rubg AO
u 1 chorego [14,15,16]. Czas operacji wynosit od 40
do 125 minut. W okresie pooperacyjnym stosowano

unieruchomienie w longecie gipsowej dtoniowo-przed-
ramiennej w 13 przypadkach i dloniowo-ramiennej
u 8 chorych (skroconej ponizej stawu tokciowego po
3-4 tygodniach). Czas unieruchomienia wynosit od
3 do 6 tygodni. Stosowano leki przeciwobrzgkowe,
chlodzenie, elewacj¢ konczyny oraz aktywna mobili-
zacje palcow, a u chorych bez unieruchomienia stawu
tokciowego czynna pronacje i supinacje.

WYNIKI

Na podstawie badan rtg, ztamania zostaty zakwa-
lifikowane do nast¢pujacych grup wg klasyfikacji
AQO: 12 — grupa C1, 3 — grupa C3, 3 — grupa C2, 2 —
grupa B1 i 1 — grupa B3. Ztamania wyrostka rylco-
watego kosci tokciowej stwierdzono u 9 chorych: u 7
chorych ztamanie typu I, czyli oderwanie szczytu
wyrostka rylcowatego, u 2 chorych typu Il, czyli zta-
manie u podstawy. Nie znaleziono zaleznosci pomig-
dzy typem ztamania ko$ci promieniowej a obecno-
$cig i typem zlamania wyrostka rylcowatego kosci
tokciowej. Tylko u 1 chorego stwierdzono obecnos¢
podwichnigcia w stawie promieniowo-tokciowym
dalszym. Wartosci kata SL wynosity od 34° do 48°
(przy normie w przypadku stosowania tej metody
od 35° do 45°), czyli praktycznie nie stwierdzono od-
chylen mogacych sugerowac uszkodzenie wigzadta
SL [4]. Kat obrotu kosci ksigzycowatej (LC) wynosit
w 18 przypadkach 0°, tylko w 2 przypadkach 7°
przemieszczenia grzbietowego, w jednym przypad-
ku 5° rotacji dtoniowej (przy przyjetej normie do 10°
rotacji dloniowej lub grzbietowej), co oznacza, ze
u nikogo nie wystgpowaly wczesne objawy niestabil-
no$ci nadgarstka typu dloniowego ani grzbietowego
[4]. Dystans SL i LT byt u wszystkich chorych prawi-
dlowy, tak wigc nie sugerowat uszkodzen wigzadto-
wych. Tylko u 1 chorego stwierdzono obecnos¢ ciata
wolnego w stawie. Nie znaleziono zwiazku pomig-
dzy poszczegdlnymi typami uszkodzenia konca dal-
szego kosci promieniowej a obecnoscig ,,odchylen”
widocznych na zdjgciach rtg.

Podczas artroskopii nadgarstka stwierdzano obec-
no$¢ uszkodzen wigzadtowych. U 7 chorych stwier-
dzono uszkodzenie wigzadta SL I stopnia (Ryc. 3),
czyli stwierdzano obecnos$¢ krwiaka od strony stawu
srédnadgarstkowego (Ryc. 4) przy zachowanej kon-
gruencji stawu, bez mozliwosci penetracji haczykiem
do stawu SL [12]. Zdiagnozowanie tego uszkodzenia
spowodowato modyfikacj¢ leczenia, polegajaca na
dodatkowym unieruchomieniu kciuka przez okres
4-6 tygodni. Ze wzgledu na zachowana kongruencje
stawu nie zdecydowano si¢ na ustabilizowanie stawu
drutami Kirschnera. U 1 chorego stwierdzono uszko-
dzenie wigzadta LT I stopnia, w wyniku czego zasto-
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Ryec. 3. Uszkodzenie wigzadta migdzykostnego SL I° —
obraz ze strony stawu promieniowo-nadgarstkowego-
odstawanie wigzadta

Fig. 3. Lesion of the interosseous ligament SL I°, image
from the side of the radiocarpal joint, detachment of the
ligament

sowano unieruchomienie konczyny w opatrunku dto-
niowo-ramiennym przez okres 4 tygodni. Uszkodze-
nia kompleksu chrzastki trdjkatnej stwierdzono u 13
chorych, u 11 stwierdzono uszkodzenie typu la (uszko-
dzenie dysku w czgsci centralnej), u 2 chorych stwier-
dzono oderwanie kompleksu od brzegu promienio-
wego — typ 1d. W uszkodzeniach czgsci centralnej
kompleksu chrzastki trojkatnej wykonano tylko wy-
rownanie brzegoéw uszkodzonego dysku, za$ uszko-
dzenia przyczepu promieniowego pozostawiono bez
leczenia ze wzgledu na znaczne trudnosci techniczne
zwigzane z jego przyszyciem. U 1 chorego z widocz-
nym na zdjgciu rtg podwichnigciem w stawie pro-
mieniowo-tokciowym dalszym stwierdzono oderwa-
nie chrzastki trdjkatnej od brzegu kosci promienio-
wej. Sposrod 7 chorych ze zlamaniem szczytu wy-
rostka rylcowatego kosci tokciowej (typ I) uszkodze-
nia kompleksu chrzastki trojkatnej wystgpowaty u 4
— w 3 przypadkach uszkodzenia typu la, w jednym
1d [1]. U 2 chorych ze ztamaniem podstawy wyrost-
ka rylcowatego kosci tokciowej (typ II) nie stwier-
dzono uszkodzenia kompleksu chrzastki trojkatnej,
tylko spadek jej naturalnego napigcia, czyli brak funk-
cji stabilizujacej staw promieniowo-tokciowy dalszy,
w wyniku czego zdecydowano si¢ na stabilizacjg tego
ztamania [1]. Ponadto stwierdzono u 8 chorych obec-
no$¢ cial wolnych chrzestno-kostnych, ktore usunig-
to. Dodatkowo stwierdzono u 2 chorych uszkodzenia
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Ryc. 4. Uszkodzenie wigzadta migdzykostnego SL I° —
obraz ze strony stawu Srodnadgarstkowego- widoczne
pozostatosci krwiaka, zachowana kongruencja stawu
bez mozliwosci penetracji haczykiem

Fig. 4. Lesion of the interosseous ligament SL I°, image
from the side of the midcarpal joint - visible remnants
of a hematoma, congruence of the joint retained with no
possibility of penetration by the hook

wigzadet promieniowo-nadgarstkowych dtoniowych

—po jednym przypadku uszkodzenia wigzadta promie-
niowo-tédeczkowo-glowkowatego (RSC) i promie-
niowo-ksiezycowatego dhugiego (LRL), ktdre pozo-
stawiono bez leczenia chirurgicznego. Dodatkowo
stwierdzono réwniez uszkodzenia powierzchni stawo-
wej kosci nadgarstka u 15 chorych, od II do IV stopnia
[17]. Nie znaleziono zalezno$ci pomigdzy typami zta-
man a poszczegolnymi uszkodzeniami wigzadtowymi.

DYSKUSJA

Uszkodzenia wigzadlowe, w wyniku ktorych do-
chodzi do niestabilnos$ci nadgarstka, ze wzgledu na
czas od urazu mozna podzieli¢ na ostre i przewlekte
[1,4,8]. Umownie przyjmuje si¢, ze do 6 tygodnia
méwimy o niestabilno$ciach ostrych, poézniej o prze-
wlektych. Faktycznym kryterium podziatu na ,,ostre”
i,,przewlekte” jest potencjal gojenia tkanek. W okre-
sie, gdy potencjal ten jest zachowany, czyli w okresie
ostrym prawidlowe leczenie (unieruchomienie, stabi-
lizacja drutami Kirschnera lub szycie) umozliwia
wygojenie uszkodzonych wigzadet, co zapobiega roz-
wojowi niestabilno$ci przewlektych [1,3,4,5,8]. Nie-
stabilnosci przewlekle prowadza do rozwoju okreslo-
nych zespotow chorobowych. W przypadku przewle-
klej niestabilno$ci, w wyniku uszkodzenia wigzadta
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migdzykostnego todeczkowo-ksigzycowatego (SL)
dochodzi do rozwoju zespotu zwanego SLAC (Sca-
phoLunate Advanced Collapse), prowadzacego do ar-
trozy przedziatu promieniowego nadgarstka [1,4,18,
19]. Przewlekle niestabilno$ci spowodowane uszko-
dzeniem wigzadta migdzykostnego ksigzycowo-troj-
graniastego (LT), badZz kompleksu chrzastki trojkatnej
prowadza do ,,zespotu bélowego po stronie tokcio-
wej nadgarstka” (wrist ulnar side pain) [1]. Leczenie
niestabilno$ci przewlektych jest znacznie trudniej-
sze. W literaturze opisanych jest wiele sposobow, od
plastyk wiezadtowych az do réznorakich usztywnien
stawow nadgarstka, jednakze kwalifikacja do powyz-
szych zabiegdw nie jest jasno okre$lona a wyniki
tych operacji nie zawsze sa zadowalajace [1,4,19].
Stad tez wydaje sig, ze najlepszym sposobem zapo-
biegania rozwojowi niestabilno$ci nadgarstka jest le-
czenie uszkodzen wigzadlowych w okresie ostrym
[1,3,4,5,19]. O ile jednak w przypadku urazoéw nad-
garstka bez ztaman ko$ci uwaga chirurga jest skupio-
na na tkankach migkkich, o tyle w przypadku ztaman
konca dalszego kosci promieniowej ,,choroba podsta-
wowa” moze przystania¢ kwesti¢ uszkodzen towarzy-
szacych. Wedtug literatury uszkodzenia towarzyszace
ztamaniom $roédstawowym konca dalszego kosci pro-
mieniowe] wystepuja w blisko 70% przypadkow [3].
Jedna z przyczyn dolegliwosci bolowych i ogranicze-
nia funkcji po przebytych ztamaniach $rodstawowych
moze by¢ nierozpoznanie, a w konsekwencji nicleczenie
uszkodzen towarzyszacych [3,10]. Roéwniez w naszej
pracy liczba uszkodzen wigzadlowych jest znacznie
wigksza, niz mogltby to sugerowac obraz radiologicz-
ny. Nie udato nam si¢ znalez¢ zalezno$ci pomigdzy ty-
pami zlaman a rodzajem uszkodzen towarzyszacych.
Rowniez ze wzgledu na krotki czas obserwacji nie mo-
zemy jeszcze wyciaga¢ jakichkolwiek wnioskow ,kli-
nicznych” na przysztos¢, cho¢ w literaturze istnieja do-
niesienia o lepszych wynikach u chorych po opera-
cjach z wykorzystaniem artroskopu [20].

WNIOSKI

1. Ztamaniom S$rodstawowym towarzysza liczne
uszkodzenia struktur wigzadtowych mogace pro-
wadzi¢ do rozwoju niestabilno$ci nadgarstka.

2. Liczba uszkodzen jest znacznie wigksza niz sugeruje
to obraz radiologiczny, a wykorzystanie artroskopii
pozwala na ich diagnostyke i ewentualne leczenie.
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