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STRESZCZENIE

Wstêp. Z³amania nasady dalszej koœci promieniowej stanowi¹ du¿y problem kliniczny. Ocena ich stabilnoœci i wybór
odpowiedniej metody leczenia ma decyduj¹cy wp³yw na uzyskane wyniki leczenia. Celem pracy by³a ocena wyników
leczenia niestabilnych z³amañ nasady dalszej koœci promieniowej z wykorzystaniem przezskórnej stabilizacji drutami
Kirschnera w materiale w³asnym.

Materia³ i metody. Badaniem objêto 112 chorych z niestabilnym z³amaniem nasady dalszej koœci promieniowej, oper-
owanych metod¹ przezskórnej stabilizacji drutami Kirschnera. Z³amania klasyfikowano na podstawie podzia³u AO/ASIF.
Oceny wyników leczenia dokonywano w oparciu o skalê Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), skalê Gart-
landa-Werleya oraz skalê Lidstroma.

Wyniki. Wyniki leczenia uzyskane w oparciu o skalê DASH wynios³y œrednio 16,5. Pos³uguj¹c siê skal¹ Gartlanda-Wer-
leya stwierdzono: 95 (84,7%) wyników bardzo dobrych i dobrych, 14 (12,5%) dostatecznych oraz 3 (2,8%) wyniki niedostate-
czne. W oparciu o skalê Lidstroma uzyskano: 89 (79,5%) wyników bardzo dobrych i dobrych, 14 (12,5%) dostatecznych, 9
(8%) niedostatecznych.

Wioski. Leczenie niestabilnych z³amañ nasady dalszej koœci promieniowej metod¹ przezskórnej stabilizacji drutami
Kirschnera daje dobre wyniki w z³amaniach typu A2, A3, B1, B2, C1, C2.

SUMMARY

Background. Distal radius fractures are a serious clinical problem. The evaluation of fracture stability and selection
of a treatment method are of key importance for treatment outcomes. Purpose of the study. The study evaluated the out-
comes of treatment of unstable distal radius fractures using percutaneous K wire fixation.

Material and methods. A total of 112 patients with confirmed unstable distal radius fractures were treated by percuta-
neous K wire fixation. Fractures were classified according to the AO/ASIF classification. Functional outcomes were eval-
uated with the Gartland-Werley scale as well as the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) scale. Radiolog-
ical outcomes were evaluated with the Lidstrom scale.

Results. The mean overall DASH score was 16.5. A scoring system based on the Gartland-Werley scale rated the out-
comes as excellent and good in 95 (84.7%) patients, fair in 14 (12.5%) and poor in 3 (2.8%). Lidstrom radiological scores
revealed 89 (79.5%) excellent and good results, 14 (12.5%) fair results and 9 (8%) poor results.

Conclusion. Treatment of unstable distal radius fractures with percutaneous K wire fixation produces good results in
patients with fracture types A2, A3, B1, B2, C1, and C2.  
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WSTÊP

Z³amania nasady dalszej koœci promieniowej
(zndkp) s¹ najczêstszymi z³amaniami w obrêbie koñ-
czyny górnej. Stanowi¹ oko³o 17-20% wszystkich z³a-
mañ. Szacuje siê, ¿e czêstoœæ ich wystêpowania wy-
nosi 2 z³amania na 1000 osób w ci¹gu roku. Najwiê-
cej zndkp stwierdza siê u ch³opców pomiêdzy 5 a 14
rokiem ¿ycia oraz u kobiet pomiêdzy 60 a 69 rokiem
¿ycia [1,2,3,4,5,6,7]. 

Rozpoznanie opiera siê na wywiadzie, badaniu 
fizykalnym oraz analizie zdjêæ RTG, co najmniej
w dwóch projekcjach P – A i bocznej. Wybór metody
leczenia zale¿y od: stopnia objêcia stawu, iloœci
od³amów, stopnia przemieszczenia, stabilnoœci z³a-
mania, jakoœci koœci, stwierdzenia urazów dodatko-
wych, wieku chorego [3,6,7]. Wiêkszoœæ z wy¿ej
wymienionych czynników mo¿na ustaliæ na podsta-
wie badania klinicznego i analizy radiogramów. 

Odrêbnym problemem jest ocena stabilnoœci z³a-
mania, poniewa¿ czêœæ z³amañ, pomimo anatomicz-
nego nastawienia, ulega wtórnym przemieszczeniom
w opatrunku gipsowym, najczêœciej w ci¹gu pierw-
szych 14 dni od nastawienia z³amania [3,8,9]. Oce-
na stabilnoœci z³amania w wielu przypadkach decy-
duje o wyborze metody leczenia, poniewa¿ utrata po-
prawnego ustawienia od³amów w znacznym stopniu
rzutuje na koñcowe wyniki leczenia [10,11]. Wed³ug
wielu autorów (DePalma, Rayhack, Kapandji) roz-
poznanie z³amania niestabilnego jest wskazaniem do
zastosowania leczenia operacyjnego [9]. 

Powstaje zatem pytanie, które z³amania nasady
dalszej koœci promieniowej s¹ niestabilne. Wed³ug
Lafontaina czynnikami ryzyka niestabilnoœci s¹: za-
giêcie grzbietowe > 20°, grzbietowe rozkawa³kowa-
nie koœci, z³amanie dostawowe, z³amanie koœci ³ok-
ciowej, wiek powy¿ej 60 lat [12]. Lafontain przyj¹³,
¿e wyst¹pienie trzech spoœród wy¿ej wymienionych
czynników œwiadczy o niestabilnoœci [12].

W leczeniu zndkp wykorzystuje siê: zamkniêt¹
repozycjê, zamkniêt¹ repozycjê i stabilizacjê zewnêtrz-
n¹ lub otwart¹ repozycjê i stabilizacjê wewnêtrzn¹.
Nastêpnie koñczynê unieruchamia siê w opatrunku
gipsowym przedramiennym lub ramiennym w zale¿-
noœci od rodzaju z³amania i sposobu zastosowanego
leczenia [1,3,7]. 

Do najczêstszych powik³añ bêd¹cych nastêpstwem
zndkp zalicza siê: wtórne przemieszczenia w opa-
trunku gipsowym, urazy nerwu poœrodkowego i ³ok-
ciowego, algodystrofiê, pourazowe zmiany zwyrod-
nieniowe, wtórny zespó³ cieœni kana³u nadgarstka,
zespó³ rêka – bark, przerwanie prostownika d³ugiego
kciuka, stawy rzekome [1,3,5,9,14]. 

BACKGROUND

The distal radius fracture (DRF or Colles frac-
ture) is the most common upper limb fracture, ac-
counting for 17-20% of all treated fractures. Its esti-
mated incidence is 2 per 1000 people per year. DRF
is diagnosed most frequently in boys between 5 and
14 years and women between 60 and 69 years [1,2,3,
4,5,6,7]. 

The diagnosis is made on the basis of history,
physical examination and radiographs taken at least
in two projections (PA and lateral). The choice of
treatment method depends on the degree of joint
involvement, the number of bone fragments (degree
of comminution), the degree of displacement, frac-
ture stability, bone quality, the presence of other
injuries, and patient age [3,6,7]. Most of the above
factors may be determined on the basis of a clinical
examination and radiographic evidence. 

The evaluation of fracture stability is a separate
problem, since secondary displacement occurs in
some of the fractures despite anatomical reduction,
most often within 14 days of the reduction of the
fracture [3,8,9]. Stability assessment is frequently
crucial for the choice of a treatment method, since
the loss of appropriate positioning of the bone frag-
ments can considerably affects final treatment results
[10,11]. According to many authors (DePalma, Ray-
hack, Kapandji), a diagnosis of an unstable fracture
is an indication for operative treatment [9]. 

Accordingly, the question arises which distal
radius fractures are unstable. Lafontaine lists the fol-
lowing risk factors for instability: dorsal flexion
>20°, dorsal comminution of the bone, intra-articular
fracture, ulnar fracture, and age over 60 years [12].
The presence of any three of the above factors, accord-
ing to Lafontaine, is evidence of instability [12].

The following methods are used in the treatment
of DRF: closed reduction, closed reduction with
external fixation or open reduction with internal fix-
ation. The limb is then immobilized with a whole-
arm or forearm plaster cast, depending on the frac-
ture type and the treatment method used [1,3,7].

The most common complications of DRF are:
secondary dislocation in the plaster cast, injuries to
the posteromedian and ulnar nerve, algodystrophy,
posttraumatic degenerative changes, secondary car-
pal tunnel syndrome, hand-shoulder syndrome, rup-
ture of the extensor pollicis longus muscle, and pseu-
doarthroses [1,3,5,9,14].

This paper aims at evaluating the authors' experi-
ence and results of treatment of unstable Colles frac-
tures using percutaneous K-wire stabilization. 
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Celem pracy by³a ocena wyników leczenia nie-
stabilnych z³amañ nasady dalszej koœci promienio-
wej z wykorzystaniem przezskórnej stabilizacji dru-
tami Kirschnera w materiale w³asnym.

MATERIA£ I METODY

Analiz¹ objêto 112 chorych z rozpoznanym œwie-
¿ym niestabilnym z³amaniem nasady dalszej koœci
promieniowej, operowanych metod¹ przezskórnej sta-
bilizacji drutami Kirschnera. W grupie badanej by-
³o: 46 (41,1%) mê¿czyzn w wieku od 15 do 67 lat,
œrednio 39,9 lat, 66 (58,9%) kobiet w wieku od 16
do 82 lat, œrednio 59 lat. Ca³kowity czas obserwacji
wynosi³ od 4 do 13,5 miesiêcy, œrednio 10 miesiêcy.
Ka¿dy chory przed operacj¹ mia³ wykonywane zdjê-
cie RTG w projekcji P – A i bocznej. Z³amania kla-
syfikowano na podstawie podzia³u AO/ASIF [3].
Z³amania niestabilne rozpoznawano zgodnie z kryte-
riami Lafontaina [12]. 

Kryterium w³¹czenia do badania by³o rozpozna-
nie niestabilnego z³amania nasady dalszej koœci pro-
mieniowej. Kryterium wy³¹czenia z badania by³o: roz-
poznanie z³amania stabilnego, niemo¿liwego do na-
stawienia, z³amania otwartego, brak zgody chorego
na wykonanie operacji. Ka¿dorazowo operacjê wy-
konywano na bloku operacyjnym w krótkotrwa³ym
znieczuleniu ogólnym pod kontrol¹ monitora RTG.
Sposób wprowadzania drutów Kirschnera zale¿a³ od
morfologii z³amania. Wykorzystywano stabilizacjê
sposobem: DePalmy, Hugstona lub Clancego [1,3,
13]. Wprowadzano od 2 do 5, œrednio 3 druty Kirsch-
nera. Po operacji koñczynê unieruchamiano w szynie
gipsowej przedramiennej. Po wypisie z oddzia³u cho-
rzy leczeni byli w poradni przyszpitalnej. Zdjêcia
kontrolne wykonywano w poradni przyszpitalnej po-
miêdzy 7 a 14, œrednio w 10 dniu po operacji celem
oceny ewentualnych wtórnych przemieszczeñ oraz
po zdjêciu unieruchomienia gipsowego. Subiektyw-
nej oceny wyników leczenia dokonywano w oparciu
o skalê Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) i skalê Gartlanda-Werleya [15,16]. Oceny
radiologicznej dokonywano w oparciu o skalê Lid-
stroma [17].

Wyniki pomiarów uzyskanych podczas przepro-
wadzania badania gromadzono w tabelach arkusza
kalkulacyjnego MS Excel. Obliczenia i testy staty-
styczne wykonywano przy pomocy programu Stati-
stica v. 6. W celu okreœlenia powi¹zañ pomiêdzy ba-
danymi zmiennymi wyznaczane by³y wspó³czynniki
korelacji liniowej: wspó³czynnik r Pearsona i wspó³-
czynnik Rang Spearmana. We wszystkich wykony-
wanych obliczeniach, dla celów weryfikacji stawia-

MATERIAL AND METHODS

The study evaluated 112 patients with fresh un-
stable Colles fractures treated with percutaneous 
K-wire fixation. The study group included 46 men
(41.1%) at the ages of 15 to 67, mean 39.9 years, and
66 women (58.9%) at the ages of 16 to 82, mean 59
years. The total follow-up was 4 to 13.5 months,
mean 10 months. PA and lateral radiographs were
obtained prior to surgery in each patient. The frac-
tures were classified according to the AO/ASIF sys-
tem [3]. Unstable fractures were diagnosed on the
basis of Lafontaine's criteria [12]. 

The inclusion criterion was a diagnosis of unsta-
ble DRF. Exclusion criteria included: a diagnosis of
stable fracture that was impossible to reduce, open
fracture, patient not consenting to undergo surgery.
Each procedure was performed in an operating room
under short-duration general anesthesia with fluoro-
scopic control. The manner of K-wire insertion de-
pended on fracture morphology. Stabilization was
accomplished according to DePalma's, Hugston's or
Clancy's technique [1,3,13]. Two to five (mean 3) K-
wires were inserted. After the surgery, the limb was
immobilized with a forearm plaster splint. After
being discharged from the hospital, the patients were
treated at the hospital's outpatient clinic, where fol-
low-up radiographs were obtained between post-ope-
rative day 7 and 14, usually on the tenth post-opera-
tive day, in order to detect any secondary displace-
ment, and then again following the removal of the
plaster cast. Treatment results were assessed subjec-
tively according to the Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) scale and the Gartland-
Werley scale [15,16]. Radiological evaluation was
based on the Lidstrom scale [17]. 

All measurements obtained during the study were
stored as an MS-Excel spreadsheet. The calculations
and statistical tests were performed with the assis-
tance of the Statistica v. 6 package. The following
linear correlation coefficients were determined in
order to establish relationships between the exam-
ined variables: the Pearson r coefficient and Spear-
man's rank coefficient. In all calculations, p<0.05
was considered the significance threshold for the
verification of statistical hypotheses. 

Szyluk K. et al., Results of treatment of unstable distal radius fractures
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nych hipotez statystycznych, za istotny uznano po-
ziom p<0,05.

WYNIKI

W grupie chorych poddanych analizie w oparciu
o skalê AO/ASIF najczêœciej rozpoznawano z³ama-
nia typu A3, 31 (27,7%) i C2, 25 (22,3%). Szczegó-
³owy rozk³ad liczby poszczególnych typów z³amañ
rozpoznawanych w oparciu o skalê AO/ASIF przed-
stawia Rycina 1.
– Przezskórn¹ stabilizacjê drutami Kirschnera wyko-

nywano od 0 do 6 dni, œrednio w 2 dniu od urazu.
– W 60 (75%) przypadkach chorzy operowani byli

w dniu urazu. W 20 (25%) przypadkach zabieg
odraczano z powodów anestezjologicznych. 

– Czas pobytu w szpitalu wynosi³ od 1 do 13 dni,
œrednio 4,5 dnia. 

– Okres leczenia w ambulatorium przyszpitalnym
wynosi³ od 10 do 12 tygodni, œrednio 11,5 tygo-
dnia. 

– Druty Kirschnera usuwano od 4 do 6 tygodni
po zabiegu, œrednio 4,5 tygodnia. 

– Opatrunek gipsowy zdejmowano od 6 do 8 tygo-
dni po zabiegu, œrednio 6,5 tygodnia. 
Wyniki zastosowanego leczenia, uzyskane w opar-

ciu o skalê DASH, wynios³y od 5,3 do 39, œrednio
16,5 punktów. Wyniki leczenia uzyskane w oparciu
o skalê DASH w zale¿noœci od typu z³amania przed-
stawia Tabela 1. 

Pos³uguj¹c siê skal¹ Gartlanda-Werleya, stwier-
dzono 95 (84,7%) wyników bardzo dobrych i dobrych,
14 (12,5%) dostatecznych oraz 3 (2,8%) wyniki nie-
dostateczne (Ryc. 2), wyniki leczenia z uwzglêdnie-
niem podzia³u na typ z³amania przedstawiono w Ta-
beli 2.

RESULTS

Analysis according to the AO/ASIF classification
revealed that the most frequent diagnosis was an A3
fracture (31 patients, 27.7%), and a C2 fracture (25
patients, 22.3%). Figure 1 shows the detailed overall
distribution of individual types of fractures accord-
ing to the AO/ASIF classification.
– Percutaneous K-wire fixation was performed

within 6 days, usually on the second day, of the
injury.

– The surgical procedure was performed on the day
of the injury in 60 (75%) patients. The operation
was delayed in 20 (25%) patients for anaesthetic
reasons.

– The duration of hospital stay was 1 to 13 days,
with a mean duration of 4.5 days.

– Post-discharge outpatient treatment duration was
10 to 12 weeks, with a mean of 11.5 weeks.

– K-wires were removed 4 to 6 weeks after the
operation, with a mean of 4.5 weeks.

– The plaster cast was removed 6 to 8 weeks after
the operation, with a mean of 6.5 weeks.
The DASH scores were 5.3 to 39 points, with 

a mean of 16.5. Table I presents the treatment results
expressed as DASH scores by fracture type. 

An assessment according to the Gartland-Werley
scale rated the results as excellent and very good in
95 patients (84.7%), fair in 14 patients (12.5%) and
poor in 3 patients (2.8%) (Fig. 2). Table II shows the
treatment results by fracture type.

Lidstrom scores revealed 89 excellent and very
good results (79.5%), 14 good results (12.5%), and 9
poor results (8%) (Tab.3).

Szyluk K. i wsp., Wyniki leczenia niestabilnych z³amañ nasady dalszej koœci promieniowej

Ryc. 1. Typy z³amañ nasady dalszej koœci promieniowej rozpoznane w oparciu o podzia³ AO/ASIF
Fig. 1. Types of distal radius fractures in the study population (AO/ASIF classification) 
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W oparciu o skalê Lidstroma uzyskano: 89 (79,5%)
wyników bardzo dobrych i dobrych, 14 (12,5%) do-
brych, 9 (8%) niedostatecznych (Tab. 3).

Podczas przeprowadzania badania dokonywano
analizy statystycznej wyników leczenia uzyskanych
w oparciu o wszystkie zastosowane skale. Na podsta-
wie badañ statystycznych stwierdzono: istotn¹ staty-
stycznie (p = 0,006) korelacjê pomiêdzy wynikami
leczenia uzyskanymi w oparciu o skalê DASH i ska-
lê Gartlanda-Werleya. Ponadto stwierdzono równie¿
istotn¹ statystycznie korelacjê (p = 0,01) pomiêdzy
wynikami leczenia uzyskanymi w oparciu o skalê
Gartlanda-Werleya i Lidstroma.

Najczêœciej obserwowanym w poddanym anali-
zie materiale powik³aniem by³o wtórne przemieszcze-

A statistical analysis comparing treatment out-
comes obtained using individual scales was carried
out during the study. The analysis revealed a statisti-
cally significant (p=0.006) correlation between the
DASH score and the Gartland-Werley scale rating.
There was also a statistically significant correlation
(p=0.01) between Gartland-Werley and Lidstrom
scores. 

The most commonly observed complication was
secondary dislocation of bone fragments in the plas-
ter cast, which was seen in 11 patients (9.8%), in-
cluding four with C3 fractures. Algodystrophy was
diagnosed in 4 patients (3.6%). Four patients (3.6%)
were diagnosed with a secondary carpal tunnel syn-
drome, which was always associated with secondary

Szyluk K. et al., Results of treatment of unstable distal radius fractures

Tab. 1. Wyniki leczenia uzyskane na podstawie skali DASH w zale¿noœci od typu z³amania
Tab. 1. Treatment outcomes expressed as DASH scores by fracture type

Ryc. 2. Wyniki leczenia uzyskane w oparciu o skalê Gartlanda-Werleya
Fig. 2. Treatment outcomes (Gartland-Werley scale)

Tab. 2. Wyniki leczenia uzyskane na podstawie skali Gartlanda-Werleya w zale¿noœci od rodzaju z³amania
Tab. 2. Treatment outcomes expressed as Gartland-Werley scores by fracture type
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nie od³amów w opatrunku gipsowym – 11 przypad-
ków (9,8 %), w tym 4 w z³amaniach typu C3. Algo-
dystrofiê stwierdzono u 4 (3,6%) chorych. Wtórny
zespó³ kana³u nadgarstka równie¿ stwierdzono u 4
(3,6%) chorych, przy czym za ka¿dym razem towa-
rzyszy³ on wtórnym przemieszczeniom, w tym w 2
przypadkach u chorych z rozpoznanym z³amaniem
C3. Ogó³em odsetek powik³añ wyniós³ 17%.

DYSKUSJA

Jednym z najwiêkszych problemów w leczeniu
z³amañ nasady dalszej koœci promieniowej jest oce-
na ich stabilnoœci. W czêœci przypadków nawet pro-
ste, nie przemieszczone z³amania mog¹ ulec wtórne-
mu przemieszczeniu w opatrunku gipsowym, dopro-
wadzaj¹c do zrostu w z³ym ustawieniu od³amów.
Z kolei zrost w z³ym ustawieniu od³amów w wiêk-
szoœci przypadków ograniczenia funkcjê rêki po za-
koñczonym leczeniu.

To, czy z³amanie jest stabilne, czy nie, mo¿na
stwierdziæ jednoznacznie podczas otwartej repozy-
cji. Wyzwaniem natomiast jest rozpoznanie z³amania
niestabilnego przed wyborem metody leczenia [1,3,
5,6,12,23,24]. 

Wielu autorów na przestrzeni ostatnich dziesiê-
cioleci próbowa³o ustaliæ kryteria rozpoznania nie-
stabilnych z³amañ nasady dalszej koœci promienio-
wej. Zadanie ambitne, ale wyj¹tkowo trudne, ponie-
wa¿ niestabilnoœæ ju¿ z definicji to tendencja do nie-
przewidywalnego zachowania siê. W zwi¹zku z po-
wy¿szym okreœlano jedynie czynniki ryzyka niesta-
bilnoœci. Cooney zalicza³ do nich: znaczne grzbieto-
we rozkawa³kowanie, zagiêcie k¹towe wiêksze ni¿
20°, rozpoznanie z³amania dostawowego. Vughan za
g³ówne czynniki ryzyka uwa¿a³ zagiêcie grzbietowe
i skrócenie promieniowe. Webber za g³ówny czynnik
niestabilnoœci uwa¿a³ rozkawa³kowanie grzbietowe
[24,25,26]. W pracy pos³u¿ono siê czynnikami ryzy-
ka zaproponowanymi przez Lafontaina, poniewa¿ obej-
muj¹ one czynniki proponowane przez innych, wy¿ej

dislocation. Two of those patients had a C3 fracture.
The overall rate of complications was 17%. 

DISCUSSION

One of the most serious problems in the treatment
of Colles fractures is the assessment of fracture sta-
bility, since secondary dislocation in a plaster cast
may occur even in simple non-displaced fractures,
leading to malunion. Malunion, in turn, usually
results in limited arm function after the treatment. 

Fracture stability may be unequivocally deter-
mined during an open reduction procedure. However,
it is a challenge to diagnose an unstable fracture before
choosing a treatment method [1,3,5,6,12,23,24]. 

In the last few decades, many authors have tried
to develop criteria for the diagnosis of unstable DRF.
This is not only an ambitious but also an extremely
difficult task, since instability tends to be unpre-
dictable by definition. Therefore, only the risk fac-
tors for instability could be determined. Cooney list-
ed the following: severe dorsal comminution, angu-
lar flexion exceeding 20°, and a diagnosis of intra-
articular fracture. Vaughan believed dorsal flexion and
radial shortening to be the main risk factors, while
Weber pointed to dorsal comminution [24,25,26]. This
study employed the listing of risk factors proposed by
Lafontaine, since they include those described by other
authors, including the three mentioned above, while at
the same time taking into consideration the important
clinical factor of patient age [12]. 

Another major problem in developing a coherent
management scheme for the diagnosis of unstable
DRFs is a large variety of scales and scoring systems
available for the evaluation of treatment results,
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Tab. 3. Wyniki leczenia uzyskane na podstawie skali Lidstroma w zale¿noœci od rodzaju z³amania
Tab. 3. Treatment outcomes  expressed as Lidstrom scores by fracture type
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wymienionych autorów, a ponadto uwzglêdniaj¹
wa¿ny czynnik kliniczny, jakim jest wiek chorego
[12].

Dodatkow¹ trudnoœci¹ w opracowaniu spójnego
schematu postêpowania w przypadku rozpoznania nie-
stabilnych z³amañ nasady dalszej koœci promieniowej
jest du¿a liczba skal stosowanych do oceny wyników
leczenia, co utrudnia porównanie uzyskiwanych wyni-
ków z doniesieniami innych autorów. Z tego powodu
do subiektywnej oceny wyników leczenia wybrano
skalê DASH i skalê Gartlanda-Wearlea, kieruj¹c siê
ich popularnoœci¹ i mo¿liwoœci¹ konfrontacji uzys-
kanych wyników leczenia z danymi dostêpnymi w piœ-
miennictwie. Z tych samych powodów do oceny wy-
ników radiologicznych leczenia pos³u¿ono siê skal¹
Lidstroma [15,16,17].

Przedstawione w pracy wyniki leczenia z³amañ:
A2, A3, B1, B2, C1 i C2, uzyskane w oparciu o ska-
lê DASH i skalê Gartlanda-Werleya, koresponduj¹
z wynikami uzyskanymi przez innych autorów. Po-
dobnie wyniki radiologiczne w wy¿ej wymienionych
typach z³amañ uzyskane w oparciu o skalê Lidstro-
ma zgodne s¹ z doniesieniami z literatury [18,19,20,
21, 22, 27]. W poddanym analizie materiale najgor-
sze wyniki leczenia, uzyskane w oparciu o skalê:
DASH, skalê Gartlanda-Werleya oraz skalê Lidstro-
ma, odnotowano w grupie chorych z rozpoznanymi
z³amaniami typu C3. Przegl¹d dostêpnej literatury
potwierdza ma³¹ przydatnoœæ stabilizacji drutami
Kirschnera z³amañ typu C3. Lepsze efekty leczenia
uzyskiwali autorzy stosuj¹cy w leczeniu z³amañ typu
C3 zespolenia zewnêtrzne oraz otwart¹ repozycjê
i stabilizacjê [1,2,3,27,28,29]. 

Wœród badaczy tematu kontrowersje wzbudza
sposób unieruchomienia koñczyny po przezskórnej
stabilizacji drutami Kirschnera. Czêœæ autorów po
operacji stosuje opatrunki gipsowe ramienne, inni
przedramienne (Cooney). DePalma, Rayhack, Ka-
pandji uwa¿aj¹, ¿e opatrunek gipsowy ramienny po-
winien byæ zarezerwowany dla przypadków, w któ-
rych nie zastosowano operacyjnych metod stabiliza-
cji. W poddanym analizie materiale stosowano unie-
ruchomienie w szynie gipsowej przedramiennej, któ-
re daje mo¿liwoœæ rozpoczêcia wczesnych æwiczeñ
w stawie ³okciowym i jest bardziej komfortowe dla
chorych. O jego przydatnoœci natomiast œwiadcz¹
uzyskane wyniki leczenia odpowiadaj¹ce wynikom
uzyskanym przez autorów stosuj¹cych unieruchomie-
nie w opatrunku gipsowym ramiennym [1,3,4,7,9,21,
22,24,27].

Odsetek powik³añ stwierdzanych po zastosowa-
niu jedynie repozycji i unieruchomienia w opatrunku
gipsowym w leczeniu niestabilnych z³amañ nasady
dalszej koœci promieniowej wynosi od 35% do 70%.

which makes it difficult to compare one's results with
reports by other authors. Therefore, we chose to use
the DASH and Gartland-Weartley scales as subjec-
tive measures of treatment outcomes, due to their
popularity and the possibility of comparing treatment
results with literature data. For the same reasons, the
Lidstrom scale was used for radiographic assessment
[15,16,17]. 

Our results of treatment of A2, A3, B1, B2, C1,
and C2 type fractures expressed as DASH and Gart-
land-Werley scores correspond with the results
achieved by other authors. Similarly, the radiograph-
ic outcomes in the above types of fractures presented
according to the Lidstrom scale are consistent with
other reports found in the literature [18,19,20,21,22,
27]. The analysis of the materials revealed the worst
treatment outcomes, according to the DASH, Gart-
land-Werley and Lidstrom scales, in the group of
patients with C3 fractures. An overview of literature
data confirms poor efficacy of K-wire stabilization in
C3 fractures, with better outcomes reported by
authors using external fixation or open reduction and
stabilization in the management of C3 fractures [1,2,
3,27,28,29]. 

The method of limb immobilization following
percutaneous K-wire stabilization is considered con-
troversial among researchers writing on this topic.
After surgery, some authors apply an entire-arm plas-
ter cast, others recommend a forearm one (Cooney).
De Palma, Rayhack and Kapandji believe that entire-
arm casts should be reserved for those patients who
did not undergo operative stabilisation. In this study,
we used forearm plaster splints, which allow for
early exercise of the ulnar joint and are more com-
fortable for patients. Their efficacy is proven by the
treatment results, which correspond with those
achieved by authors using whole-arm plaster casts
[1,3,4,7,9,21,22,24,27].

The rate of complications following the treatment
of unstable DRF limited to reduction and plaster cast
immobilization reaches 35% to 70%. Most authors
report secondary dislocation in the plaster cast as the
most common complication following such treat-
ment (30 to 60%) [1,6,8,14,27,30]. The complication
rate in our study was 17%. Secondary displacement
in the cast was diagnosed in 11 patients (9.8%). The
rate of complications in this study corresponds with
literature data [14,18,27,28,29].
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Po zastosowaniu takiego leczenia autorzy najczêœciej
donosz¹ o wtórnych przemieszczeniach w opatrunku
gipsowym (30 do 60%) [1,6,8,14,27,30]. W podda-
nym analizie materiale odsetek powik³añ wyniós³
17%. Wtórne przemieszczenia w opatrunku gipso-
wym stwierdzono w 11 przypadkach (9,8%). Liczba
powik³añ odnotowanych w materiale poddanym ba-
daniu jest zgodna z danymi dostêpnymi na ³amach
piœmiennictwa [14,18,27,28,29]. 

WNIOSKI

1. Zastosowanie przezskórnej stabilizacji drutami
Kirschnera niestabilnych z³amañ nasady dalszej
koœci promieniowej daje dobre wyniki leczenia
i w znacznym stopniu zapobiega wtórnym prze-
mieszczeniom od³amów wœród chorych z rozpo-
znanymi z³amaniami typu A2, A3, B1, B2, C1, C2.

2. Wyniki leczenia uzyskane w pracy nie potwier-
dzaj¹ przydatnoœci przezskórnej stabilizacji dru-
tami Kirschnera w leczeniu operacyjnym z³amañ
typu C3.

CONCLUSIONS

1. Percutaneous K-wire stabilization of unstable
fractures of the distal radius produces good treat-
ment results and considerably prevents secondary
displacement of bone fragments in patients with
A2, A3, B1, B2, C1, and C2 type fractures. 

2. The treatment outcomes obtained in the study do
not prove percutaneous K-wire stabilization to be
effective in operative management of C3 frac-
tures. 
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