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STRESZCZENIE

Wstêp. Celem pracy jest ocena trwa³oœci wyniku repozycji zamkniêtej z³amania dalszego koñca koœci promieniowej oraz ocena trudnoœci z od-
tworzeniem ci¹g³oœci powierzchni stawowej w odniesieniu do typu z³amania wg klasyfikacji AO. 

Materia³ i metody. Badaniami objêto 65 chorych (40 kobiet i 25 mê¿czyzn), œrednia wieku 59 lat (19-84), ze z³amaniami dalszego koñca koœci promie-
niowej leczonych metod¹ repozycji zamkniêtej i unieruchomieniem w opatrunku gipsowym (œredni czas unieruchomienia 40 dni (25-50). Ocenie poddano
wielkoœæ przemieszczeñ wtórnych w okresie od repozycji do dnia kontroli, w poszczególnych grupach wg klasyfikacji AO. Œredni czas obserwacji wyniós³
624 dni (374 – 1210 dni). W ocenie wielkoœci przemieszczeñ wykorzystano wskaŸniki rentgenometryczne opisuj¹ce kszta³t dalszego koñca koœci promienio-
wej: RIA, RL, UV, RW, PI. W ocenie stopnia odtworzenia ci¹g³oœci powierzchni stawowej drog¹ repozycji zamkniêtej zmierzono wielkoœæ uskoku powierzch-
ni stawowej (step) i wielkoœæ przerwy w ci¹g³oœci powierzchni stawowej (gap) bezpoœrednio po repozycji w poszczególnych grupach wg AO. 

Wyniki. Najwiêksze przemieszczenia wtórne stwierdzono w grupie C3, a nastêpnie A3 i C2. Statystycznie istotne ró¿nice w wielkoœci prze-
mieszczeñ wtórnych w obrêbie poszczególnych typów stwierdzono tylko pomiêdzy grup¹ A2 i A3 (p<0,05). W z³amaniach typu C stwierdzono sta-
tystycznie istotne ró¿nice w mo¿liwoœci odtworzenia ci¹g³oœci powierzchni stawowej drog¹ repozycji zamkniêtej pomiêdzy grup¹ C1 i C3 oraz C2
i C3 (p<0,05). Ró¿nic takich nie stwierdzono pomiêdzy grup¹ C1 i C2. 

Wnioski. 1. Z³amania nale¿¹ce do grupy A3, C2 i C3 s¹ z³amaniami niestabilnymi, nawet w przypadku dobrego odtworzenia kszta³tu dal-
szego koñca metod¹ repozycji zamkniêtej, nie powinny byæ leczone opatrunkiem gipsowym. 2. Z³amania nale¿¹ce do grupy C3 s¹ z³amaniami
stwarzaj¹cymi bardzo du¿e trudnoœci w odtworzeniu ci¹g³oœci powierzchni stawowej przy zastosowaniu metody repozycji zamkniêtej. 

SUMMARY

Background. The aim of this paper is to evaluate the maintenance of surgical outcomes following a closed reduction of distal radius fractures
and to assess difficulties in restoring articular surface continuity in different types of fracture according to the AO classification. 

Material and methods. The study involved 65 patients (40 females, 25 males), at a mean age of 59 years (19-84), with distal radius fractures tre-
ated by closed reduction and plaster cast immobilization. The mean duration of the immobilization period was 40 days (25-50). Secondary disloca-
tions between the day of closed reduction and a follow-up visit were assessed in respective AO groups. Mean follow-up was 624 days (374-1210). For
the evaluation of secondary dislocations we used radiographic indices (RIA, RL, UV, RW, PI) to define distal radius morphology. For the assessment
of articular surface restoration, articular surface step-off and gap were measured following closed reduction in individual AO groups. 

Results. The most significant secondary dislocations occurred in group C3, followed by A3 and C2. Statistically significant differences in the
extent of secondary dislocation between types of fractures were observed only between groups A2 and A3 (p<0.05). Type C fractures presented
statistically significant differences with regard to successful restoration of articular surface continuity by closed reduction between groups C1 and
C3 and between groups C2 and C3 (p<0.05), whereas no such difference was observed between groups C1 and C2. 

Conclusions. 1. A3, C2 and C3 fractures of the distal radius are characterized by high instability. They should therefore not be treated with plas-
ter cast immobilization, even if the morphology of distal radius has been successfully restored by closed reduction. 2. The restoration of articular
surface continuity in type C3 fractures can hardly be achieved by closed reduction.

OOOOrrrr tttt ooooppppeeeedddd iiii aaaa Traumatologia Rehabilitacja
© MEDSPORTPRESS, 2007; 6(6); Vol. 9, 577-590

Zaanga¿owanie Autorów 
A – Przygotowanie projektu 

badawczego
B – Zbieranie danych
C – Analiza statystyczna
D – Interpretacja danych
E – Przygotowanie manuskryptu
F – Opracowanie piœmiennictwa
G – Pozyskanie funduszy

Author’s Contribution 
A – Study Design
B – Data Collection
C – Statistical Analysis
D – Data Interpretation 
E – Manuscript Preparation
F – Literature Search
G – Funds Collection

Adres do korespondencji  / Address for correspondence 
dr Miros³aw Kulej 
Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narz¹du Ruchu, Akademia Medyczna
50-556 Wroc³aw, ul. Borowska 213, tel. (0-71) 733 10 20, e-mail: mirek.kulej@interia.pl

Liczba s³ów/Word count: 7110 Tabele/Tables: 2 Ryciny/Figures: 6 Piœmiennictwo/References: 31

Otrzymano / Received 02.08.2007 r.
Zaakceptowano / Accepted 12.11.2007 r. 



578

WSTÊP

Z³amania dalszego koñca koœci promieniowej, sta-
nowi¹ce oko³o 1/6 wszystkich z³amañ leczonych
w trybie ostrody¿urowym na ogó³ zaliczane s¹ do
l¿ejszych obra¿eñ narz¹du ruchu, jednak stosunkowo
czêsto pozostawiaj¹ upoœledzenie funkcji nadgarstka
i rêki [1,2,3,4,5]. 

Minê³o ju¿ ponad 190 lat od opublikowania przez
Abrahama Collesa jego s³ynnego dzie³a, otwieraj¹-
cego wspó³czesny rozdzia³ historii w rozpoznawaniu
i leczeniu z³amañ w obrêbie dalszego koñca koœci
promieniowej, a wci¹¿ istniej¹ kontrowersje odnoœnie
do ich klasyfikacji i doboru metody leczenia [1,6].

Ró¿norodnoœæ postaci z³amañ, wystêpuj¹cych w ob-
rêbie tak z³o¿onej pod wzglêdem anatomicznym i funk-
cjonalnym czêœci narz¹du ruchu jak¹ stanowi czêœæ
dalsza przedramienia oraz jej po³¹czenia z nadgarst-
kiem, zaowocowa³a powstaniem na przestrzeni lat
ró¿norodnych klasyfikacji tych z³amañ. Powszech-
nie stosowane w praktyce klinicznej nazewnictwo,
pochodz¹ce od nazwisk autorów, którzy opisali po-
szczególne rodzaje z³amañ po raz pierwszy, dodatko-
wo utrudnia wprowadzenie jednolitej i powszechnie
uznawanej systematyki.

W drugiej po³owie XX wieku opracowano wiele
podzia³ów z³amañ koñca dalszego koœci promienio-
wej. Do powszechnie wystêpuj¹cych w piœmiennic-
twie nale¿¹ klasyfikacje wed³ug Gartlanda i Werleya
(1951, [7]), Thomasa (1957, [8,9]), Oldera (1965,
[8,9]), Frykmana (1967, [10]), Melone'a (1984 zmo-
dyfikowana w 1993, [6,8,11]), Jenkinsa (1989, [12]),
Rayhacka (1990 [13], zmodyfikowana w 1993 przez
Cooney'a [14]), Fernandeza (1993, [6,8,15,16,17])
oraz klasyfikacja opracowana przez grupê AO (1986,
zmodyfikowana w 1990) [8]. 

Tak du¿a liczba podzia³ów z³amañ koñca dalsze-
go koœci promieniowej, w dodatku znacz¹co ró¿ni¹-
cych siê miêdzy sob¹, utrudnia diagnostykê i wybór
w³aœciwego sposobu leczenia tych z³amañ. Ka¿da
u¿yteczna z praktycznego punktu widzenia klasyfi-
kacja powinna nie tylko okreœlaæ patomorfologiê z³a-
mania, lecz tak¿e zawieraæ istotne wskazówki o zna-
czeniu rokowniczym, jak te¿ uwzglêdniaæ potencjal-
ne trudnoœci terapeutyczne wynikaj¹ce z okreœlonej
patomorfologii z³amania. 

W praktyce najczêœciej pierwotnym sposobem le-
czenia z³amañ koñca dalszego koœci promieniowej
jest repozycja zamkniêta i unieruchomienie z³amania
w opatrunku gipsowym. Kontrolne zdjêcie wykona-
ne po repozycji zwykle stanowi podstawê do podjê-
cia decyzji dotycz¹cej dalszego leczenia. Z³o¿onoœæ
i ró¿norodnoœæ postaci morfologicznych omawianych

BACKGROUND

Even though distal radius fractures, which account
for about one-sixth of all fractures treated in emer-
gency rooms, are generally classified as mild injuries
of the locomotor apparatus, they tend to produce 
a permanent impairment of the wrist and the hand
[1,2,3,4,5]. 

It has been more than 190 years since Abraham
Colles published his famous work, which laid the
foundations of contemporary diagnosis and treatment
of distal radius fractures. Still, however, much con-
troversy remains as regards their classification and
selection of treatment methods [1,6].

The diversity of types of fractures which occur in
the particularly complex, both anatomically and func-
tionally, part of the locomotor system that is the dis-
tal forearm and its attachments to the wrist, has pro-
duced a number of classifications formulated in the
course of time. The terminology commonly used in
clinical practice, based on the names of authors who
were the first to describe particular fracture types,
creates an additional complication and impediment
to the introduction of a uniform and universally
acknowledged categorization. 

Many classifications of distal radius fractures were
formulated in the second half of the 20th century.
Those most frequently quoted in the literature of the
subject include systems suggested by Gartland and
Werley (1951, [7]), Thomas (1957,  [8,9]), Older (1965,
[8,9]), Frykman (1967, [10]), Melone (1984, modi-
fied in 1993, [6,8,11]), Jenkins (1989, [12]), Rayhack
(1990 [13], modified by Cooney in 1993 [14]), Fer-
nandez (1993, [6,8,15,16,17]), and a classification elabo-
rated by the AO group (1986, modified in 1990) [8]. 

The large number of very different classifications
of distal radius fractures impedes diagnosis and se-
lection of appropriate treatment methods. A useful
classification system should not only determine the
specific pathomorphology of the fracture but also
convey a set of guidelines regarding prognosis and
account for potential treatment problems related to
the pathomorphological characteristics of a particu-
lar fracture. 

The treatment method of distal radius fracture
most frequently used in clinical practice involves closed
reduction and plaster cast immobilization. Further
treatment is usually based on a post-reduction radi-
ograph. The complexity and variety of morphologi-
cal forms of distal radius fractures hinder the deci-
sion to approve or reject the reduction outcome. The
decision, most frequently taken in the emergency
room, ought to account for the risk of redisplacement
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z³amañ utrudnia podjêcie decyzji o akceptacji lub
braku akceptacji uzyskanego wyniku repozycji. De-
cyzja ta, zwykle podejmowana w warunkach ostrego
dy¿uru, powinna uwzglêdniaæ ryzyko wyst¹pienia
przemieszczeñ wtórnych w okresie unieruchomienia
w opatrunku gipsowym, a tak¿e po jego usuniêciu. 

Udana repozycja zamkniêta, przywracaj¹ca kszta³t
dalszego koñca koœci promieniowej, czêsto mo¿liwa
do osi¹gniêcia nawet w przypadku z³amañ, w któ-
rych utrzymanie uzyskanej repozycji poprzez unieru-
chomienie w opatrunku gipsowym jest niemo¿liwe,
jest wa¿nym czynnikiem utrudniaj¹cym dobór w³a-
œciwego sposobu leczenia.

W niektórych typach z³amañ dalszego koñca ko-
œci promieniowej osi¹gniêcie akceptowalnego wyniku
repozycji zamkniêtej jest trudne lub wrêcz niemo¿li-
we, niezale¿nie od mo¿liwoœci póŸniejszego utrzy-
mania tego wyniku w opatrunku gipsowym. Wstêp-
ne prawid³owe zakwalifikowanie z³amania do tej gru-
py pozwala na unikniêcie, niestety do chwili obecnej
czêsto spotykanych, wielokrotnych repozycji, pro-
wadz¹cych do wtórnego pogorszenia stabilnoœci z³a-
mania, uszkodzeñ tkanek miêkkich i zwiêkszonego
ryzyka rozwoju zespo³ów algodystroficznych.

Powy¿sze obserwacje sk³oni³y autorów pracy do
podjêcia próby oceny ryzyka wyst¹pienia przemiesz-
czeñ wtórnych. Istotnym czynnikiem, który zadecy-
dowa³ o wyborze w³aœnie tego podzia³u, jest stale ro-
sn¹ca czêstoœæ stosowania klasyfikacji AO w litera-
turze przedmiotu [1,6,8,18,19,20,16,22,23,24,25,26,
27,28,29].

Klasyfikacja ta uwzglêdnia trzy g³ówne typy z³a-
mañ w obrêbie ka¿dego segmentu koœci oznaczane
kodem literowym: „A” dla z³amañ pozastawowych,
„B” dla z³amañ czêœciowo stawowych oraz „C” dla
z³amañ ca³kowicie stawowych. W obrêbie ka¿dego
z powy¿szych typów wyró¿nia siê trzy grupy, z kolei
w obrêbie ka¿dej z nich trzy podgrupy. Kolejne gru-
py i podgrupy u³o¿one s¹ w kolejnoœci rosn¹cej, któ-
re maj¹ uwzglêdniaæ stopieñ z³o¿onoœci z³amania,
potencjalne trudnoœci terapeutyczne oraz rokowanie.
Zgodnie z omawian¹ klasyfikacj¹ ka¿de z³amanie
czêœci dalszej koœci promieniowej mo¿na przypisaæ
do jednej z 27 podgrup. 

Celem pracy jest ocena trwa³oœci wyniku repozy-
cji zamkniêtej z³amania dalszego koñca koœci pro-
mieniowej oraz ocena trudnoœci w odtworzeniu ci¹-
g³oœci powierzchni stawowej w odniesieniu do typu
z³amania wg klasyfikacji AO. Ustalenie takiej zale¿-
noœci by³oby pomocne w doborze w³aœciwej metody
leczenia i pozwoli³o na unikniêcie obci¹¿aj¹cych cho-
rego, nierzadko powtarzanych, repozycji zamkniêtych. 

both in the course of plaster cast immobilization and
following cast removal.  

A successful closed reduction restoring the shape
of the distal radial epiphysis, which is often possible
even in fractures in which the maintenance of reduc-
tion outcomes by means of plaster cast immobiliza-
tion is unattainable, constitutes an important factor
impeding the selection of an appropriate treatment.  

Obtaining an acceptable surgical outcome of closed
reduction may be very difficult or even impossible in
certain types of distal radius fractures, regardless of
whether the outcome can later be maintained by plas-
ter cast immobilization. An adequate initial classifi-
cation of a fracture into this group helps to avoid
multiple reductions, which are unfortunately still quite
frequent and lead to secondary impairment of frac-
ture stability, damage to soft tissues and an increased
risk of algodystrophy.

The above observations inspired the authors of
the present paper to attempt to evaluate the risk of re-
displacement. The growing popularity of the AO
classification in the medical literature was an impor-
tant reason for its selection for the present analysis
[1,6,8,18,19,20,16,22,23,24,25,26,27,28,29].

The AO classification involves three main types
of fractures within each bone segment, where "A"
stands for extra-articular fractures, "B" refers to par-
tially extra-articular fractures, and "C" is the symbol
for articular fractures. Each of these types is divided
into three groups, each of which consists of three
subgroups. The groups and subgroups have been
arranged to reflect the increasing complexity of the
fracture, potential therapeutic problems and prognosis.
On the basis of this classification, each distal radius
fracture may be assigned to one of 27 subgroups. 

The aim of this paper is to evaluate the mainte-
nance of surgical outcomes following closed reduc-
tion of distal radius fractures and to assess difficul-
ties in restoration of articular surface continuity in
different types of fracture according to the AO clas-
sification. Defining such a relationship would facili-
tate the selection of an appropriate treatment and
eliminate the use of closed reductions, which often
need to be repeated and put a strain on the patient.  

Kulej M. et al., Efficacy of closed reduction in different types of distal radius fractures
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MATERIA£ I METODY

Od stycznia 2003 do maja 2005 roku w ambulato-
rium ortopedycznym Wojewódzkiego Szpitala Zespo-
lonego im. J. Babiñskiego we Wroc³awiu leczono
395 chorych ze z³amaniem koñca dalszego koœci pro-
mieniowej, w tym u 372 chorych zastosowano lecze-
nie metod¹ repozycji zamkniêtej i unieruchomieniem
w opatrunku gipsowym. 

Spoœród chorych leczonych nieoperacyjnie, pro-
spektywnej ocenie poddano 65 chorych, 40 kobiet
i 25 mê¿czyzn. Œrednia wieku wynios³a 59 lat (19-
84), 61,5 (19-82) w przypadku kobiet i 53,4 (22-84)
w przypadku mê¿czyzn. Œredni czas unieruchomie-
nia wyniós³ oko³o 40 dni (25-50). Œredni czas obser-
wacji wyniós³ 624 dni, tj. oko³o 1 roku i 8 miesiêcy
(374-1210 dni). Do badania w³¹czono chorych, u któ-
rych wykonano wy³¹cznie jednorazow¹ repozycjê,
a w okresie poprzedzaj¹cym z³amanie nie wystêpowa-
³a dysfunkcja koñczyny górnej, w tym wczeœniej prze-
byte z³amanie dalszego koñca koœci promieniowej.

Z³amania usystematyzowano zgodnie z klasyfi-
kacj¹ zaproponowan¹ przez grupê AO na podstawie
zdjêæ rentgenowskich w standardowych projekcjach,
tylno-przedniej (P-A) i bocznej (L), wykonanych
przed repozycj¹. Liczbê chorych i udzia³ procentowy
w poszczególnych typach, grupach i podgrupach tej
klasyfikacji przedstawiono w Tabeli 1.

W ocenie wielkoœci przemieszczeñ wykorzystano
wskaŸniki rentgenometryczne powszechnie stosowa-
ne w badaniach nad z³amaniami koñca dalszego ko-
œci promieniowej. Podobnie jak w przypadku innych
z³amañ stawowych, umownie podzielono je na te,
które s³u¿¹ ocenie ukszta³towania dalszego koñca
koœci promieniowej oraz te, które s³u¿¹ ocenie stopnia
odtworzenia powierzchni stawowej. W ocenie kszta³tu
dalszego koñca koœci promieniowej zastosowano naj-
czêœciej wystêpuj¹ce w piœmiennictwie wskaŸniki:
Radial Inclination Angle (RIA), Palmar Inclination
(PI), Radial Length (RL), Ulnar Variance (UV), Ra-
dial Width (RW). Nazewnictwo oparto na ujednoli-
conych definicjach opracowanych przez IWIW (In-
ternational Wrist Investigator's Workshop), opubli-
kowanych w roku 2002 w Journal of Bone and Joint
Surgery [29]). Na zdjêciach rentgenowskich wyko-
nanych w standardowych projekcjach tylno-przed-
nich (PA) i bocznych (L), dokonano pomiarów war-
toœci wy¿ej wymienionych wskaŸników bezpoœred-
nio po repozycji zamkniêtej i w czasie kontroli odle-
g³ej (œredni okres obserwacji wyniós³ 624 dni, tj.
oko³o 1 roku i 8 miesiêcy (374-1210 dni) oraz dla
strony przeciwnej. 

MATERIAL AND METHODS

A total of 395 patients with distal radius fractures
were treated in the orthopedic outpatient clinic of the
J. Babiñski Regional Polyclinical Hospital in Wro-
c³aw between January 2003 and May 2005, with 372
patients subjected to closed reduction and plaster
cast immobilization.

A group of 65 patients (40 females, 25 males)
selected from among the patients who did not under-
go surgical treatment was subjected to prospective
analysis. The mean age amounted to 59 years (19-
84), with 61.5 (19-82) for women and 53.4 (22-84)
for men. The limb was immobilized for a mean of 40
days (25-50). Mean follow-up time was 624 days,
i.e. about 1 year and 8 months (374-1210 days). The
study involved only those patients who underwent 
a single reduction procedure and demonstrated no
upper limb dysfunction prior to the fracture, includ-
ing a past distal radius fracture.  

Fractures were categorized according to the AO
classification on the basis of radiographs taken in
standard views, i.e. postero-anterior (P-A) and later-
al (L), obtained prior to the reduction procedure. The
number of patients and their percentage distribution
among different types, groups and subgroups of the
AO classification are presented in Table 1.

Radiographic indices commonly used in studies
of distal radius fractures were used for measurements
of the extent of dislocation. As with other articular
fractures, the indices were arbitrarily divided into
those related to the assessment of distal radius mor-
phology and those expressing the degree of articular
surface restoration. The following indices, most fre-
quently employed in the literature, were used for the
assessment of distal radius morphology: Radial Incli-
nation Angle (RIA),  Palmar Inclination (PI), Radial
Length (RL), Ulnar Variance (UV), and Radial Width
(RW). The terminology is based on uniform defini-
tions elaborated by IWIW (International Wrist Inves-
tigators' Workshop), published in 2002 in the Journal
of Bone and Joint Surgery [29]). Radiographic images
at standard postero-anterior (PA) and lateral (L)
views were used for the measurements of the indices
directly following the closed reduction and during
the follow-up (mean follow-up time was 624 days,
i.e. about 1 year and 8 months (374-1210 days) and
on the contralateral side. 

Mean change in the values of the radiographic in-
dices for the period between reduction and the late
follow-up visit was calculated separately for each
AO group, excluding type B fractures as they were
suffered by a small number of patients.   
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Œrednie zmiany wartoœci ocenianych wskaŸników
rentgenometrycznych w czasie od repozycji do dnia
kontroli odleg³ej obliczono oddzielnie dla ka¿dej
grupy wg klasyfikacji AO, z pominiêciem typu B ze
wzglêdu na niewielk¹ liczbê chorych ze z³amaniami
nale¿¹cymi do tego typu. 

Rentgenometryczn¹ ocenê stopnia uszkodzenia po-
wierzchni stawowej oparto na ocenie wielkoœci prze-
rwy w ci¹g³oœci powierzchni stawowej obliczonej
na zdjêciach rentgenowskich bezpoœrednio po repo-
zycji. Rozró¿niono dwa rodzaje pomiarów. Pierwszy
pozwala na ocenê stopnia uszkodzenia chrz¹stki sta-
wowej o charakterze uskoku (schodka; ang. step),
drugi okreœla wielkoœæ uszkodzenia o charakterze
przerwy (ang. gap) w ci¹g³oœci powierzchni stawowej
(Ryc. 1). W badaniu uwzglêdniono najwiêksze uszko-
dzenie powierzchni stawowej widoczne na zdjêciu rent-
genowskim w projekcji tylno-przedniej i bocznej.

W obróbce cyfrowej zdjêæ i obliczeniach wartoœci
wymienionych wskaŸników rentgenometrycznych
wykorzystano program CorelDraw 12, umo¿liwiaj¹-
cy miêdzy innymi oznaczenie wartoœci rzeczywi-
stych pomiarów liniowych. 

The radiographic assessment of articular surface
damage was based on measurements of the degree of
disruption of the articular surface as visible on radi-
ographic images obtained directly following the re-
duction procedure. Two types of measurements were
distinguished, with the first one related to the dam-
age to articular cartilage in the form of step-offs and
the second one assessing the damage presenting as
gaps in the articular surface. (Fig. 1). The study used
the most extensive articular surface damage visible
on the postero-anterior and lateral radiographs. 

CorelDraw 12 software, whose functionalities
enable the determination of real values for linear
measurements, was used for digital processing of the
images and calculation of the radiographic indices.

The data was subjected to statistical analysis. First,
the normality of distribution of changes in the select-
ed radiographic indices was assessed in particular
AO groups. Two independent normality tests: the
Shapiro-Wilk test and the Lilliefors test, were used
for this purpose. Since the distribution in most data
sets did not match the normality standards, the non-
parametric Kruskal-Wallis test and the median test
were used as they do not require the assumption that
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Tab. 1. Liczba i udzia³ odsetkowy poszczególnych z³amañ zgodnie z klasyfikacj¹ wg AO
Tab. 1. Numbers and percentages of fractures according to the AO classification
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Uzyskane dane poddano analizie statystycznej.
W pierwszym etapie oceniono normalnoœæ rozk³adu
wartoœci zmian ocenianych wskaŸników rentgenome-
trycznych w poszczególnych grupach z³amañ wed³ug
klasyfikacji AO. W tym celu wykorzystano równolegle
dwa testy normalnoœci – Shapiro-Wilka i Lilliefrosa.
Ze wzglêdu na brak normalnoœci rozk³adu w wiêkszo-
œci z ocenianych zbiorów danych, w dalszej analizie
zastosowano równolegle dwa testy nieparametryczne
– test Kruskala-Wallisa i test mediany, nie wymagaj¹-
ce za³o¿eñ o rozk³adzie normalnym. W przypadku
stwierdzenia istotnej statystycznie ró¿nicy pomiêdzy
grupami w typie C dodatkowo porównano ró¿nice po-
miêdzy poszczególnymi grupami wykorzystuj¹c (test
Ko³mogorowa-Smirnowa, test U Manna-Whitneya
i test serii Walda-Wolfowitza. We wszystkich oblicze-
niach przyjêto poziom istotnoœci p=0,05.

WYNIKI

Porównanie wartoœci œrednich ocenianych wskaŸ-
ników rentgenometrycznych opisuj¹cych kszta³t dal-
szego koñca koœci promieniowej bezpoœrednio po re-
pozycji z wartoœciami œrednimi dla strony przeciw-
nej wykaza³o du¿¹ zbie¿noœæ tych wartoœci. Wyj¹t-
kiem okaza³ siê k¹t PI (Palmar Inclination) opisuj¹cy
nachylenie powierzchni stawowej dalszego koñca koœci
promieniowej w p³aszczyŸnie strza³kowej (Ryc. 2).
Uzyskane wyniki wskazuj¹ na mo¿liwoœæ doœæ sku-
tecznego odtworzenia kszta³tu dalszego koñca koœci
promieniowej metod¹ bezkrwaw¹.

Œrednie wartoœci zmian wskaŸników rentgenome-
trycznych opisuj¹cych kszta³t dalszego koñca koœci
promieniowej, w czasie od repozycji zamkniêtej
do dnia kontroli odleg³ej przedstawia Ryc. 3, a wyni-
ki analizy statystycznej Tabela 2.

data follow a normal distribution. In case of statisti-
cally significant differences between the groups of
type C fractures, an additional comparison of such
differences was conducted using the Kolmogorov-
Smirnov test, the Mann-Whitney U test and the Wald-
Wolfowitz runs test. A significance level of p=0.05
was assumed in all calculations.

RESULTS

The comparison of mean values of the radiogra-
phic indices describing the morphology of the distal
radius directly following the reduction procedure
with the mean values for the contralateral side demon-
strated remarkable similarity. The only exception
was the PI (Palmar Inclination) index, accounting for
the inclination of the articular surface of the distal
radius in the sagittal plane (Fig. 2). The results indi-
cate the possibility of successful bloodless restora-
tion of the shape of distal radius.

Mean changes of the radiographic indices descri-
bing the morphology of the distal radius in the peri-
od between closed reduction and the late follow-up
visit are presented in Fig. 3. Table 2 conveys the re-
sults of the respective statistical analyses. 
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Ryc. 1. Sposób pomiaru stopnia uszkodzenia powierzchni stawowej dalszego koñca koœci promieniowej (z wykorzystaniem pro-
gramu CorelDraw 12) A – step, B – gap. 
Fig. 1. Measurement of distal radius articular surface damage (using CorelDraw 12 software); A – step, B – gap. 
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Ryc. 3. Œrednie zmiany wartoœci wskaŸników rentgenometrycznych: A – RIA (Radial Inclination Angle), B – Radial Length,
C – UV (Ulnar Variance), D – RW (Radial Width), E – PI (Palmar Inclination)
Fig. 3. Mean changes of radiographic indices; A – RIA (Radial Inclination Angle), B – Radial Length, C – UV (Ulnar Variance),
D – RW (Radial Width), E – PI (Palmar Inclination)

Ryc. 2. Porównanie œrednich wartoœci ocenianych wskaŸników rentgenometrycznych bezpoœrednio po repozycji z wartoœciami
po stronie przeciwnej (zdrowej) 
Fig. 2. Mean values of radiographic indices after closed reduction in comparison with values on the contralateral (healthy) side 
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We wszystkich grupach z³amañ, dla wszystkich
ocenianych wskaŸników rentgenometrycznych, obser-
wowano wzrost œrednich wartoœci przemieszczeñ 
w obrêbie danego typu, zgodnie ze schematem A3>
A2 i C3>C2>C1. Ró¿nice te okaza³y siê statystycz-
nie istotne (p<0.05) tylko pomiêdzy grup¹ A2 i A3,
z wy³¹czeniem wskaŸnika UV, w odniesieniu do któ-
rego nie stwierdzono istotnych statystycznie ró¿nic
pomiêdzy grupami nale¿¹cymi zarówno do typu A, jak
i C. Uwagê zwracaj¹ du¿e zmiany wartoœci wszystkich
ocenianych wskaŸników rentgenometrycznych w gru-
pie A3, C2 i C3, znacznie odbiegaj¹ce od zmian
stwierdzonych w grupie A2 i C1. Najwiêksze zmia-
ny stwierdzono w grupie C3, nieco mniejsze i zbli¿o-
ne do siebie w grupie A3 i C2. Wyj¹tek stanowi³y
zmiany wartoœci k¹ta PI, które by³y zdecydowanie
najwiêksze w grupie A3.

Dla z³amañ stawowych typu C oznaczono wiel-
koœæ inkongruencji powierzchni stawowej po repo-
zycji zamkniêtej. Œrednie wartoœci wskaŸników okre-

All fracture groups demonstrated an increase in
mean dislocation values within a given type for all
assessed radiographic indices, in accordance with the
formula A3>A2 and C3>C2>C1. Statistically signif-
icant differences (p<0.05) were only recorded
between groups A2 and A3, excluding the UV index,
with respect to which no statistically significant dif-
ferences existed between any type A and C groups.
Remarkable changes in all assessed radiographic
indices in groups A3, C2 and C3 differ from the re-
sults recorded in groups A2 and C1. The greatest rate
of change was observed in group C3, followed by A3
and C2, which demonstrated slightly reduced and
similar results. The only exception involved changes
of PI angle values, which were by far the greatest in
group A3.

The degree of articular surface incongruity fol-
lowing closed reduction was determined for type C
articular fractures. Mean values of indices describing
the extent of articular surface damage, which in-
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Ryc. 4. Œrednia wielkoœæ zaburzenia ci¹g³oœci powierzchni stawowej bezpoœrednio po repozycji (w mm); Step – wielkoœæ usko-
ku powierzchni stawowej; Gap – wielkoœæ przerwania ci¹g³oœci powierzchni stawowej 
Fig. 4. Mean degree of articular surface continuity disruption directly after closed reduction (in millimeters); Step – extent of 
articular surface step-off (fault); gap – extent of articular surface disruption (interrruption)

Tab. 2. Wyniki analizy statystycznej œrednich wartoœci zmian ocenianych wskaŸników rentgenometrycznych 
Tab. 2. Statistical analysis of mean changes in the radiographic indices
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œlaj¹cych wielkoœæ uszkodzenia powierzchni stawo-
wej, zarówno okreœlaj¹ce wielkoœæ uskoku (step), jak
i wielkoœci przerwy w ci¹g³oœci (gap), bezpoœrednio
po repozycji by³y podobne w grupie C1 i C2 i okaza-
³y siê stosunkowo niewielkie, nie przekracza³y 0,3
mm. W grupie C3 œrednie wartoœci by³y zdecydowa-
nie wiêksze i przekracza³y 1mm (Ryc. 4). Ró¿nice po-
miêdzy grup¹ C1 i C2 a grup¹ C3 okaza³y siê staty-
stycznie istotne (test Ko³mogorowa-Smirnowa p<0,05,
test U Manna-Whitneya p<0,05, test serii Walda-Wol-
fowitza p<0,05) 

Podobne ró¿nice pomiêdzy grupami C1 i C2 a grup¹
C3 wyst¹pi³y w przypadku oceny udzia³u procentowego
z³amañ w których uda³o siê uzyskaæ ca³kowite odtwo-
rzenie ci¹g³oœci powierzchni stawowej (Ryc. 5).

DYSKUSJA

Ocenie poddano chorych leczonych wy³¹cznie bez-
krwaw¹ repozycj¹ w celu otrzymania jednorodnej
grupy w odniesieniu do zastosowanego sposobu le-
czenia. To ograniczenie badanej grupy do chorych
leczonych wy³¹cznie nieoperacyjnie z pewnoœci¹
zmieni³o nieco udzia³ procentowy niektórych grup z³a-
mañ. Pomimo tego, czêstoœæ wystêpowania poszcze-
gólnych rodzajów z³amañ jest zbli¿ona do przedsta-
wionej przez McQueena [29] w oparciu o analizê gru-
py 2141 chorych ze z³amaniami dalszego koñca ko-
œci promieniowej. Najczêœciej wystêpuj¹ce grupy z³a-
mañ w naszym materiale stanowi³y grupy A3 (27,69;
Mc Queen-29,94), nastêpnie A2 (23,08%; McQueen-
-18%) i C2 (16,92; McQueen: 25,74). Warto zauwa-

cludes both the ones related to articular surface step-
off and those expressing the extent of articular sur-
face continuity disruption (gap), were found to be
similar in groups C1 and C2 directly following re-
duction, amounting to a relatively low value of max.
0.3 mm. Group C3 demonstrated remarkably higher
mean values exceeding 1 mm (Fig. 4). The differ-
ences between groups C1 and C2 compared to group
C3 were statistically significant (Kolmogorov-Smir-
nov test p<0.05, Mann-Whitney U test p<0.05, Wald-
Wolfowitz runs test p<0.05).

Similar differences between groups C1 and C2
and group C3 were observed in relation to the per-
centage distribution of fractures with complete artic-
ular surface continuity restoration (Fig. 5).

DISCUSSION

In order to obtain a homogeneous group with
respect to the treatment administered, only patients
who underwent bloodless reduction were included in
the study.  The fact that the study group was limited
to the patients subjected to non-operative treatment
must have influenced the percentage shares of cer-
tain fracture groups. Despite this, the prevalence of
particular fracture types was similar to that presented
by McQueen [29] basing on a study of 2141 patients
with distal radius fractures. The most numerous frac-
ture types in the study involved the following
groups: A3 (27.69; Mc Queen – 29.94), followed by
A2 (23.08%; McQueen – 18%) and C2 (16.92;
McQueen – 25.74). Of note, these three groups ac-
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Ryc. 5. Udzia³ odsetkowy z³amañ z pe³nym odtworzeniem ci¹g³oœci powierzchni stawowej w poszczególnych grupach nale¿¹cych
do typu C 
Fig. 5. Percentage distribution of fractures with complete articular surface continuity restoration in individual AO type C groups
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¿yæ, ¿e te trzy grupy stanowi³y ³¹cznie oko³o 2/3
wszystkich ocenianych z³amañ.

Ocena œrednich wartoœci wskaŸników rentgeno-
metrycznych opisuj¹cych kszta³t dalszego koñca ko-
œci promieniowej wykaza³a, ¿e wartoœci œrednie po-
miarów, uzyskane po repozycji zamkniêtej zbli¿one
s¹ do wartoœci œrednich po stronie zdrowej (Ryci-
na 3). Fakt ten, w swojej istocie niew¹tpliwie ko-
rzystny, niesie ze sob¹ potencjalne niebezpieczeñ-
stwo zaakceptowania wyniku bezkrwawej repozycji
w przypadku z³amañ niestabilnych i, w najlepszym
przypadku, opóŸnienia w³aœciwego leczenia.

Powy¿sze spostrze¿enia, aczkolwiek oparte wy-
³¹cznie na wartoœciach œrednich dla ca³ej badanej gru-
py, nakazuj¹ zachowanie du¿ej ostro¿noœci w momen-
cie podejmowania decyzji o akceptacji uzyskanej
pierwotnie repozycji. Konieczna jest krytyczna oce-
na z³amania w aspekcie mo¿liwoœci utrzymania wy-
niku nastawienia.

Ocena wielkoœci przemieszczeñ wtórnych oparta
na œrednich wartoœciach zmian wskaŸników rentge-
nometrycznych opisuj¹cych kszta³t dalszego koñca
koœci promieniowej (RIA, RL, UV, RW, PI) wskaza-
³a na istnienie statystycznie istotnych ró¿nic w wiel-
koœciach zmian ocenianych wskaŸników rentgeno-
metrycznych wy³¹cznie miêdzy grup¹ A2 i A3. Do
obu grup zaliczane s¹ z³amania o charakterze poza-
stawowym, a ró¿nicuje je wy³¹cznie obecnoœæ od³a-
mu poœredniego w kszta³cie klina lub zmia¿d¿enia
warstwy korowej w obrêbie dalszego koñca koœci
promieniowej. Ze wzglêdu na fakt, i¿ jest to jedyny
element ró¿nicuj¹cy powy¿sze grupy z³amañ nale¿y
przypuszczaæ, ¿e w³aœnie jego obecnoœæ decyduje
o stwierdzonych ró¿nicach. Hipoteza o znaczeniu
ró¿nego stopnia zmia¿d¿enia warstwy korowej dal-
szego koñca koœci promieniowej znajduje potwier-
dzenie w wynikach badañ innych autorów, zgodnie
z którymi jest jednym z g³ównych czynników ryzyka
wyst¹pienia przemieszczeñ wtórnych [27,30,31,32,33,
34]. Z obserwacji w³asnych wynika, ¿e nawet nie-
wielkiego stopnia zmia¿d¿enie warstwy korowej, czê-
sto trudno identyfikowalne na zdjêciu rentgenowskim
i nie zwi¹zane z istotnym wyjœciowo przemieszcze-
niem mo¿e byæ przyczyn¹ istotnych przemieszczeñ
wtórnych (Ryc. 7). 

Inne opisywane w literaturze czynniki ryzyka prze-
mieszczeñ wtórnych w przypadku z³amañ pozasta-
wowych obejmuj¹ du¿e przemieszczenie pierwotne
[35,36] oraz zaawansowana¹ osteoporozê [37]. 

W z³amaniach stawowych (typ C), pomimo stwier-
dzenia spodziewanego dla klasyfikacji AO wzrostu
wartoœci œredniej przemieszczeñ wtórnych w kolej-
nych „wy¿szych” grupach, stwierdzone ró¿nice nie
by³y statystycznie istotne. Pomimo tego wysokie war-

counted for approx. 2/3 of all fractures examined in
the study.

The analysis of the mean values of radiographic
indices describing the morphology of the distal ra-
dius indicated that the mean measurement values
obtained following closed reduction correspond with
the respective values on the contralateral side (Fig. 3).
The general significance of this fact is undoubtedly
positive. It can, nonetheless, also be associated with
the potential danger of accepting the result of a blood-
less reposition in unstable fractures, which may at
least delay the initiation of appropriate treatment.  

The above observations, though based solely on
mean values for the entire study group, ought to be
interpreted as a warning against abrupt decisions
regarding approval of the outcome of primary reduc-
tion. It is crucial to conduct a critical assessment of
the fracture with regard to the possibility of main-
taining the reduction outcome.

The analysis of the degree of redisplacement based
on the mean values of radiographic indices describ-
ing the morphology of the distal radius (RIA, RL,
UV, RW, PI) revealed statistically significant differ-
ences in changes of the selected radiographic indices
only between group A2 and A3. Both of these groups
involve extra-articular fractures and the only differ-
ence between them is the presence of an intermediate
wedge-shaped fractured bone fragment vs. crushing
of cortical bone in the distal radius. Since this is the
only differentiating factor between these fracture
groups, it may be assumed that its presence or ab-
sence alone accounted for the observed differences.
The hypothesis claiming the significance of different
degrees of cortical bone crushing in the distal radius
has been confirmed by various authors, who see it as
a major risk factor for redisplacement  [27,30,31,32,
33,34].  Our own observations have indicated that
even slight cortex crushing, which is difficult to
identify on the radiograph and might not even be
connected with a significant initial dislocation, may
produce considerable redisplacement (Fig. 6). 

Other important risk factors for redisplacement in
extra-articular fractures described in the literature
include extensive primary dislocation  [35,36]  and
full-blown osteoporosis [37]. 

Despite a predictable increase in the mean degree
of redisplacement in successively "higher" AO groups
in type C articular fractures, the differences were not
statistically significant. Nonetheless, high degrees of
redisplacement observed in C2 and C3 fracture
groups indicate considerable difficulty in maintain-
ing the outcomes of closed reduction by plaster cast
immobilization. In the case of C2 fractures and the
majority of C3 fractures, this may, as with A3 frac-
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toœci przemieszczeñ wtórnych stwierdzone w z³ama-
niach grupy C2 i C3 wskazuj¹ na du¿e trudnoœci
w utrzymaniu wyniku uzyskanej repozycji zamkniê-
tej poprzez unieruchomienie w opatrunku gipso-
wym. Za taki stan rzeczy w przypadku z³amañ C2
i wiekszoœci z³amañ C3 odpowiadaæ mo¿e, podobnie
jak w przypadku z³amañ A3, obecnoœæ wielood³amo-
wego z³amania w obrebie dalszego koñca koœci
promieniowej, zaœ w przypadku z³amañ C3 dodatko-
wo obecnoœæ wielu od³amów stawowych. 

W piœmiennictwie istniej¹ znaczne rozbie¿noœci
w okreœleniu granic akceptacji uzyskanego wyniku
repozycji w odniesieniu do kszta³tu dalszego koñca
koœci promieniowej, opisywanego za pomoc¹ wyko-
rzystanych w pracy pomiarów rentgenometrycznych.
[38,39,40,41,42,43,44,45,46] Okreœlenie tych granic
mia³oby istotne znaczenie praktyczne, ale sprawia
wiele trudnoœci, ze wzglêdu na z³o¿onoœæ patomorfo-
logiczn¹ i du¿¹ ró¿norodnoœæ spotykanych typów z³a-
mañ oraz wp³yw na wynik czynnoœciowy leczenia
wielu innych czynników, takich jak stopieñ uszko-
dzenia tkanek miêkkich, obecnoœæ zmian osteoporo-
tycznych, metodyka leczenia usprawniaj¹cego czy
wiek chorych. Pomimo istniej¹cych trudnoœci w œci-
œle matematycznym powi¹zaniu obrazu rentgenow-
skiego z funkcj¹ nadgarstka i rêki po z³amaniach dal-
szego koñca koœci promieniowej, nale¿y d¹¿yæ do
mo¿liwie anatomicznego, porównywalnego ze stro-
n¹ zdrow¹, odtworzenia kszta³tu koñca dalszego ko-
œci promieniowej.

tures, be associated with the presence of comminu-
tion of the radial metaphysis, with the additional
presence of numerous fractured bone fragments in
group C3. 

Published papers reveal considerable discrepan-
cies concerning the limit of acceptance of reduction
outcomes on the basis of the morphology of the dis-
tal radial epiphysis described by the abovementioned
radiographic indices [38,39,40,41,42,43,44,45,46]. 
A clear delineation of these limits could turn out use-
ful from a practical point of view, but, unfortunately,
it poses a lot of difficulty because of the pathomor-
phological complexity and great diversity of fracture
types encountered in clinical practice as well as the
influence of various other factors, such as the extent
of soft tissue damage, osteoporotic lesions, rehabili-
tation methodology or the patient's age on functional
treatment outcomes. In spite of purely mathematical
difficulties regarding the association of radiographic
evidence and the function of the wrist and the hand
following a distal radius fracture, the physician ought
to attempt to obtain the most anatomically adequate
restoration of the shape of the fractures of the distal
radius, comparable with the healthy side.

The limits to acceptance in case of incomplete
restoration of the continuity of distal radius articular
surface have been defined in a number of works. 
A study conducted by Knirk and Jupiter [47] reveal-
ed that 91% of patients in whom the anatomical
restoration of the articular surface was not complet-
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Ryc. 6. Zmiany wartoœci k¹ta nachylenia powierzchni stawowej w p³aszczyŸnie strza³kowej (PI); A – rtg wyjœciowe, B – rtg po re-
pozycji, C – rtg wykonane podczas kontroli odleg³ej; strza³ka pokazuje ubytek w ci¹g³oœci warstwy korowej dalszego koñca koœci
promieniowej, który zadecydowa³ o zaliczeniu z³amania do typu A3 
Fig. 6. Mean changes of inclination angle in the sagittal plane A – baseline X-ray, B – post-reduction X-ray, C – follow-up X-ray.
The arrow indicates a bone defect in the cortex of the distal radius, making it a type A3 fracture in the AO classification
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Granice akceptacji w przypadku niepe³nego od-
tworzenia ci¹g³oœci powierzchni stawowej dalszego
koñca koœci promieniowej zosta³y okreœlone w wie-
lu badaniach. W badaniu przeprowadzonym przez
Knirka i Jupitera [47] u 91% chorych, u których nie
uzyskano anatomicznego odtworzenia powierzchni
stawowej wyst¹pi³y cechy artrozy stawu promienio-
wo-nadgarstkowego, przy pozostawieniu uskoku prze-
kraczaj¹cego 2 mm odsetek ten wyniós³ 100%. Po-
dobnie wed³ug Melone'a [11] przemieszczenie prze-
kraczaj¹ce 2 mm skutkuje trwa³ym brakiem kongru-
encji stawu promieniowo-nadgarstkowego, co zagra-
¿a szybkim rozwojem artrozy. Wyniki Bradway'a i wsp.
[48] potwierdzaj¹, i¿ uskok przekraczaj¹cy 2 mm powo-
duje artrozê pourazow¹ obserwuj¹c jednoczeœnie
w 25% artrozê pourazow¹ przy uskoku < 2 mm. Wg
innych autorów [18,49,50,51] ju¿ uskok powierzchni
stawowej > 1 mm skutkuje dolegliwoœciami bólowy-
mi i ograniczeniem ruchomoœci w obrêbie nadgarstka. 

Przeprowadzona analiza wskazuje na brak staty-
stycznie istotnych ró¿nic pomiêdzy grup¹ C1 i C2
przy równoczesnej ich obecnoœci pomiêdzy grup¹
C1 i C3 oraz C2 i C3, co nakazuje przyjrzeæ siê do-
k³adniej ró¿nicom morfologicznym pomiêdzy tymi
grupami. Zgodnie z klasyfikacj¹ AO, do grup C1 i C2
zalicza siê z³amania z obecnoœci¹ dwóch od³amów
stawowych, a do grupy C3 z³amania wielood³amowe. 

Brak wyraŸnych ró¿nic w mo¿liwoœciach odtwo-
rzenia ci¹g³oœci powierzchni stawowej pomiêdzy
grup¹ C1 i C2 oraz istotne statystycznie ró¿nice po-
miêdzy tymi grupami a grup¹ C3 mo¿e wskazywaæ,
i¿ istotn¹ przyczyn¹ takiego stanu rzeczy jest obec-
noœæ wiêcej ni¿ dwóch od³amów stawowych.

W podsumowaniu wyników przeprowadzonych
badañ, w odniesieniu do mo¿liwoœci utrzymania wy-
niku repozycji zamkniêtej w unieruchomieniu opa-
trunkiem gipsowym, mo¿na stwierdziæ, ¿e z³amania
nale¿¹ce do grupy A2 i C1 s¹ z³amaniami, które po
pierwotnej poprawnej repozycji zamkniêtej, wykazu-
j¹ niewielk¹ tendencjê do wystêpowania przemiesz-
czeñ wtórnych. Z³amania nale¿¹ce do grup A3, C2
i C3, w odró¿nieniu od poprzednich, s¹ z³amaniami
o charakterze wysoce niestabilnym i nawet przypad-
ku anatomicznego odtworzenia kszta³tu koñca dal-
szego koœci promieniowej drog¹ repozycji zamkniê-
tej nale¿y liczyæ siê z du¿ym ryzykiem wyst¹pienia
przemieszczeñ wtórnych. 

Wyniki badañ dotycz¹cych mo¿liwoœci odtwo-
rzenia ci¹g³oœci powierzchni stawowej w z³amaniach
nale¿¹cych do typu C wskazuj¹ na du¿e trudnoœci
w jej odtworzeniu w z³amaniach nale¿¹cych do gru-
py C3. Du¿e ryzyko artrozy pourazowej zwi¹zane
z przerwaniem ci¹g³oœci powierzchni stawowej, po-
twierdzone wieloma badaniami klinicznymi, upraw-

ed demonstrated evidence of radiocarpal joint arthro-
sis, the percentage rising to 100% in patients with
articular surface step-offs exceeding 2 mm. Melone
[11] similarly claims that a dislocation exceeding 2
mm produces a permanent lack of congruency in the
radiocarpal joint, which poses the threat of rapidly
developing arthrosis. Bradway et al. [48] confirm the
claim that articular surface step-offs exceeding 2 mm
cause posttraumatic arthrosis, while also observing
arthrosis symptoms in 25% of patients with articular
surface step-offs  < 2 mm. Other authors [18,49,50,
51] have reported that even a step-off exceeding 
1 mm produces pain and limited wrist mobility.

The present study has not revealed any statistical-
ly significant differences between groups C1 and C2,
at the same time demonstrating such differences be-
tween groups C1 and C3, and groups C2 and C3, which
suggests the necessity of a more in-depth analysis of
morphological differences between these groups. Ac-
cording to the AO classification, groups C1 and C2
include fractures with the presence of two or more
fractured bone fragments, while group C3  involves
comminuted fractures. 

The lack of clear differences with respect to the
possibility of articular surface continuity restoration
between groups C1 and C2 as well as the finding of
statistically significant differences between these
groups and group C3 may point at the presence of
more than two fractured bone fragments as the major
reason for these observations. 

In summary, as regards the possibility of main-
taining the outcome of closed reduction by plaster
cast immobilization, it may be stated that A2 and C1
fractures are unlikely to be complicated by redispla-
cement following properly conducted primary closed
reduction. On the contrary, A3, C2 and C3 fractures
are characterized by high instability and even an ap-
propriate restoration of the distal radius by means of
closed reduction will usually not prevent a serious
risk of redisplacement.

The results of studies concerning restoration of
articular surface continuity in type C fractures have
revealed considerable restoration difficulties in C3
fractures. A serious risk of posttraumatic arthrosis
associated with disrupted articular surface continuity,
confirmed in a number of clinical studies, makes it
possible to conclude that fractures of this type ought
not to be treated by closed reduction. An AO-based
assessment of potential difficulties in restoration of
articular surface continuity is essential inasmuch as it
helps to avoid multiple bloodless reduction proce-
dures, each of which additionally affects prognosis.
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nia do stwierdzenia, ¿e z³amania nale¿¹ce do tej gru-
py nie powinny byæ leczone metod¹ repozycji za-
mkniêtej. Ocena potencjalnych trudnoœci w odtwo-
rzeniu ci¹g³oœci powierzchni stawowej, oparta o kla-
syfikacjê AO jest o tyle istotna, ¿e pozwala na unik-
niêcie nierzadko wielokrotnie powtarzanych prób re-
pozycji bezkrwawej, z których ka¿da stanowi dodat-
kowy czynnik pogarszaj¹cy rokowanie.

WNIOSKI

1. Z³amania nale¿¹ce do grupy A3, C2 i C3 s¹ z³a-
maniami niestabilnymi, nawet w przypadku do-
brego odtworzenia kszta³tu dalszego koñca koœci
promieniowej metod¹ repozycji zamkniêtej nie
powinny byæ leczone opatrunkiem gipsowym. 

2. Z³amania nale¿¹ce do grupy C3 s¹ z³amaniami
stwarzaj¹cymi bardzo du¿e trudnoœci w odtwo-
rzeniu ci¹g³oœci powierzchni stawowej przy za-
stosowaniu metody repozycji zamkniêtej. 

CONCLUSIONS

1. A3, C2 and C3 fractures of the distal radius are
characterized by high instability. They should
therefore not be treated with plaster cast immobi-
lization, even if the morphology of distal radius
has been successfully restored by closed reduction.

2. The restoration of articular surface continuity in
type C3 fractures can hardly be achieved by closed
reduction.

Kulej M. et al., Efficacy of closed reduction in different types of distal radius fractures
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