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STRESZ CZE nIE
Wstęp. Od wie lu lat ar tro sko pia jest sto so wa na przy roz po zna wa niu i le cze niu uszko dzeń tka nek mięk kich i ana to micz nym

od two rze niu po wierzch ni sta wo wej w zła ma niach śród sta wo wych. Po mi mo te go, brak jest pu bli ka cji okre śla ją cych pre cy zyj nie
wska za nia do ar tro sko pii nad garst ka w zła ma niach śród sta wo wych koń ca dal sze go ko ści pro mie nio wej. Ce lem ba da nia by ła ana -
li za czyn ni ków de cy du ją cych o wy ni kach le cze nia zła mań śród sta wo wych koń ca dal sze go ko ści pro mie nio wej spo so bem ma ło -
in wa zyj ne go ze spo le nia dru ta mi Kir sch ne ra pod kon tro lą ar tro sko pu (zła mań ty pu B1 i C1 wg kla sy fi ka cji AO).

Ma te riał i me to dy. 26 cho rych (27 nad garst ków) ope ro wa nych z wy ko rzy sta niem tech ni ki ar tro sko po wej sta no wi ło ma te riał
czę ści pro spek tyw nej (gru pa ARTR). Część re tro spek tyw ną sta no wi ła ana li za wy ni ków cho rych ope ro wa nych bez uży cia ar tro -
sko pii (gru pa OP) – 27 cho rych (27 nad garst ków). W obu gru pach wy stę po wa li tyl ko cho rzy ze zła ma niem ty pu B1 (po 10) i C1
(po 17) we dług kla sy fi ka cji AO.

Wy ni ki. Wśród cho rych gru py ARTR stwier dzo no wy raź ną ró żni cę (istot ną sta ty stycz nie) po mię dzy prze miesz cze niem oce -
nia nym w ob ra zie ra dio lo gicz nym i w ar tro sko pii. Wiel kość „nie do sza co wa nia” prze miesz cze nia by ła więk sza w zła ma niach ty -
pu B1 i C1 (sta ty stycz nie istot na). Stwier dzo no licz ne uszko dze nia to wa rzy szą ce: uszko dze nia chrząst ki sta wo wej w 85,19%
przy pad kach, uszko dze nia kom plek su chrząst ki trój kąt nej w 59,26%, uszko dze nia wię za deł łó decz ko wa to -księ ży co wa tych
w 40,74%. Cia ła wol ne stwier dzo no u 66,7% cho rych. W zła ma niach ty pu B1 naj czę ściej uszko dzo ne by ły wię za dła łó decz ko -
wa to -księ ży co wa te, pod czas gdy w zła ma niach ty pu C1 uszko dze nia kom plek su chrząst ki trój kąt nej. Po rów nu jąc obie gru py cho -
rych stwier dzo no lep sze wy ni ki kli nicz ne w gru pie ARTR choć bez istot no ści sta ty stycz nej, a naj więk sze ró żni ce od no to wa no
w zła ma niach ty pu B1.

Wnio ski. 1. W zła ma niach śród sta wo wych dal sze go koń ca ko ści pro mie nio wej ty pu B1 i C1 prze miesz cze nie odła mów
w oce nie ar tro sko po wej jest więk sze niż pod czas pier wot nej oce ny ra dio lo gicz nej. W zła ma niach ty pu B1 ró żni ca ta jest więk sza
niż w zła ma niach ty pu C1. 2. Ar tro sko pia nad garst ka mo gła by stać się ru ty no wą pro ce du rą w zła ma niach ty pu B1. 3. W zła ma -
niach ty pu C1 de cy zja o spo so bie ope ra cji za le ży od in dy wi du al nych pre fe ren cji chi rur ga.

SUMMARY
Background. For many years, wrist arthroscopy has been used to diagnose and treat soft tissue lesions and to restore anatomic

articular surface alignment in intraarticular fractures. However, there are no publications providing clear and precise indications
for wrist arthroscopy in distal radius fractures. The aim of the study was to analyse factors influencing the outcomes of
intraarticular distal radius fracture treatment with K-wire fixation under arthroscopic guidance in AO B1 and C1 type fractures. 

Material and methods. A group of 26 patients (27 wrists) following an arthroscopic procedure (ARTR group) was the
prospective component and 27 patients (27 wrists) following a non-arthroscopic procedure (OP group) constituted the retro -
spective part of the trial. Both groups consisted only of patients with B1 and C1 type fractures (10 and 17, respectively) according
to the AO classification. 

Results. In the ARTR group, there was a marked (statistically significant) difference between radiologically and arthro -
scopically assessed displacement. This underestimation of displacement was higher in B1 than C1 type fractures (statistically
significant difference). Numerous associated injuries were identified, such as carpal bone cartilage injuries (85.19%), TFCC injury
(59.26%) and SL ligament injuries (40.74%). Loose bodies were detected in 66.7% of the patients. In B1 type fractures, the most
common ligamentous injury was a SL ligament lesion (50%), while in C1 fractures it was a TFCC lesion (70.59%). Comparing
both groups (ARTR and OP), better clinical outcomes were observed in the ARTR group (though not statistically significant), with
the most marked differences noted with regard to B1 type fractures.

Conclusions. 1. In B1 and C1 type intraarticular distal radius fractures, displacement visible during arthroscopy was greater
than that seen on primary radiological assessment. In B1 type fractures, the difference between radiological and arthroscopic
evaluation of displacement was more marked than in C1 fractures. 2. Wrist arthroscopy could become a standard, routine
procedure in B1 type fractures. 3. In C1 type fractures, the method of treatment depend on the surgeon's preferences.
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WSTĘP
Zła ma nia śród sta wo we koń ca dal sze go ko ści pro -

mie nio wej spo wo do wa ne są ura za mi wy so ko ener ge -
tycz ny mi i do ty czą głów nie osób mło dych w prze ci -
wień stwie do zła mań „lo co ty pi co” wy stę pu ją cych
u star szych pa cjen tów z oste opo ro zą [1-10]. Zła ma -
nia te od zna cza ją się du żą nie sta bil no ścią i to wa rzy -
szą cy mi uszko dze nia mi tka nek mięk kich. Le cze nie
obej mu je od two rze nie sto sun ków ana to micz nych
dal sze go koń ca ko ści pro mie nio wej, re po zy cji po -
wierzch ni sta wo wej oraz za opa trze nia uszko dzeń
tka nek mięk kich. Stąd też po ja wił się po mysł wy ko -
rzy sta nia ar tro sko pu w zła ma niach śród sta wo wych
nad garst ka [9,11-25]. W do tych czas opu bli ko wa nych
pra cach brak jest ja sno okre ślo nych kry te riów do za -
sto so wa nia ar tro sko pii w zła ma niach koń ca dal sze go
ko ści pro mie nio wej. Ist nie je tyl ko jed na pra ca po -
rów nu ją ca wy ni ki le cze nia „na otwar to” i z uży ciem
ar tro sko pu [26] i jed no ba da nie pro spek tyw ne ran do -
mi zo wa ne po rów nu ją ce na sta wie nie pod kon tro lą
flu oro sko pu i ar tro sko pu ze sta bi li za cją prze zskór ną
dru ta mi Kir sch ne ra [27]. Z tych po wo dów zde cy do -
wa no się na pro jekt do ty czą cy tyl ko ma ło in wa zyj nej
sta bi li za cji dru ta mi Kir sch ne ra pod kon tro lą ar tro -
sko po wą. 

Ce lem tej pra cy by ła ana li za ar tro sko po wej oce -
ny i po rów na nie wy ni ków le cze nia śród sta wo wych
zła mań koń ca dal sze go ko ści pro mie nio wej i ze spo -
le nia dru ta mi Kir sch ne ra z i bez kon tro li ar tro sko po -
wej – wy łącz nie zła mań ty pu B1 (zła ma nia wy rost ka
ryl co wa te go ko ści pro mie nio wej) i C1 (zła ma nia wie -
lo odłamo we z grzbie to wym prze miesz cze niem odła -
mów) we dług kla sy fi ka cji AO [1-3].

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Pro jekt miał cha rak ter re tro spek tyw no -pro spek -

tyw ny. Do udzia łu w ba da niu włą czo no 53. cho rych
ope ro wa nych w la tach 2004-2008 z po wo du zła mań
śród sta wo wych koń ca dal sze go ko ści pro mie nio wej
za kwa li fi ko wa nych do ze spo le nia dru ta mi Kir sch ne -
ra. 26 pa cjen tów (27 nad garst ków) ope ro wa nych pod
kon tro lą ar tro sko pii (gru pa ARTR) sta no wi ło gru pę
pro spek tyw ną, a 27 cho rych (27 nad garst ków) ope -
ro wa nych bez kon tro li ar tro sko po wej – gru pę re tro -
spek tyw ną. W obu gru pach zna leź li się tyl ko cho rzy
ze zła ma niem ty pu B1 i C1 (od po wied nio 10 i 17
cho rych) we dług kla sy fi ka cji AO. Śred ni czas od
ura zu do ope ra cji wy no sił 6,4 dnia w gru pie ARTR
i 4 dni w gru pie OP. Śred nia wie ku w gru pie OP wy -
no si ła 42 la ta i 39,8 lat w gru pie ARTR. W gru pie OP
ope ro wa no 9 ko biet i 18 mę żczyzn, w gru pie ARTR
7 ko biet i 19 mę żczyzn. Ope ra cje wy ko ny wa no w uło -
że niu cho re go na ple cach, w znie czu le niu prze wo do -

BACKGROUnD
Intraarticular distal radius fractures are caused by

high energy traumas and predominantly affect young
people as opposite to “loco typico” fractures, seen in
elderly patients with osteoporosis [1-10]. These frac -
tures are marked by high instability and asso ciated
soft tissue lesions. Treatment involves restoration of
distal radius anatomy and anatomic realignment of
the articular surface; hence the idea of wrist arthro -
scopy to detect and treat soft tissue le sions and to
restore anatomic articular surface align ment [9,11-25].
No publication to date has provided clear and precise
indications for wrist arthroscopy in distal radius frac -
tures. There has only been one publication compar -
ing the results of open and arthroscopic fixa tion [26]
and one prospective randomised study com paring
arthroscopically and fluoroscopically-assisted reduc -
tion and external fixation with percutaneous pinning
[27]. That was what prompted us to carry out this
study, which concerns only minimally invasive sta -
bilisation with K-wires under arthroscopic gui dan ce.
The aim of the study was to analyse arthro scopic
evaluation and compare the outcomes of treat ing in -
tra articular distal radius fractures with K-wire fixa tion
with and without arthroscopic guidance in pa tients
with B1 (radial styloid fractures) and C1 (dor sal dis -
placement without comminution of frag ments) type
fractures according to the AO classifi cation [1-3]. 

MATERIAL AnD METHODS
This project was a combined retrospective and

prospective trial which involved 53 patients operated
on for intraarticular distal radius fractures qualified
for K-wire fixation between 2004 and 2008. A group
of 26 patients (27 wrists) following arthroscopic pro -
ce dures (ARTR group) was the prospective compo -
nent and 27 patients (27 wrists) following non-arthro -
scopic procedures (OP group) were the retrospective
part of the study. Both groups consisted only of pa -
tients with B1 and C1 type fractures (10 and 17, res -
pectively, in both groups) according to the AO clas -
sification. Average time between injury and surgery
was 6.4 days in the ARTR group and 4 days in the OP
group. Average age was 42 years in the OP and 39.8
years in the ARTR group. There were 9 women and
18 men in the OP group, and 7 women and 19 men in
the ARTR group. The surgery was performed in the
supine position with interscalene block under a tour -
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wym splo tu ra mien ne go. U cho rych ope ro wa nych
z wy ko rzy sta niem ar tro sko pu sto so wa no nie do krwie -
nie koń czy ny i uży wa no wy cią gu ho ry zon tal ne go za
nad gar stek 3-4 kg z do dat ko wą kon tro lą flu oro sko -
po wą. Uży wa no opty ki ar tro sko po wej o śred ni cy 2,7
mm i ka li bro wa ne go ha czy ka ar tro sko po we go o gru -
bo ści 2 mm w ce lu oce ny prze miesz cze nia odła mów
zła ma nia. Sto so wa no głów nie 2 grzbie to we do stę py
do sta wu pro mie nio wo -nad garst ko we go: 3-4 i 4-5,
rza dziej sto so wa no 6R, 6U i 1-2 (na zwy do stę pów
po cho dzą od nu me rów prze dzia łu pro stow ni ków, po -
mię dzy któ ry mi się znaj du ją). Do wi zu ali za cji sta wu
śród nad garst ko we go uży wa no dwóch do stę pów grzbie -
to wych: łok cio we go i pro mie nio we go (UMC – ulnar
mid car pal i RMC – ra dial mid car pal). Nie uży wa no
do stę pów dło nio wych. Po za sto so wa niu trak cji ho ry -
zon tal nej i wpro wa dze niu ar tro sko pu do sta wu oce -
nia no wiel kość prze miesz cze nia odła mów wy ko rzy -
stu jąc ka li bro wa ny ha czyk ar tro sko po wy, jed no cze -
śnie wy ko nu jąc po miar prze miesz cze nia przy po mo -
cy flu oro sko pu (zna ny roz miar ha czy ka po zwa lał
na po miar flu oro sko po wy). Do pie ro wte dy, przy po -
mo cy ze wnętrz nych pod wa żek i dru tów Kir sch ne ra,
(tech ni ka „joy stick”) re po no wa no i sta bi li zo wa no
osta tecz nie odła my kost ne, a na stęp nie opra co wy wa -
no uszko dze nia tka nek mięk kich. U cho rych ope ro -
wa nych bez kon tro li ar tro sko po wej sto so wa no trak -
cję pio no wą za nad gar stek i kon tro lę flu oro sko po wą.
Wszy scy cho rzy w gru pie ARTR by li ope ro wa ni przez
jed ne go chi rur ga (B.K.), na to miast cho rzy w gru pie
OP przez kil ku. Do sta bi li za cji zła ma nia za sto so wa -
no dru ty Kir sch ne ra (od 2 do 6) wpro wa dzo ne tech -
ni ką Ka pan dji lub Ka pan dji -mix lub od stro ny wy -
rost ka ryl co wa te go (w przy pad ku zła mań B1) [28,
29,30,31,32]. Czas ope ra cji wy no sił od 60 do 125
mi nut. W le cze niu po ope ra cyj nym sto so wa no unie -
ru cho mie nie w opa trun ki gip so wym dło nio wo -przed -
ra mien nym lub w kil ku przy pad kach dło nio wo -ra -
mien nym (u 1 cho re go z gru py ARTR i 14 cho rych
z gru py OP). Opa tru nek gip so wy dło nio wo -ra mien -
ny sto so wa no w przy pad kach nie sta bil no ści sta wu
pro mie nio wo -łok cio we go dal sze go lub w przy pad ku
nie pew nej sta bi li za cji odła mów obej mu ją cych ten
staw. Unie ru cho mie nie to by ło za wsze wy mie nia ne
na opa tru nek dło nio wo -przed ra mien ny po dwóch ty -
go dniach. Cał ko wi ty czas unie ru cho mie nia wy no sił
od 3 do 5 ty go dni. Za le ca no ele wa cję koń czy ny, wcze -
sne ćwi cze nia pal ców, sta wu łok cio we go i ra mien ne -
go. Śred ni czas ob ser wa cji wy niósł 18 mie się cy
w gru pie OP i 21,8 mie sią ca w gru pie ARTR. Ba da -
nie kon tro l ne by ło prze pro wa dza ne przez nie za le -
żne go ob ser wa to ra (D.M.), któ ry nie brał udzia łu
w le cze niu ope ra cyj nym. W ce lu unik nię cia po rów -
ny wa nia zła mań o złym wy ni ku ra dio lo gicz nym, wa -

niquet inflated to 250-300 mmHg. In patients under -
going an arthroscopic procedure (ARTR group), 
a horizontal traction (3-4 kg) was used with elbow
stabilisation, with additional fluoroscopic guidance.
A small joints arthroscopic set was used (Stryker). 
A 2 mm calibrated probe was used to assess the dis -
location. Arthroscopy was done under gravitational
saline inflow. Two dorsal portals were mainly used
for radiocarpal joint: 3-4 i 4-5, less frequently 6R, 6U
and 1-2 (portal descriptions derive from extensor
tendon sheath numbers). For the midcarpal joint, two
dorsal portals were used, namely UMC (ulnar mid -
carpal) and RMC (radial midcarpal). No volar portals
were used. After horizontal traction was used and the
arthroscope was inside the joint, fracture displace -
ment was assessed using a calibrated probe. At the
same time, fluoroscopy-assisted measurement was
performed (known probe dimensions allowed proper
evaluation of displacement). It was only then that
final reduction and stabilisation was performed using
small hooks and K-wires (“joystick” technique),
which was followed by soft tissue procedures. In pa -
tients undergoing non-arthroscopic procedures (OP
group), a simple traction tower and fluoroscopic gui -
dance were used. All patients in the ARTR group
were operated on by the same surgeon (B.K.), whilst
in the OP group numerous surgeons were involved.
Nevertheless, fracture stabilisation used K-wire sta -
bilisation (2 to 6 K-wires) with the Kapandji, Ka -
pandji-mix technique or isolated styloid process sta -
bilisation from the apex (in B1 fractures) [28,29,30,
31,32]. Time of surgery was 60 to 125 minutes. The
postoperative protocol involved immobilisation in a
forearm splint or, in some cases, above-elbow splint
(in 1 patient in ARTR group and 14 patients in OP
group). An above-elbow splint was used in cases of
DRUJ instability or difficulties in stabilisation of
bony fragments involving DRUJ and was always re -
placed with a forearm splint after 2 weeks. Total time
of immobilisation was 3 to 5 weeks. Elevation and
early active gentle mobilisation of the fingers, elbow
and shoulder were recommended. The average fol -
low-up was 18 months in OP and 21.8 months in
ARTR. The final follow-up examination was per -
formed by an independent surgeon (D.M.), not in -
volv ed in the surgery.  To avoid comparing poorly ra -
diologically healed fractures, the study enrolled only
those patients with at least a good result of reduction
of the distal end of the radius in Lindstroem's
classification in Sarmiento’s modification [33]. In
radiological assessment (digital radiographs allowed
computer-aided evaluation), preoperative and fol low-
up radiographs (obtained after at least 12 months’
follow-up) were used to assess displacement (gap
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run kiem ko niecz nym do udzia łu w pro jek cie by ło
uzy ska nie przy naj mniej do bre go wy ni ku w ra dio lo -
gicz nej ska li Lind stro ema w mo dy fi ka cji Sar mien to
[33]. W oce nie ra dio lo gicz nej (zdję cia wy ko na ne
w tech ni ce cy fro wej, co po zwa la ło na wy ko rzy sta nie
po mia ru kom pu te ro we go), na ob ra zach przed ope ra -
cyj nych i kon tro l nych (przy naj mniej 12 mie się cy po
ope ra cji), oce nia no wiel kość prze miesz cze nia odła -
mów (po miar usko ku i „ro zej ścia” odła mów oce nia -
jąc li nie Gi lu la), ce chy nie sta bil no ści nad garst ka
i obec ność ar tro zy [1,2,3]. W trak cie ba da nia kli nicz -
ne go oce nia no ból (w ska li VAS), za kres ru chu, si łę
chwy tu i sta bil ność nad garst ka [34,35]. Wy ni ki czyn -
no ścio we oce nia no w ska li DASH [36]. Ba da nia sta -
ty stycz ne wy ko na no z za sto so wa niem pro gra mu Sta -
ti sti ca 7.0 [37].

WY nI KI
Prze miesz cze nie odła mów – oce na ar tro sko po wa

W gru pie ARTR prze ana li zo wa no wiel kość prze -
miesz cze nia odła mów w mi li me trach po rów nu jąc
wy ni ki ob ra zu przed ope ra cyj ne go (rtg), śród o pe ra -
cyj ne go (mo ni tor rtg) i „rze czy wi ste go” po mia ru pod -
czas ar tro sko pii. Śred nia wiel kość prze miesz cze nia
w oce nie rtg wy no si ła 2,42 mm (od 1 do 6 mm),
w oce nie śród o pe ra cyj nej mo ni to rem 1,76 (od 0 do 4
mm), pod czas gdy prze miesz cze nie w oce nie ar tro -
sko po wej wy no si ło 4 mm (od 2 do 6 mm). Ró żni ce
po mię dzy wy ni ka mi by ły istot ne sta ty stycz nie
(p=0,000006 dla flu oro sko pia/ar tro sko pia i p=0,000119
dla rtg/ar tro sko pia w Wil co xon Mat ched Pa irs Test).
W zła ma niach ty pu C1 śred nia war tość prze miesz -
cze nia w oce nie rtg wy no si ła 2,56 mm, w oce nie
śród o pe ra cyj nej mo ni to rem 1,79 mm, zaś w po mia -
rze ar tro sko po wym 3,79 mm. Ró żni ce te by ły sta ty -
stycz nie istot ne (p=0,000293 dla flu oro sko pia/ar tro -
sko pia i p=0006634 dla rtg/ar tro sko pia w Wil co xon
Mat ched Pa irs Test). Ozna cza to, że śred nia ró żni ca
po mię dzy prze miesz cze niem w oce nie ar tro sko po -
wej i rtg wy no si ła 1,24 mm oraz 2 mm po mię dzy
prze miesz cze niem w oce nie ar tro sko po wej i flu oro -
sko pią. W zła ma niach ty pu B1 śred nia war tość prze -
miesz cze nia odła mów w oce nie rtg wy no si ła 2,2
mm, w oce nie flu oro sko po wej 1,7 mm i 4,4 mm
w ar tro sko pii. Ró żni ce te by ły sta ty stycz nie istot ne
(p=0,005062 dla flu oro sko pia/ar tro sko pia i p=005062
dla rtg/ar tro sko pia w Wil co xon Mat ched Pa irs Test).
Ozna cza to, że śred nia ró żni ca po mię dzy prze miesz -
cze niem w oce nie ar tro sko po wej i rtg wy no si ła 2,2
mm, zaś po mię dzy prze miesz cze niem w oce nie ar -
tro sko po wej i flu oro sko pią 2,7 mm. To „nie do sza co -
wa nie” prze miesz cze nia by ło więk sze w zła ma niach
ty pu B1 (jak wspo mnia no wcze śniej 2,2 mm i 2,7

and step-off on Gilula’s lines), wrist instability and
the presence of arthrosis. Pain (VAS score), range of
mo tion, grip strength and wrist instability were as -
sess ed during the clinical examination [34,35]. The
functional results were evaluated according to the
DASH score [36]. The statistical analysis was per -
form ed using Statistica 7.0 [37].

RESULTS
Displacement – arthroscopic evaluation

In the ARTR group, the displacement of fracture
fragments in millimetres was assessed by comparing
preoperative radiographs, intraoperative fluorosco pic
images and “actual” displacement measured arthro -
sco pically. Average displacement was 2.42 mm (1 to
6 mm) on preoperative radiographs, 1.76 mm (0 to 4
mm) by fluoroscopy, and 4 mm (2 to 6 mm) arthro -
scopically. The differences were statistically signi -
ficant (p=0.000006 for fluoroscopy/arthro sco py and
p=0.000119 for radiographs//arthroscopy, Wil coxon
Matched Pairs Test). In C1 type fractures, average
displacement was 2.56 mm on preoperative radio -
graphs, 1.79 mm by fluoroscopy and 3.79 mm by
arthro scopy. The differences were statistically sig -
nificant (p=0.000293 for fluoroscopy/arthroscopy
and p=0.006634 for radiographs/arthroscopy, Wil -
cox on Matched Pairs Test). This means that the
average difference between actual and radiographic
displacement was 1.24 mm, compared to 2 mm be -
tween actual and fluoroscopic displacement. In B1
type fractures, average displacement was 2.2 mm on
preoperative radiographs, 1.7 mm by fluoroscopy
and 4.4 mm by arthroscopy. These differences were
statistically significant (p=0.005062 for fluoroscopy/
arthroscopy and p=0.005062 for radiographs/arthro -
scopy, Wilcoxon Matched Pairs Test). This means
that, in this group, the average difference between
actual and radiographic displacement was 2.2 mm
vs. 2.7 mm between actual and fluoroscopic displa -
ce ment. This underestimation of displace ment was
bigger in B1 (2.2 and 2.7 mm, respectively, see above)
than C1 type fractures (1.24 and 2 mm, respectively)
and this difference was statistically significant (p =
0.023 and p = 0.019, respectively, Mann-Whitney 
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mm) niż w zła ma niach ty pu C1 (od po wied nio 1,24
mm i 2,4 mm) i ró żni ca ta by ła sta ty stycz nie istot na
(odpo wied nio p=0,023 i p=0,019 w teście U Manna -
-Whit ney’a). Nie stwier dzo no ko re la cji po mię dzy
wiel ko ścią prze miesz cze nia odła mów w oce nie rtg,
a prze miesz cze niem „rze czy wi stym” w ob ra zie ar -
tro sko po wym. Ozna cza to, że w nie by ło mo żli we
okre śle nie rze czy wi ste go prze miesz cze nia na pod -
sta wie wiel ko ści prze miesz cze nia odła mów w oce nie
ra dio lo gicz nej. 

Uszko dze nia tka nek mięk kich 
– oce na ar tro sko po wa

W gru pie ARTR stwier dzo no znacz ną liczbę uszko -
dzeń to wa rzy szą cych: uszko dze nia chrząst ki ko ści nad -
garst ka stwier dzo no u 81,19% cho rych, uszko dze nia
kom plek su chrząst ki trój kąt nej (TFCC) w 59,26%,
a uszko dze nia wię za deł łó decz ko wo -księ ży co wa tych
(SL) w 40,74%. Ró żno rod ność uszko dzeń chrząst ki
sta wo wej ko ści nad garst ka unie mo żli wi ła ich sta ty -
stycz ną ana li zę. W zła ma niach ty pu B1 uszko dze nia
chrząst ki sta wo wej wy stę po wa ły w 70% i do ty czy ły
tyl ko 2 ko ści: księ ży co wa tej w 60% i łó decz ko wa tej
w 10%. W zła ma niach ty pu C1 uszko dze nia chrząst -
ki by ły naj częst szy mi uszko dze nia mi to wa rzy szą cy -
mi i do ty czy ły 94% zła mań. Ce cho wa ły się one ró -
żnym stop niem cię żko ści w ska li Outer brid ge’a i du -
żą ró żno rod no ścią [38]. Naj czę ściej uszko dze nia do -
ty czy ły ko ści księ ży co wa tej (51%) i łó decz ko wa tej
(23%), a na stęp nie głów ko wa tej (11%) i ha czy ko wa -
tej (3%). Tyl ko u 4 cho rych nie stwier dzo no uszko -
dzeń chrząst ki sta wo wej (14,81%): 5,88% w zła ma -
niach ty pu C1 i w 30% w zła ma niach ty pu B1. W przy -
pad ku uszko dzeń kom plek su chrząst ki trój kąt nej naj -
czę ściej wy stę po wał typ 1a (uszko dze nie dys ku cen -
tral ne go) – u 9 cho rych (33,3%). Uszko dze nie ty -
pu 1b (ode rwa nie od stro ny łok cio wej) zna le zio no
u 2 cho rych, 1d (ode rwa nie od stro ny pro mie nio wej)
u 4 i 1c (uszko dze nie wię za deł łok cio wo – nad garst -
ko wych) u 1. Wszy scy cho rzy le cze ni by li oczysz -
cze niem miej sca uszko dze nia bez ich szy cia. W zła -
ma niach ty pu B1 stwier dzo no 1 uszko dze nie ty pu 1d
(10%) i 3 uszko dze nia ty pu 1a (30). W zła ma niach
ty pu C1 uszko dze nie ty pu 1a zna le zio no u 6 cho rych
(35,29%), 1b u 2 (11,76%) i 1c u 1 pa cjen ta (5,88%).
Uszko dze nia wię za deł łó decz ko wa to -księ ży co wa tych
(SL) stwier dzo no u 11 cho rych (40,74%). W 1 przy -
pad ku (3,70%) by ło to praw do po dob nie za sta rza łe
uszko dze nie II/III° (brak cech świe że go krwia ka, ro -
zej ście ko ści księ ży co wa tej i łó decz ko wa tej, umo żli -
wia ją ce wpro wa dze nie ko ści ha czy ka). Uszko dze nie
I° (krwiak, bez za bu rze nia kon gru en cji sze re gu bli -
ższe go nad garst ka) roz po zna no w 10 przy pad kach
(37,04%): 5 w zła ma niach ty pu B1 (50%) i 5 w zła ma -

U-Test). No correlation was found between radio -
graphic displacement and actual displacement as -
sess ed during arthroscopy. This means that actual
displacement was not predictable on the basis of 
a radiological evaluation.

Soft tissue lesions 
– arthroscopic evaluation

Patients in the ARTR group presented with nume -
rous associated lesions. Carpal bones' cartilage in -
juries were seen in 85.19% of the patients, injuries to
the TFCC in 59.26% and to the SL ligament in
40.74%. Carpal bone cartilage injuries represented
various patterns, which precluded proper statistical
evaluation. In B1 type fractures, carpal bone carti -
lage lesions constituted 70%, concerning only 2 sin -
gle bones: lunate in 60% and scaphoid in 10%. In C1
type fractures carpal bone cartilage lesions were the
most common associated injuries (94%). These
lesions represented various patterns and degrees of
severity of injury in the Outerbridge classification
[38]. The lunate (51%) and scaphoid (23%) bones
were most commonly affected, followed by the ca -
pitate (11%) and hamate (3%) bones. Only four pa -
tients did not demonstrate cartilage lesions (14.81%),
representing 5.88% of patients with C1 fractures and
30% of patients with B1 type fractures.

As regards TFCC injuries, the most popular les -
ion was type 1a (central disc lesion) in 9 patients
(33.3%). Type 1b (ulnar avulsion) was found in 2, 1d
(radial avulsion) in 4, and 1c (ulno-carpal ligament
lesion) in 1 patient. All these patients underwent
arthro scopic debridement without repair. In B1 type
fractures, there was 1 patient with 1d lesion (10%)
and 3 with type 1a (30%). In C1 type fractures, 1a
lesion was found in 6 (35.29%), 1d in 3 (17.65%), 1b
in 2 (11.76%), and 1c in 1 patient (5.88%).

SL (semilunar-lunate) ligament injury was de -
tected in 11 cases (40.74%). In 1 (3.70%), it was pro -
bably an old grade II/III lesion (no fresh hematoma,
incongruency allowing probe introduction between
scaphoid and lunate). Ten cases (37.04%) were iden -
tified as Iº lesions:  5 in B1 (50%) i and 5 in C1
(29.41%) type fractures. These patients were also
arthroscopically debrided. There were no LT ligament
injuries in our sample. Loose bodies were detected in
66.7% of our cases. In B1 type fractures, loose bo -
dies were found in 6 (60%), and in C1 type fractures,
in 12 (70.59%). Additionally there were 3 radio car -
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niach ty pu C1 (29,41%). Nie stwier dzo no uszko dzeń
wię za deł księ ży co wa to -trój gra nia stych (LT). Cia ła
wol ne zna le zio no w 66,7%, u 6 cho rych (60%) ze zła -
ma niem ty pu B1 i 12 (70,59%) ze zła ma niem ty pu C1.
Stwier dzo no rów nież w 3 przy pad kach uszko dze nie
wię za deł pro mie nio wo -nad garst ko wych dło nio wych.
U 1 cho re go roz po zna no ma syw ne uszko dze nie wię -
za deł dło nio wych obej mu ją cych wię za dła pro mie nio -
wo -łó decz ko wo -głów ko wa te (RSC), pro mie nio wo -
-księ ży co wa te dłu gie (LRL) i pro mie nio wo -księ ży co -
wa te krót kie (SRL). W 1 przy pad ku stwier dzo no uszko -
dze nie wię za dła pro mie nio wo -łó decz ko wo -głów ko -
wa te go (RSC) i 1 uszko dze nie wię za deł pro mie nio -
wo -księ ży co wa te go krót kie go (SRL) i łok cio wo -
-księ ży co wa te go (UL). Wszyst kie wy żej wspo mnia -
ne uszko dze nia wy stę po wa ły w ró żnych kom bi na -
cjach i pra wi dło wa ana li za sta ty stycz na nie by ła mo -
żli wa z po wo du ma łej licz by pa cjen tów. Uszko dze -
nia tka nek mięk kich w zła ma niach ty pu B1 i C1 wy -
stę po wa ły w ró żnych kom bi na cjach. Ró żni ce te by ły
wy raź nie wi docz ne, lecz bez istot no ści sta ty stycz nej.
Sa tys fak cja chi rur ga z wy ko na nej ope ra cji by ła
czyn ni kiem oce nia nym przez ope ra to ra i asy stę. Od -
po wiedź brzmia ła TAK, gdy wy ko na no pra wi dło wą
re po zy cję odła mów i na pra wę uszko dzeń tka nek mięk -
kich. Od po wiedź TAK/ NIE gdy nie uzy ska no peł ne -
go na sta wie nia odła mów, ale za opa trzo no uszko dze -
nia tka nek mięk kich. Od po wiedź NIE, gdy nie by ło
ko rzy ści z za sto so wa nia ar tro sko pu – nie uzy ska no
za do wa la ją ce go na sta wie nia odła mów i nie prze pro -
wa dzo no le cze nia uszko dzeń tka nek mięk kich. W tej
oce nie sa tys fak cja chi rur ga by ła więk sza w przy pad ku
ope ra cji zła mań ty pu B1 niż C1, co ko re spon du je
z lep szy mi wy ni ka mi kli nicz ny mi u cho rych ze zła ma -
nia mi ty pu B1, lecz rów nież bez istot no ści sta ty stycz -
nej {C1: TAK – 7 (41%), TAK/NIE – 8 (47%), NIE 
– 2 (12%); B1: TAK – 8 (80%), TAK/NIE – 2 (20%)}. 

AnA LI ZA WY nI KÓW 
RA DIO LO GICZ nYCH

Wszyst kich cho rych oce nia no w ska li ra dio lo -
gicz nej Lind stro ema w mo dy fi ka cji Sar mien to [33].
W obu gru pach cho rych sto pień na sta wie nia zła ma -
nia dal sze go koń ca ko ści pro mie nio wej by ły po rów -
ny wal ne (18 bar dzo do brych i 9 do brych gru pie OP
i 20 bar dzo do brych i 7 do brych w gru pie ARTR).
W gru pe ARTR w zła ma niach ty pu B1 nie stwier dzo -
no usko ku po mię dzy odła ma mi zła ma nia oraz cech
zmian zwy rod nie nio wych, gdy zaś w zła ma niach ty pu
C1 stwier dzo no prze miesz cze nie 1-2 mm i I sto pień
ar tro zy w ska li Knir ka i Ju pi te ra (zwę że nie szpa ry sta -
wo wej w sto sun ku do koń czy ny zdro wej) u 4 cho -
rych [39]. W gru pie OP stwier dzo no uskok u 4 cho -

pal-palmar ligament lesions in this study. All lesions
were debrided during arthroscopy using a shaver. In
one patient there was a massive volar ligament
rupture involving RSC, LRL and SRL, one patient
was found to have a RSC ligament injury, and one
had injuries involving both the SRL and UL liga -
ments.  All these lesions were present in numerous
combinations and proper statistical analysis was not
possible in this study due to the small sample size.
There were different combinations of associated soft
tissue lesions in B1 and C1 type fractures. These
differences were clearly visible, but not statistically
significant. 

Surgeon satisfaction, another very subjective fac -
tor, was assessed postoperatively by the surgeon
him self and his assistant. The answer was YES if
reduction and soft tissue repair had been perfomed,
YES/NO if full reduction had not been achieved, but
treatment of soft tissues had been possible, and NO
if no benefits of arthroscopy were found (no reduc -
tion possible, no soft tissue treat ment). In this evalu -
ation, the surgeon’s satisfaction after arthrosco pi -
cally assisted fixation was higher in B1 than C1 type
fractures, which corresponded with better clinical
outcomes in patients with B1 type fracture, though
the difference was not statistically significant {C1: YES
– 7 (41%), YES/NO – 8 (47%), NO – 2 (12%); B1:
YES – 8 (80%), YES/NO – 2 (20%)}. . 

RADIOGRAPHIC 
OUTCOMES

In radiological follow-up, all patients were
evaluated according to Lindstroem’s classification as
modified by Sarmiento [33]: there were comparable
radiographic outcomes concerning the degree of
reduction of the distal end of the radius (18 very
good and 9 good in the OP group and 20 very good
and 7 good in the ARTR group in Lindstroem's clas -
sification). There was no residual step-off between
bony fragments and no arthritic changes in B1 type
fractures, compared to 1 to 2 mm step-off with grade
I arthrosis in the Knirk and Jupiter scale (narrowing
of joint line compared to the contralateral side) in 4
patients in C1 type fractures in the ARTR group [39].
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rych: u 3 ze zła ma nia mi ty pu B1 i 1 ze zła ma niem ty -
pu C1. U 6 cho rych roz po zna no I sto pień zmian zwy -
rod nie nio wych. Nie stwier dzo no ra dio lo gicz nych
cech nie sta bil no ści nad garst ka (od le głość SL, kąt
SL, od le głość LT, kąt LT). 

WY nI KI KLI nICZ nE
Po rów nu jąc wy ni ki w gru pach ARTR i OP lep sze

wy ni ki stwier dzo no w gru pie ARTR, jed na kże bez
istot no ści sta ty stycz nej, zaś naj więk sze ró żni ce za -
no to wa no po mię dzy zła ma nia mi ty pu B1.

Oce na bó lu w ska li VAS
Wszy scy cho rzy okre śla li ból ope ro wa nej koń -

czy ny w ska li VAS [34,35]. Za rów no w gru pie OP,
jak i w gru pie ARTR war tość me dia ny w ska li VAS
wy no si ła 2 w gru pie zła mań C1. W zła ma niach ty pu
B1 war tość me dia ny wy no si ła 2 w gru pie OP i 1 w gru -
pie ARTR (sta ty stycz nie nie istot na). War to za no to wać,
że w gru pie ARTR u 3 cho rych ze zła ma nia mi ty pu B1
nie wy stę po wa ły dole gli wo ści bó lo we (VAS 0), pod -
czas gdy w gru pie OP nie by ło ta kich cho rych.

Sta bil ność nad garst ka
W ba da niu kli nicz nym u żad ne go z cho rych nie

stwier dzo no cech nie sta bil no ści łó decz ko wo -księ ży -
co wa tej (SL) i księ ży co wo -trój gra nia stej (LT).
W zła ma niach ty pu B1 nie stwier dzo no cech nie sta -
bil no ści dal sze go sta wu pro mie nio wo -łok cio we go
(DRUJ), pod czas gdy u 2 cho rych ze zła ma nia mi ty -
pu C1 stwier dzo no nie wiel kie go stop nia nie sta bil -
ność DRUJ (1 w gru pie OP i 1 w gru pie ARTR).
U jed ne go cho re go z gru py OP stwier dzo no bo le -
sność DRUJ, a u 1 cho re go z gru py ARTR stwier dzo -
no znacz ną nie sta bil ność DRUJ (w wy ni ku uszko -
dze nia TFCC ty pu 1d).

Chwyt
Si łę chwy tu oce nia no dy na mo me trem Sa ehan

Corp., MA SAN Ko rea, po rów nu jąc wy nik pro cen to -
wo do dru giej, nie ope ro wa nej koń czy ny. W wy ni kach
uwzględ nio no 5% ró żni cę wy ni ka ją cą z do mi na cji
jed nej z koń czyn [40,41]. Śred nia war tość w gru pie
OP wy no si ła 75,18% w po rów na niu do 76,52% w gru -
pie ARTR, czy li bez ró żni cy istot nej sta ty stycz nie
(p=0,27). W zła ma niach ty pu C1 śred nia wy nio sła
73,29% w gru pie OP i 72,94% w gru pie ARTR (sta ty -
stycz nie nie istot na, p=0,3). W zła ma niach ty pu B1
śred nia wy no si ła 78,4% w gru pie OP i 82,6% w gru -
pie ARTR (sta ty stycz nie nie istot na, p=0,17)\.

In the OP group, there were 4 patients with step-off
between bony fragments, including 3 patients with
B1 type fractures and one with a C1 fracture. In the
OP group, there were 6 cases of grade I arthrosis.
There were no clear radiological signs (or statisti -
cally significant differences) of wrist instability (SL
distance, SL angle, LT distance, LT angle).

CLInICAL OUTCOMES
In a between-group comparison, better clinical

results were found in the ARTR group in almost all
categories, but the difference was not statistically
significant and the most marked differences were
noted in patients with B1 type fractures. 

Pain score (VAS)
All patients described the severity of pain in the

operated limb with a VAS scale [34,35]. The median
was 2 in both groups (OP and ARTR) in patients with
C1 type fractures. In B1 fractures, the median for
VAS was 2 in the OP group and 1 in the ARTR group
(not statistically significant). It is worth noting that 3
patients were absolutely pain-free (value 0) among
B1 fractures in the ARTR group vs. no such patients
in the OP group.

Wrist stability 
None of the patients demonstrated any obvious

signs of SL or LT ligament instability on palpation of
the wrist. In B1 type fractures, there were no signs of
DRUJ instability, whilst in C1 type fractures there
were 2 patients with mild instability (1 in OP and 1
in ARTR group), 1 patient with painful DRUJ (OP
group) and 1 with significant DRUJ instability (ARTR
group) with arthroscopically detected type 1D TFCC
injury.

Grip
Grip strength was assessed with a Saehan Corp.

(MASAN Korea) dynamometer, the results being
compared to those on the contralateral, non-operated
side. The results were adjusted for a 5% difference
between the dominant and non-dominant hand (40,
41). Average grip strength was 75.18% in the OP
group and 76.52% in the ARTR group (not signi -
ficant, p=0.27). In C1 type fractures, the average was
73.29% in OP and 72.94% in the ARTR group (not
significant, p=0.3). In B1 type fractures, the average
was 78.4% in OP i 82.6% in the ARTR group (not
significant, p=0.17). 
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Za kres ru chu
Nie stwier dzo no sta ty stycz nie istot nych ró żnic

w za kre sie ru chu w oby dwu gru pach OP i ARTR
(Tab. 1). Nie stwier dzo no rów nież sta ty stycz nie istot -
nych ró żnic ana li zu jąc za kres ru chu w zła ma niach ty -
pu B1 (Tab. 2) i C1 (Tab. 3), choć za kres ru chu zgię -
cia i wy pro stu u cho rych ze zła ma nia mi ty pu B1 był
więk szy w gru pie ARTR niż w OP.

Range of motion
There were no statistically significant differences

in the range of motion in both OP and ARTR groups
(Tab. 1). There were also no statistically significant
differences among patients with B1 (Tab. 2) and C1
(Tab. 3) type fractures, though flexion and extension
ranges in B1 type fractures in the ARTR group were
greater than in the OP group.
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Tab. 1. Zakres ruchu w grupie OP i ARTR (Wald-Wolfowitz Runs Test)

Tab. 1. Range of motion in OP and ARTR group (Wald-Wolfowitz Runs Test)

Tab. 3. Zakres ruchu u chorych ze złamaniami typu C1 w grupie OP i ARTR (Wald-Wolfowitz Runs Test)

Tab. 3. Range of motion in type C1 fractures in OP and ARTR group (Wald-Wolfowitz Runs Test)

Tab. 2. Zakres ruchu u chorych ze złamaniami typu B1 w grupie OP i ARTR (Wald-Wolfowitz Runs Test)

Tab. 2. Range of motion in type B1 fractures in OP and ARTR group (Wald-Wolfowitz Runs Test)



Wy ni ki w ska li DASH
W su biek tyw nej oce nie w ska li DASH [36] śred -

nia war tość w gru pie OP wy no si ła 22,5, zaś w gru pie
ARTR 13,1. Ozna cza to, że w su biek tyw nej oce nie
pa cjen tów nie spraw ność po prze by tym zła ma niu
i ope ra cji by ła mniej sza w gru pie ARTR, choć bez
istot no ści sta ty stycz nej (Wald -Wol fo witz Runs Test,
p=0,6). Roz pa tru jąc wy ni ki wśród po szcze gól nych
ty pów zła mań otrzy ma no na stę pu ją ce re zul ta ty:
w zła ma niach ty pu B1: 7,94 w gru pie ARTR i 22,55
w gru pie OP; w zła ma niach ty pu C1: 16,17 w gru pie
ARTR i 22,45 w gru pie OP. Ozna cza to, że lep sze wy -
ni ki uzy ska no wśród cho rych ope ro wa nych z wy ko -
rzy sta niem ar tro sko pu, szcze gól nie w zła ma niach ty pu
B1, choć rów nież bez istot no ści sta ty stycz nej (Wald -
-Wol fo witz Runs Test: typ C1 p=0,6; typ B1 p=0,81).

DYS KU SJA
Do tych czas odnaleziono tyl ko kil ka ar ty ku łów

po rów nu ją cych le cze nie z wy ko rzy sta niem lub bez
uży cia ar tro sko pu [26,27]. W ba da niu tym sku pio no
się na sta bi li za cji dru ta mi Kir sch ne ra. Z te go wzglę -
du część zła mań, nie kwa li fi ku ją cych się do te go ty -
pu ze spo le nia wy klu czo no z ba da nia. W na szym ba -
da niu obie gru py speł nia ły wa run ki ho mo gen no ści:
po dob ne przed ope ra cyj ne kry te ria ra dio lo gicz ne
(tyl ko zła ma nia B1 i C1, wiel kość prze miesz cze nia,
brak ewi dent nych cech nie sta bil no ści), ten sam typ
sta bi li za cji dru ta mi Kir sch ne ra, po dob ny czas od
ura zu do ope ra cji, czas ob ser wa cji po ope ra cyj nej
i wy ni ki ra dio lo gicz ne po ope ra cji (co by ło kry te -
rium włą cze nia cho re go do ba da nia). Z po wo du ma -
łej licz by cho rych sta ty stycz nie nie istot nie wy ni ki
opi su ją ra czej „ten den cje” niż fak ty. Jed na kże liczba
cho rych w tym ba da niu jest po dob na do wcze śniej
pu bli ko wa nych prac, w któ rych licz ba pa cjen tów
wy no si ła od 7 do 60, naj czę ściej ok. 30 (9-27). Doi
po rów nał 34 cho rych ope ro wa nych z uży ciem ar tro -
sko pu i 48 „na otwar to”, ale w od po wied nio pierw -
szej gru pie wy stę po wa ły tyl ko 3 zła ma nia ty pu C1
i żad ne go ty pu B1, zaś w dru giej gru pie by ło 11 zła -
mań ty pu C1 i tyl ko 1 zła ma nie ty pu B1, co ozna cza
istot ną ró żni cę w po rów na niu z ni niej szą pra cą [26].
Va ri ti mi dis po rów nał dwie gru py po 20 cho rych ze
zła ma nia mi ty pu C1, C2 i C3 [27]. Nie roz ró żnił on
wy ni ków po mię dzy ty pa mi zła mań, co mo gło by być
po moc ne przy pla no wa niu le cze nia i kwa li fi ka cji
w za le żno ści od ro dza ju zła ma nia.

DASH score
In subjective patient assessment according to the

DASH scale [36], the mean score was 22.5 in the OP
group and 13.1 in the ARTR group. This means that
subjective loss of function was lower in the ARTR
group, though it was not statistically significant
(Wald-Wolfowitz Runs Test, p=0.6). Be tween-group
comparisons were as follows: in B1 type fractures:
7.94 in ARTR group vs. 22.55 in OP;  in C1 type
fractures: 16.17 w ARTR group vs. 22.45 in OP. Thus,
superior clinical results were ob tained in arthro scopy
patients, especially in B1 type fractures, though the
differences were also not statistically significant
(Wald-Wolfowitz Runs Test: type C1 p=0.6; type B1
p=0.81). 

DISCUSSIOn
To date, to our knowledge, there have been few

publications comparing treatment with and without
arthroscopic guidance [26,27]. This study focused on
K-wire (minimal invasive) stabilisation. According -
ly, some fractures not appropriate for such a treat -
ment were excluded from the study. In our study both
groups were homogeneous, with similar preoperative
radiological criteria (only B1 and C1 type fractures,
degree of dislocation, no clear signs of wrist
instability), the same type of K-wire fixation, similar
time between injury and surgery, follow-up duration
and postoperative radiological outcomes (which was
an inclusion criterion for the patients). Due to the
small number of patients, statistically non-significant
results describe “tendencies” rather than facts. How -
ever, the number of patients in this study is similar to
populations described in other studies, in which the
number of patients was 7 to 60, with an average of
about 30 (9, 11-27). Doi compared 34 patients who
underwent arthroscopic procedures to 48 who
underwent open surgery, but found only 3 C1 type
fractures and no B1 type fracture in the first group
vs. 11 C1 type fractures and only 1 B1 type fracture
in the second group, which makes an important diffe -
rence to this study [26]. Varitimidis compared two
groups of 20 patients each with AO type C1, C2 and
C3 fractures [27]. He did not compare results across
fracture types, which could help in treatment
planning and qualification regarding fracture pattern.
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OMÓ WIE nIE WY nI KÓW UZY SKA nYCH
POD CZAS AR TRO SKO PII

Oce na wiel ko ści prze miesz cze nia odła mów
W gru pie ARTR stwier dzo no wy raź ną ró żni cę

po mię dzy ra dio lo gicz ną oce ną prze miesz cze nia
i „rze czy wi stym” prze miesz cze niem oce nia nym
w ar tro sko pie. Ró żni ce by ły sta ty stycz nie istot ne
w ca łej gru pie ARTR, ale bar dziej zna czą ce w gru pie
zła mań ty pu B1, w któ rych wy raź nie nie wiel kie
prze miesz cze nie w oce nie ra dio lo gicz nej by ło znacz -
nie więk sze w ar tro sko pii. To „nie do sza co wa nie”
prze miesz cze nia by ło więk sze w zła ma niach ty pu B1
niż C1 i ró żni ca ta by ła istot na sta ty stycz nie. Ozna -
cza to, że ob raz ra dio lo gicz ny su ge ro wał nie wiel kie
prze miesz cze nie, pod czas gdy rze czy wi ste by ło
znacz nie więk sze. Nie stwier dzo no ko re la cji po mię -
dzy wiel ko ścią prze miesz cze nia odła mów w oce nie
rtg, a prze miesz cze niem w ob ra zie ar tro sko po wym.
Ozna cza to, że na pod sta wie wiel ko ści prze miesz -
cze nia w oce nie ra dio lo gicz nej nie mo żna by ło prze -
wi dzieć praw dzi we go prze miesz cze nia odła mów.
Ró żni ce te ko re lu ją z da ny mi z pi śmien nic twa.
W do tych cza so wych pu bli ka cjach stwier dza no ró -
żni cę po mię dzy ar tro sko po wą i ra dio lo gicz ną oce ną
wiel ko ści prze miesz cze nia. W pra cy Edward sa po ka -
za no, że oce na ra dio lo gicz na jest ma ło do kład na
i „nie do sza co wu je” rze czy wi ste go prze miesz cze nie
odła mów [19]. U 7 na 15 cho rych stwier dzo no więk -
sze prze miesz cze nie niż w pier wot nej oce nie ra dio -
lo gicz nej. U 5 z tych cho rych prze miesz cze nie by ło
na ty le istot ne, że ko niecz na by ła ko rek ta pod kon -
tro lą ar tro sko pu, przy czym u 4 wy ko na no sku tecz ną
re po zy cję. Au ge oce niał czę stość nie ade kwat nej re -
po zy cji w za le żno ści od ty pu zła ma nia (po dział wg
Me lo ne’a). W wy ni kach stwier dzo no: typ I – ko -
niecz ność ko rek ty u 14,3% cho rych, typ II u 37,5 %,
typ III u 33,3 %, typ IV u 71,4% cho rych, co ozna -
cza, że we wszyst kich ty pach zła mań oce na prze -
miesz cze nia oka za ła się nie ade kwat na w ra dio gra -
mach przed - i po ope ra cyj nych [12]. Ge is sler w swo -
jej pra cy rów nież pod kre ślał „za ska ku ją cy” ob raz
odła mów kost nych teo re tycz nie pra wi dło wo na sta -
wio nych pod kon tro lą ra dio lo gicz ną, gdy rze czy wi -
ste prze miesz cze nie odła mów by ło więk sze [20].
W pu bli ka cji tej nie ana li zo wa no te go fak tu sta ty -
stycz nie. W pra cy Doi bra ko wa ło oce ny ró żni cy wiel -
ko ści prze miesz czeń z uwzględ nie niem ty pów zła -
mań [26]. Śred nie prze miesz cze nie w oce nie ra dio lo -
gicz nej w gru pie ope ro wa nej z uży ciem ar tro sko pu
wy no si ło 2,6 mm, pod czas gdy prze miesz cze nie
w oce nie ar tro sko po wej wy no si ło od 2 mm do 6 mm,
śred nio 3,6 mm, czy li war to ści by ły zbli żo ne do uzy -

ARTHROSCOPIC 
RESULTS

Bony fragment displacement
In the ARTR group, there was a marked diffe -

rence between radiologically assessed displacement
and actual displacement as seen during arthroscopy.
The differences were statistically significant in the
entire ARTR group, but even more important in B1
types, in which apparently minor displacement in
radiological evaluation was much bigger on arthro -
scopy. This underestimation of displacement was
higher in B1 than C1 type fractures and this diffe -
rence was statistically significant. This means that
the radiographic appearance of B1 type fractures sug -
gested mild displacement, whilst the actual displace -
ment was much more marked. There were no cor re -
lations between radiographic displacement and
actual displacement on arthroscopy. Accordingly,
actual displacement was not predictable following a
radiological evaluation. This difference corresponds
to the findings of other authors. All studies showed
that actual displacement was greater than that
assessed radiographically or fluoroscopically. Ed -
wards showed that radiographic evaluation may be
imprecise and will usually underestimate actual dis -
pla cement [19]. In 7 of 15 patients, actual displace -
ment was greater than radiographic. In 5 of these
patients, additional correction during an arthroscopic
procedure was necessary and in 4 this correction was
successful. Augé estimated the incidence of inappro -
priate reduction in relation to fracture type (Melone
classification). His results showed that 14.3% of pa -
tients with type I fractures required additional cor -
rection, compared to 37.5% of type II fractures,
33.3% of type III fractures, and 71.4% of type IV
fractures, which means that both preoperative and
postoperative radiographs underestimated the dis -
place ment in all types of fractures [12]. Geissler also
emphasised “surprisingly” unsatisfactory reduction
of apparently well reduced bone fragments as assess -
ed by fluoroscopy, whilst actual displacement was
greater [20]. In his article, this finding was not ana -
lysed statistically. Doi did not show bone fragment
displacement across fracture types. Average radio -
graphic displacement was 2.6 mm vs. 3.6 mm arthro -
scopically (from 2 to 6 mm). The values were thus
similar to our results [26]. Mehta did not assess dis -
pla cement, but he also noted inadequate use of intra -
operative fluoroscopy to estimate the displacement
and bone fragment reduction [15]. He pointed out
that seemingly properly reduced fragments on
fluoroscopy were very often wrongly positioned and
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ska nych w ni niej szej pra cy. Meh ta nie ana li zo wał
wiel ko ści prze miesz czeń, lecz rów nież pod kre ślał
nie ade kwat ność uży cia flu oro sko pii śród o pe ra cyj nej
ce lem oce ny wiel ko ści usko ku po mię dzy odła ma mi
[15]. Stwier dził on, że bar dzo czę sto frag men ty wy -
glą da ją ce na pra wi dło wo na sta wio ne we flu oro sko pii
wy ma ga ły po pra wie nia pod kon tro lą ar tro sko pu.
Lut sky oce niał na sta wie nie w ar tro sko pii, po sta bi li -
za cji we wnętrz nej dło nio wą płyt ką blo ko wa ną
pod kon tro lą flu oro sko pu [22]. Stwier dził, że jak kol -
wiek obec ność usko ku i od stę pu po mię dzy odła ma -
mi mo że być stwier dzo na, jed nak ich oce na mo że
być nie do sza co wa na. Ni niej sza pra ca po twier dza
wcze śniej sze spo strze że nia. Ró żni ce by ły sta ty stycz -
nie istot ne i naj bar dziej in te re su ją cy jest fakt, że naj -
więk sze ró żni ce do ty czy ły zła mań ty pu B1. Do dat ko -
wo stwier dzo no, że nie ist nia ła ko re la cja po mię dzy
prze miesz cze niem w oce nie ra dio lo gicz nej i w ar tro -
sko pii. Ozna cza to, że prze wi dy wa nie wiel ko ści rze -
czy wi ste go prze miesz cze nia odła mów na pod sta wie
stan dar do wych zdjęć rtg by ło nie mo żli we.

TO WA RZY SZĄ CE USZKO DZE nIA
TKA nEK MIĘK KICH

Uszko dze nia wię za dła łó decz ko wo -
księ ży co wa te go (SL)

Uszko dze nie wię za deł łó decz ko wo -księ ży co wa -
tych w zła ma niach dal sze go koń ca ko ści pro mie nio -
wej stwier dza no w li te ra tu rze od 14% do 85% [13,
15,21,42]. W ni niej szym ba da niu za no to wa no ich
wy stę po wa nie w 41%. Uszko dze nie to by ło pra wie 2
ra zy częst sze w zła ma niach ty pu B1 niż C1, jak kol -
wiek bez istot no ści sta ty stycz nej. Fakt wy ższe go ry -
zy ka te go uszko dze nia w zła ma niach ty pu B1 nie był
w do tych czas pu bli ko wa nych pra cach zna czą co pod -
kre śla ny. Je dy nie Obe rlin zwra cał szcze gól ną uwa gę
na mo żli wość współ ist nie nia nie sta bil no ści wię za dła
łó dzecz ko wo -księ ży co wa te go i zła ma nia wy rost ka
ryl co wa te go ko ści pro mie nio wej ze wzglę du na kie -
ru nek wek to ra si ły pro wa dzą cej do zła ma nia [3].
W ma te ria le Ge is sle ra wśród 60 oce nia nych cho rych
stwier dzo no uszko dze nie wię za deł SL u 19 cho rych
(32%). Uszko dze nie to wy stę po wa ło u 13 cho rych ze
zła ma niem ty pu C i 2 (na 4!) ze zła ma niem ty pu B1.
Au to rzy nie opi sy wa li spo so bu le cze nia ani wy ni -
ków kli nicz nych [13]. W in nej pra cy Ge is sle ra i Fre -
elan da, do ty czą cej 33 cho rych, sto so wa no sta bi li za -
cję sta wu łó decz ko wo -księ ży co wa te go dru ta mi Kir -
sch ne ra u cho rych z po twier dzo nym ar tro sko po wo
uszko dze niem wię za dła [20]. W przy pad ku ta kie go
le cze nia nie za no to wa no istot ne go wpły wu na wy nik
koń co wy w II i III stop niu uszko dze nia. Je dy nie

so needed correction in arthroscopic evaluation.
Lutsky assessed arthroscopic fracture reduction after
internal fixation with a locked volar plate under fluo -
roscopic guidance [22]. He noticed that while step
and gap deformity can be detected, the magnitude of
step and gap deformity may be underestimated. Our
study has confirmed previous findings. The differen -
ces were statistically significant and the most inte -
resting finding was the fact that the biggest diffe -
rences concerned type B1 fractures. Additionally, we
found no correlation between radiographic and
actual displacement as assessed by arthroscopy. It
means that actual displacement was not predictable
after a radiological evaluation.

ASSOCIATED SOFT 
TISSUE LESIOnS

Scapho-lunate ligament 
lesion

Reported incidences of SL ligament injury in
intraarticular distal radius fractures have ranged from
14% to 85% [13,15,21,42]. The incidence was 41%
in our study. It was nearly twice more common in B1
than C1 type fractures, though the difference was not
statistically significant. It has never been clearly
showed that patients with B1 type fractures run 
a greater risk of this lesion. Only Oberlin drew spe -
cial attention to the coincidence of SL lesions and
radial styloid fractures, which was due to the parti -
cular direction of the vector of forces leading to this
type of fracture [3]. Geissler found 19 cases of SL
ligament injury in 60 patients (32%).  It was present
in 13 patients with type C fractures and 2 (out of 4!)
with B1 type fractures. Treatment and clinical results
were not described in that study [13]. 

Geissler and Freeland, in a study of 33 patients,
used K-wire scapho-lunate stabilisation in 12 cases
of arthroscopically confirmed ligament lesions [20].
This treatment had no significant influence on treat -
ment outcomes in grade II and III SL injury; the
result was poor only in grade IV lesions. Lindau re -
ported 12 SL ligament injuries in 17 patients. The
injuries were isolated or, more often, combined with
other soft tissue lesions, usually TFCC lesions (in 10
patients) [11]. Mehta recognized this injury in 89%
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w uszko dze niu IV° wy ni ki by ły złe. Lin dau stwier -
dził uszko dze nie wię za dła SL u 12 cho rych spo śród
17, ja ko izo lo wa ne bądź czę ściej w kom bi na cjach
z in ny mi uszko dze nia mi, naj czę ściej uszko dze nia mi
kom plek su chrząst ki trój kąt nej (u 10 cho rych) [11].
Meh ta roz po znał uszko dze nia wię za dła SL u 89%
cho rych spo śród 31 ope ro wa nych dru ta mi Kir sch ne -
ra [15]. Doi do no sił o uszko dze niu wię za deł SL u 16
cho rych (47%), a Va ri ti mi dis zna lazł to uszko dze nie
u 9 pa cjen tów (45%) [26,27]. Wy ni ki ni niej sze go
opra co wa nia są po rów ny wal ne z po cho dzą cy mi z li -
te ra tu ry. Wa żnym fak tem, choć bez istot no ści sta ty -
stycz nej, jest stwier dze nie częst sze go wy stę po wa nia
uszko dzeń wię za deł SL w zła ma niach ty pu B1.

Uszko dze nia wię za dła księ ży co wo -
trój gra nia ste go (LT)

W ba da nej gru pie cho rych nie stwier dzo no uszko -
dzeń wię za dła księ ży co wo -trój gra nia ste go. Być mo że
wy ni ka ło to z je go nie roz po zna nia, bo wiem ar tro sko -
po wa oce na wię za dła LT jest trud niej sza niż SL, acz -
kol wiek wy da je się to ma ło praw do po dob ne. Jest to
więc pierw sze opra co wa nie, w któ rym nie stwier dzo -
no te go ty pu uszko dze nia, bo wiem we dług li te ra tu ry
czę stość je go wy stę po wa nia w zła ma niach śród sta wo -
wych koń ca dal sze go ko ści pro mie nio wej wy no si ła
od 6% do 61% [13,15,18,19,20,21,42]. W ma te ria le Ge -
is sle ra uszko dze nia wię za dła księ ży co wa to -trój gra nia -
ste go wy stę po wa ły u 9 spo śród 60 cho rych – u 2 sto -
pień II i u 7 sto pień III [13]. Meh ta w swo im ma te ria le
stwier dził obec ność uszko dze nia wię za dła LT u 16 cho -
rych (61%): u 5 uszko dze nie I°, u 1 II°, u 10 III°. U 10
cho rych wy ko na no sta bi li za cję sta wu księ ży co wa to -
-trój gra nia ste go dru ta mi Kir sch ne ra [15]. Lin dau roz -
po znał uszko dze nie wię za deł LT u 1 cho re go (6%) spo -
śród 17 ope ro wa nych, wpó łist nie ją ce z uszko dze niem
wię za deł SL (11). Doi w swo im ba da niu do ty czą cym
zła mań śród sta wo wych roz po znał to uszko dze nie u 7
cho rych (21%) [26]. Va ri ti mi dis stwier dził je u 4 cho -
rych (20%) [27]. Ża den z au to rów nie okre ślał wpły wu
tych uszko dzeń na wy nik koń co wy.

Uszko dze nia wię za deł dło nio wych
W ba da nym ma te ria le u 3 cho rych wy stę po wa ły

uszko dze nia wię za deł dło nio wych nad garst ka. W li -
te ra tu rze o uszko dze niach wię za deł pro mie nio wo -
-nad garst ko wych wspo mi na się rzad ko przy oma -
wia niu zła mań śród sta wo wych koń ca dal sze go ko ści
pro mie nio wej [20]. Czę ściej wspo mi na się o uszko -
dze  niu wię za dła łok cio wo -trój gra nia ste go, ja ko
o uszko dze niu jed ne go z ele men tów kom plek su
chrząst ki trój kąt nej [2].

of the patients and it was the most common soft
tissue lesion in 31 patients operated on and stabilised
with K-wires [15]. Doi reported SL ligament injury
in 16 patients (47%) and Varitimidis found SL liga -
ment injury in 9 patients (45%) [26,27]. The results
of this study seem to correspond with those of other
pu blications. An interesting finding, though not sta -
tistically significant, is a higher incidence of SL liga -
ment injury in B1 type fractures. 

Luno-triquetral ligament 
lesion

There were no LT ligament lesions in our sample.
This might have been the result of misdiagnosis as
arthroscopic assessment of the LT ligament is more
difficult than SL, though that seems barely possible.
Thus, this study is the first report not revealing this
injury, as its frequency in intraarticular fractures in
the literature has ranged from 6 to 61% [13,15,18,
19,20,21,42]. Geissler diagnosed this lesion in 9 of
60 patients (2 with grade II° and 7 with grade III°)
(13). Mehta reported 16 lesions (61%): 5 with grade
I°, 1 with grade II° and 10 with III°. In 10 patients,
LT stabilisation was performed using K-wires [15].
Lindau found this lesion in 1 patient (6%) of 17, with
a co-existing SL injury (11). Doi reported 7 (21%)
lesions in his study of intraarticular fractures [26].
Varitimidis diagnosed this type of lesion in 4 patients
(20%) [27]. None of these authors reported any in -
fluence of this lesion on the final clinical result.

Palmar ligament injuries
There were 3 radiocarpal palmar ligament lesions

in this study. Radiocarpal volar ligament injuries
asso ciated with intraarticular distal radius fractures
are rarely mentioned in the literature [20], which more
commonly describes ulno-triquetral ligament injuries
as part of TFCC lesions [2]. 

Kordasiewicz B. i wsp., Artroskopowa ocena złamań śródstawowych końca dalszego kości promieniowej 

380



Uszko dze nia kom plek su chrząst ki trój kąt nej
(TFCC)

Uszko dze nia kom plek su chrząst ki trój kąt nej wy -
stę po wa ły u 16 cho rych (59,26%). U cho rych ze zła -
ma niem ty pu B1 uszko dze nia stwier dzo no w 4 przy -
pad kach (40%), zaś u cho rych ze zła ma niem ty pu C1
w 12 (70,59%). Ozna cza to, że czę stość wy stę po wa -
nia te go uszko dze nia by ła bli sko dwu krot nie więk sza
u cho rych ze zła ma nia mi ty pu C1, jak kol wiek ró żni -
ca nie by ła istot na sta ty stycz nie. By ło to naj częst sze
uszko dze nie tka nek mięk kich u cho rych ze zła ma -
niem ty pu C1. W li te ra tu rze czę stość wy stę po wa nia
uszko dzeń chrząst ki trój kąt nej wy no si ła od 39% do
65% [13,15,16,18,19,20,21,24,26,27,42]. W ba da nym
ma te ria le naj czę ściej wy stę po wa ło uszko dze nie kom -
plek su chrząst ki trój kąt nej ty pu 1a – u 9 cho rych
(33,3%), na stęp nie 1d – u 4 cho rych, 1b – u 2 i 1 c
– u 1 cho re go. Naj częst sze wy stę po wa nie uszko dze -
nia ty pu 1a ró żni ni niej sze opra co wa nie od do tych -
cza so wych pu bli ka cji. Da ne z li te ra tu ry bar dzo się
ró żnią od no śnie czę sto ści wy stę po wa nia po szcze gól -
nych ty pów. W pra cach Meh ty i Ge is sle ra naj czę ściej
wy stę po wa ło uszko dze nie 1b, gdy tym cza sem w ma -
te ria le Doi te go ty pu uszko dze nia nie stwier dzo no,
a naj częst szym był typ 1d [13,15,26]. Va ri mi ti dis
roz po znał uszko dze nie TFCC w 12 (60%) przy pad -
kach – 6 od stro ny łok cio wej, 3 pro mie nio wej i jed -
no zła ma nie awul syj ne [27]. Au to rzy są zaś zgod ni co
do spo so bu po stę po wa nia, pro po nu jąc szy cie łok cio -
we go przy cze pu TFCC w ty pie 1b i oczysz cze nie
uszko dzo nych frag men tów w ty pach 1a, 1c i 1d. Ist -
nie ją do nie sie nia o szy ciu uszko dzeń ty pu 1c i 1 d,
lecz nie do ty czą one zła mań śród sta wo wych [2].

Uszko dze nia chrząst ki ko ści nad garst ka
W ba da nym ma te ria le uszko dze nia chrząst ki ko -

ści nad garst ka wy stę po wa ły u 23 cho rych (85,19%).
Z po wo du wy stę po wa nia tych uszko dzeń w wie lu kom -
bi na cjach nie mo żli wa by ła wła ści wa ana li za sta ty stycz -
na w tak nie licz nej gru pie cho rych. Wy raź nie wi docz ny
był jed nak fakt, choć bez istot no ści sta ty stycz nej, że
w zła ma niach ty pu C1 spek trum uszko dzeń chrząst ki
ko ści nad garst ka by ło więk sze, niż u cho rych ze zła ma -
nia mi ty pu B1. W do tych cza so wych pu bli ka cjach
uszko dze niom chrząst ki ko ści nad garst ka nie po świę ca -
no wie le uwa gi. Tyl ko Meh ta w swo jej pra cy za no to wał
uszko dze nia chrząst ki ko ści głów ko wa tej i ha czy ko wa -
tej, nie po da jąc szcze gó łów [15]. 

Obec ność ciał wol nych 
W ba da nym ma te ria le cia ła wol ne chrzęst no -

-kost  ne stwier dzo no u 66,7%. W zła ma niach ty pu B1
wy stę po wa ły u 60%, a w C1 u 70,6%. W li te ra tu rze
po ru sza się fakt wy stę po wa nia ciał wol nych, na to -

TFCC
In this study, TFCC lesions were found in 16 pat -

ients (59.26%), of whom 4 had B1 type fractures
(40%) and 12 had C1 type fractures (70.59%). It was
almost twice as common in C1 type fractures, though
the difference was not statistically significant. It was
the most common soft tissue lesion in C1 type
fractures. In the literature, the incidence of TFCC
lesions ranges from 39% to 65% [13,15,16,18,19,20,
21,24,26,27,42). In our study, the most common was
type 1A in 9 patients (33.3%), followed by 1D in 
4 patients, 1B in 2 patients, and 1C in 1 patient. This
makes our study different from other publications.
The literature provides varying estimates of the in -
cidence of specific types of these lesions. Mehta  and
Geissler reported 1B as the most popular, whilst Doi
did not find this type of injury, reporting type 1D as
the most common [13,15,26]. Varitimidis had 12
patients with TFCC injury (60%), with 6 ul nar-sided
tears, 3 radial-sided and 3 radial avulsion fractures
[27]. Nevertheless authors propose the same way of
treatment, namely suturing in type 1B lesion and de -
bridement in other types. There are some data sup -
porting reconstruction in types 1C and 1D but there
is no information about using this procedure in in -
traarticular fractures [2]. 

Carpal bone cartilage injuries
In this study, carpal bone cartilage injuries were

found in 23 patients (85,19%). Due to numerous
combinations of these lesions, a reliable statistical
analysis was not possible. There was a visible ten -
dency, though statistically not significant, that in C1
type fractures the spectrum of cartilage lesions was
broader than in type B1. To date, these lesions have not
been precisely described in the literature. Only Mehta
noted injuries to the capitate and hamate car tilage, but
did not provide any detailed information [15].

Loose bodies
In this study lose bodies were found in 66.7% of the

fractures (60% of B1 type fractures there and 70.6% of
type C1 fractures). This problem has been described in
the literature, but it has never been statistically analysed.  
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miast do chwi li obec nej nikt nie ana li zo wał te go pro -
ble mu sta ty stycz nie. 

USZKO DZE nIA TO WA RZY SZĄ CE
– POD SU MO WA nIE

W gru pie ARTR stwier dzo no znacz ną czę stość
wy stę po wa nia uszko dzeń to wa rzy szą cych: uszko -
dze nia chrząst ki ko ści nad garst ka – u 85,19% cho -
rych, uszko dze nia kom plek su chrząst ki trój kąt nej
– 59,26%, wię za deł SL – w 40,74%. Cia ła wol ne
stwier dzo no u 66,7% cho rych. Uszko dze nia te wy -
stę po wa ły w licz nych kom bi na cjach i ja ko ta kie po -
win ny być ana li zo wa ne sta ty stycz nie, co jest nie mo -
żli we w przy pad ku ba da ne go ma te ria łu. Nie stwier -
dzo no ko re la cji po mię dzy po je dyn czo ana li zo wa ny -
mi uszko dze nia mi po wy ższych struk tur, a wy ni kiem
kli nicz nym, co mo że ozna czać, że na wy nik koń co -
wy więk szy wpływ ma licz ba, ro dzaj i kom bi na cje
uszko dzeń, niż fakt wy stę po wa nia po je dyn cze go
uszko dze nia. Praw do po dob nie ze wzglę du na in ny
me cha nizm ura zu, roz kład uszko dzeń to wa rzy szą -
cych był in ny dla zła mań ty pu B1 i C1. Ró żni ce te
by ły wi docz ne, choć po zba wio ne istot no ści sta ty -
stycz nej. W zła ma niach ty pu B1 praw do po dob nie
z po wo du dzia ła nia sił ści na ją cych naj częst szym
uszko dze niem wię za dło wym by ło uszko dze nie wię za -
deł SL (50%). Uszko dze nia chrząst ki ko ści nad garst ka
stwier dzo no w 70%, przy czym by ły to uszko  dze nia
po je dyn czych ko ści: księ ży co wa tej (60%) i łó decz ko -
wa tej (10%). Cia ła wol ne wy stę po wa ły w 60%,
a uszko dze nia kom plek su chrząst ki trój kąt nej w 40%.
W zła ma nich ty pu C1, praw do po dob nie ze wzglę du
na ich „wy bu cho wy” cha rak ter, naj częst szym uszko -
dze niem to wa rzy szą cym by ło uszko dze nie chrząst ki
ko ści nad garst ka (94%), któ re wy stę po wa ły w bar dzo
licz nych kom bi na cjach. Z te go też wzglę du wy stę po -
wa ło tu wię cej ciał wol nych (70,59%) niż w zła ma -
niach ty pu B1. Wśród uszko dzeń wię za dło wych naj -
częst szym uszko dze niem by ły uszko dze nia kom plek -
su chrząst ki trój kąt nej (70,6%), a na stęp nie wię za deł
łó decz ko wo -księ ży co wa tych (29,4%).

Ar tro sko pia – ko rzy ści i sa tys fak cja 
chi rur ga

W ni niej szym opra co wa niu ope ru ją cy chi rur dzy
okre śla li sto pień sa tys fak cji z wy ko na nej ope ra cji.
Jest to praw do po dob nie pierw sza pu bli ka cja, w któ -
rej stwier dzo no, że ar tro sko pia w zła ma niach ty pu
B1 mo gła by przy no sić wię cej ko rzy ści (lub ła twiej
jest uzy skać do brą re po zy cję odła mów) niż w zła ma -
niach ty pu C1, cho ciaż ró żni ce nie by ły istot ne sta ty -
stycz nie. Te spo strze że nia od po wia da ją wspo mnia -
nym wy żej lep szym wy ni kom kli nicz nym u cho rych

ASSOCIATED LESIOnS 
– SUMMARY

The ARTR group demonstrated numerous asso -
ciated lesions: carpal bone cartilage injuries were
seen in 85% of the patients, TFCC lesions in 59%
and SL ligament injuries in 40.1%. Loose bodies
were detected in 66.7% of the fractures. All these
lesions were present in numerous combinations and
should be analysed in those combinations, which was
not possible in this study due to the small number of
patients. There was no correlation between particular
lesions and clinical results. This means that the final
results depended on the number, type and combina -
tions of injuries rather than on the presence of a par -
ticular type of soft tissue lesion. There were different
combinations of associated soft tissue lesions in type
B1 and C1 fractures, which was probably due to
different mechanisms of injury. These differences
were clearly visible, but not statistically significant.
In B1 type fractures, probably due to shearing forces,
the most common ligamentous injury was an SL
ligament lesion (50%). Carpal bone cartilage lesions
constituted 70%, and were all single bone lesions of
the lunate (60%) and scaphoid (10%). Loose bodies
were found in 60% and TFCC lesions in 40%. In C1
type fractures, probably due to the “explosive” forces
of fracture, the most often associated injuries were
carpal bone cartilage lesions (94%) in numerous con -
figurations. Loose bodies were more common (70.6%)
in C1 than in B1 type fractures. Among ligamentous
lesions, the most common were injuries to the TFCC
(70.6%) and SL ligament (29.4%).

Arthroscopy – benefits and surgeon satisfaction
assessment

In this study, satisfaction with arthroscopic sur gery
was assessed subjectively by the surgeons. This is pro -
bably the first report where arthroscopy in B1 type
fractures seemed to be more beneficial (or easier for the
surgeon to achieve good fracture reduction) than in C1,
though this difference was not sta tisti cally significant.
These findings correspond with better clinical results, as
mentioned above, in B1 than C1 type fractures, though
the differences were also not statistically significant.
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ze zła ma nia mi ty pu B1 niż C1, choć rów nież bez
istot no ści sta ty stycz nej.

OMÓ WIE nIE WY nI KÓW 
RA DIO LO GICZ nYCH 

– PO RÓW nAW CZYCH W GRU PIE 
OP I ARTR

W ba da nym ma te ria le wy ni ki ra dio lo gicz ne do ty -
czą ce re po zy cji ko ści pro mie nio wej w obu gru pach
by ły po rów ny wal ne i na le ża ły do kry te riów włą cze -
nia do ba da nia. 

Okres ob ser wa cji w obu gru pach był zbyt krót ki,
by osta tecz nie wy po wia dać się na te mat roz wo ju
zmian zwy rod nie nio wych w ope ro wa nym sta wie.
Oce nia no obec ność prze trwa łe go usko ku, bądź od stę -
pu. W gru pie OP uskok stwier dzo no u 4 cho rych: 
u 3 ze zła ma niem ty pu B1 i 1 ze zła ma niem ty pu C1.
U 2 spo śród tych cho rych wy stę po wa ły ce chy ar tro -
zy I°. W gru pie ARTR u 4 cho rych stwier dzo no
obec ność usko ku – u wszyst kich ze zła ma nia mi ty pu
C1. W ni niej szej pra cy nie stwier dzo no ko re la cji po -
mię dzy zmia na mi zwy rod nie nio wy mi i wy ni ka mi kli -
nicz ny mi, ale okres ob ser wa cji był zbyt krót ki, aby
wy cią gnąć osta tecz ne wnio ski. U cho rych ze zła ma -
nia mi ty pu B1 w gru pie ARTR nie stwier dzo no ani
usko ku po mię dzy odła ma mi, ani cech ar tro zy. Istot -
ny więc wy da je się fakt wy stę po wa nia ar tro zy oraz
usko ku u cho rych ze zła ma nia mi ty pu B1 w gru pie
OP. Mo gło by to ozna czać, że re po zy cja odła mów
w gru pie ARTR by ła sku tecz niej sza. Ma jąc na uwa -
dze wcze śniej wspo mnia ne „nie do sza co wa nie” wiel -
ko ści prze miesz cze nia odła mów, by ło by to po now -
nym po twier dze niem trud no ści w le cze niu zła mań
ty pu B1. W ma te ria le Doi stwier dzo no zwią zek mię -
dzy wiel ko ścią prze trwa łe go usko ku lub od stę pu po -
mię dzy odła ma mi (oce nia ny mi w to mo gra fii kom pu -
te ro wej) a roz wo jem ar tro zy. Ze wzglę du na lep szą
re po zy cję odła mów pod kon tro lą ar tro sko pu u cho -
rych z tej gru py sto pień ar tro zy był mniej szy. Jed no -
cze śnie Doi nie stwier dził ko re la cji po mię dzy stop -
niem ar tro zy oce nia nym ra dio lo gicz nie, a wy ni ka mi
kli nicz ny mi [26]. Być mo że wpływ na to miał krót ki
okres ob ser wa cji cho rych (31 mie się cy). W ba da nym
ma te ria le stwier dzo no zwięk sze nie dy stan su SL
i zmniej sze nie ką ta łó decz ko wa to -księ ży co wa te go
u cho rych w gru pie OP. Ró żni ce by ły więk sze, lecz
bez istot no ści sta ty stycz nej u cho rych ze zła ma nia mi
ty pu B1. U żad ne go z cho rych nie stwier dzo no peł -
no obja wo wej, kli nicz nej nie sta bil no ści łó decz ko wo -
-księ ży co wa tej. W ma te ria le Doi nie stwier dzo no
istot nych ró żnic w war to ściach ką tów łó decz ko wo -
-księ ży co wa te go i głów ko wo -księ ży co wa te go [26].
W ba da niu Va ri ti mi di sa śred ni prze twa ły uskok po 12

RADIOLOGICAL 
RESULTS – OP AnD ARTR 

GROUPS
As mentioned above in this report, radiological

results concerning distal radius reduction were si -
milar as it was the entry criterion in this study.

The follow-up period in both groups was too
short to draw final conclusions about the develop -
ment of arthrosis. The presence of a persistent gap or
step was evaluated. In the OP group step deformity
was present in 4 patients: 3 with B1 and 1 with a C1
type fracture. Two of them had grade I arthrosis. In
the ARTR group step deformity was found in 4 pa -
tients, all with C1 type fractures.  In our study there
was no correlation between arthrosis and clinical
results, but the follow-up duration was too short for
definitive conclusions. In B1 type fractures in the
ARTR group, there were no cases of arthrosis of 
a residual step-off. This seems to be an important
difference versus B1 type fractures in the OP group,
confirming that maybe reduction was more efficient
in the ARTR group. Considering the underestimation
of displacement described above, it would be another
finding in support of the thesis that B1 type fractures
are misleading and more difficult to treat than we
believed. Doi confirmed a relationship between resi -
dual displacement and arthrosis [26]. He also showed
better results in patients operated with use of arthro -
scopy but, as in this study, he did not find a corre -
lation between arthrosis and clinical results, one pos -
sible reason being the short follow-up of 31 months.
In this study there was a slight increase in the SL
distance and SL angle in the OP group. These diffe -
rences were more important, though not statistically
significant, in B1 type fractures. However, none of
the patients demonstrated SL instability. In Doi’s
report, there were no statistically significant diffe -
rences with regard to the SL or LC angle (26). In
Varitimidis’s study the mean step-off at 12 months’
was statistically significant for the fluoroscopically-
assisted group [27].
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mie sią cach był sta ty stycz nie więk szy dla gru py ope -
ro wa nej wy łącz nie pod kon tro lą flu oro sko pu [27].

OMÓ WIE nIE WY nI KÓW 
KLI nICZ nYCH – PO RÓW nAW CZYCH

W GRU PIE OP I ARTR
W ba da nym ma te ria le, stwier dzo no lep sze wy ni -

ki kli nicz ne u cho rych z gru py ARTR. Ró żni ce w wy -
ni kach nie by ły istot ne sta ty stycz nie, jed nak wy raź ne.
Ró żni ce te do ty czy ły prak tycz nie wszyst kich ba da -
nych pa ra me trów: bó lu (ska la VAS), bo le sno ści pal -
pa cyj nej pod czas ba da nia kli nicz ne go, za kre sów ru -
chu, szcze gól nie zgię cia i wy pro stu (z wy jąt kiem
pro na cji), si ły chwy tu i wy ni ków koń co wych w ska -
li DASH. Zde cy do wa nie więk sze ró żni ce wy stę po -
wa ły po mię dzy cho ry mi ze zła ma nia mi ty pu B1
w obu gru pach, lecz ta kże brak im istot no ści sta ty -
stycz nej. Wy ni ki ni niej sze go ba da nia wy da ją się być
po dob ne do tych uzy ska nych przez Doi [26] i Va ri ti -
mi di sa [27], któ ry ta kże stwier dził sta ty stycz nie
istot ny lep szy wy nik kli nicz ny u cho rych ope ro wa -
nych z uży ciem ar tro sko pii. 

W ni niej szym ba da niu stwier dzo no, że w zła ma -
niach śród sta wo wych dal sze go koń ca ko ści pro mie -
nio wej „rze czy wi ste” prze miesz cze nie odła mów
w oce nie ar tro sko po wej by ło więk sze niż pod czas
pier wot nej oce ny ra dio lo gicz nej i ró żni ca ta by ła istot -
na sta ty stycz nie. Na pod sta wie wiel ko ści prze miesz -
cze nia odła mów w oce nie ra dio lo gicz nej nie mo żna
by ło prze wi dy wać prze miesz cze nia rze czy wi ste go.
W zła ma niach ty pu B1 „nie do sza co wa nie” prze -
miesz cze nia by ło więk sze niż w zła ma niach ty pu C1
(ró żni ca sta ty stycz nie istot na). Ozna cza to, że zła ma -
nia ty pu B1 mo gą mieć „zwod ni czy” cha rak ter, po -
nie waż ich ob raz ra dio lo gicz ny su ge ru je nie wiel kie
prze miesz cze nie odła mów, gdy tym cza sem rze czy -
wi ste uszko dze nia są zde cy do wa nie więk sze. Na
pod sta wie oce ny ra dio lo gicz nej zła ma nia po twier -
dze nie lub wy klu cze nie uszko dzeń tka nek mięk kich
wy da je się nie mo żli we. Wy ni ki kli nicz ne cho rych
ope ro wa nych z wy ko rzy sta niem ar tro sko pii by ły
lep sze niż cho rych le czo nych me to dą tra dy cyj ną,
a ró żni ce by ły więk sze u cho rych ze zła ma nia mi ty -
pu B1 niż C1, choć bez istot no ści sta ty stycz nej.

WnIOSKI
1. Ar tro sko pia nad garst ka mo gła by stać się ru ty no -

wą pro ce du rą w zła ma niach ty pu B1 ze wzglę du
na ich ra dio lo gicz nie „zwod ni czy” cha rak ter, a ta k -
że po ten cjal ną sku tecz ność le cze nia ar tro sko po -
we go i lep sze wy ni ki kli nicz ne.

2. W zła ma niach ty pu C1 de cy zja o spo so bie ope ra cji
za le ży od in dy wi du al nych pre fe ren cji chi rur ga.

CLInICAL RESULTS 
In OP AnD ARTR 

GROUPS
In this study, we found better clinical results in

ARTR patients. The differences between the groups
were not statistically significant, as mentioned above,
though clearly visible in almost all parameters: pain
(VAS); range of motion, especially flexion and ex -
tension (without pronation); grip; and overall DASH
score. Much greater differences were seen between
patients with type B1 fractures in both groups, but
were also not statistically significant. The results of
this study seem to be similar to the results of Doi’s
[26] and Varimitidis’s [27], who also reported better
clinical outcomes in patients undergoing arthrosco -
pic procedures (statistically significant).

In this study, actual (arthroscopic) displacement
in type B1 and C1 intraarticular distal radius frac -
tures was greater than that seen in primary radio -
logical assessment and the difference was statisti -
cally significant. Actual displacement was not pre -
dic table from primary radiological evaluation. In
type B1 fractures this underestimation of displace -
ment was greater than in type C1, and the difference
was statistically significant. It means that type B1
fractures were highly „misleading”, because their
radiological pattern suggested minor displacement,
while the actual injury was much greater. It was im -
possible to confirm or exclude the presence of asso -
ciated ligament or cartilage lesions after radiological
assessment. Clinical outcomes were better in patients
undergoing arthroscopic procedures than in those
following “traditional” open surgery, especially in
type B1 fractures, though the differences were not
statistically significant. In this study arthroscopy was
more efficient in type B1 than C1 fractures, though
the difference was not statistically significant, either. 

COnCLUSIOnS
1. Wrist arthro scopy could become a standard, rou -

tine procedure in type B1 fractures, which appear
to be radiologically more “misleading” and also
because arthroscopy can potentially produce bet -
ter clinical results. 

2. In type C1 fractures the method of treatment
would still depend on the surgeon's preferences.
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