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STRESZCZENIE

Wstep. Od wielu lat artroskopia jest stosowana przy rozpoznawaniu i leczeniu uszkodzen tkanek migkkich i anatomicznym
odtworzeniu powierzchni stawowej w zlamaniach srodstawowych. Pomimo tego, brak jest publikacji okreslajacych precyzyjnie
wskazania do artroskopii nadgarstka w ztamaniach $rédstawowych konca dalszego kosci promieniowej. Celem badania byta ana-
liza czynnikow decydujacych o wynikach leczenia ztaman $rédstawowych konca dalszego kosci promieniowej sposobem mato-
inwazyjnego zespolenia drutami Kirschnera pod kontrolg artroskopu (ztaman typu B1 i C1 wg klasyfikacji AO).

Material i metody. 26 chorych (27 nadgarstkéw) operowanych z wykorzystaniem techniki artroskopowej stanowito materiat
czesci prospektywnej (grupa ARTR). Cze$¢ retrospektywna stanowita analiza wynikow chorych operowanych bez uzycia artro-
skopii (grupa OP) — 27 chorych (27 nadgarstkéw). W obu grupach wystgpowali tylko chorzy ze ztamaniem typu B1 (po 10) i C1
(po 17) wedhug klasyfikacji AO.

Wyniki. Wsréd chorych grupy ARTR stwierdzono wyrazna réznicg (istotna statystycznie) pomigdzy przemieszczeniem oce-
nianym w obrazie radiologicznym i w artroskopii. Wielko$¢ ,,niedoszacowania” przemieszczenia byta wigksza w ztamaniach ty-
pu Bl i C1 (statystycznie istotna). Stwierdzono liczne uszkodzenia towarzyszace: uszkodzenia chrzastki stawowej w 85,19%
przypadkach, uszkodzenia kompleksu chrzastki trojkatnej w 59,26%, uszkodzenia wigzadel tddeczkowato-ksigzycowatych
w 40,74%. Ciata wolne stwierdzono u 66,7% chorych. W ztamaniach typu B1 najczgsciej uszkodzone byly wigzadta todeczko-
wato-ksiezycowate, podczas gdy w ztamaniach typu C1 uszkodzenia kompleksu chrzastki trojkatnej. Pordwnujac obie grupy cho-
rych stwierdzono lepsze wyniki kliniczne w grupie ARTR cho¢ bez istotnosci statystycznej, a najwigksze réznice odnotowano
w ztamaniach typu B1.

Whioski. 1. W zlamaniach $roédstawowych dalszego konca kosci promieniowej typu B1 i C1 przemieszczenie odtaméw
w ocenie artroskopowej jest wigksze niz podczas pierwotnej oceny radiologicznej. W zlamaniach typu B1 réznica ta jest wigksza
niz w ztamaniach typu C1. 2. Artroskopia nadgarstka mogtaby sta¢ si¢ rutynowa procedurg w ztamaniach typu B1. 3. W ztama-
niach typu C1 decyzja o sposobie operacji zalezy od indywidualnych preferencji chirurga.

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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WSTEP

Ztamania Srodstawowe konca dalszego kosci pro-
mieniowej spowodowane s3 urazami wysokoenerge-
tycznymi i dotyczg gldwnie os6b mtodych w przeci-
wienstwie do ztaman ,loco typico” wystepujacych
u starszych pacjentow z osteoporozg [1-10]. Ztama-
nia te odznaczajg si¢ duzg niestabilno$cig i towarzy-
szacymi uszkodzeniami tkanek miekkich. Leczenie
obejmuje odtworzenie stosunkéw anatomicznych
dalszego konca kosci promieniowej, repozycji po-
wierzchni stawowej oraz zaopatrzenia uszkodzen
tkanek migkkich. Stad tez pojawit si¢ pomyst wyko-
rzystania artroskopu w ztamaniach $réodstawowych
nadgarstka [9,11-25]. W dotychczas opublikowanych
pracach brak jest jasno okreslonych kryteriéw do za-
stosowania artroskopii w ztamaniach konca dalszego
ko$ci promieniowej. Istnieje tylko jedna praca po-
rownujaca wyniki leczenia ,,na otwarto” 1 z uzyciem
artroskopu [26] 1 jedno badanie prospektywne rando-
mizowane poréwnujace nastawienie pod kontrola
fluoroskopu i artroskopu ze stabilizacjg przezskorna
drutami Kirschnera [27]. Z tych powodéw zdecydo-
wano si¢ na projekt dotyczacy tylko matoinwazyjne;j
stabilizacji drutami Kirschnera pod kontrolg artro-
skopowa.

Celem tej pracy byta analiza artroskopowej oce-
ny i poréwnanie wynikéw leczenia $rédstawowych
ztaman konca dalszego koSci promieniowej i zespo-
lenia drutami Kirschnera z i bez kontroli artroskopo-
wej — wylacznie ztaman typu B1 (ztamania wyrostka
rylcowatego ko$ci promieniowej) i C1 (zlamania wie-
loodtamowe z grzbietowym przemieszczeniem odta-
moéw) wedhug klasyfikacji AO [1-3].

MATERIAL I METODY

Projekt miat charakter retrospektywno-prospek-
tywny. Do udzialu w badaniu wigczono 53. chorych
operowanych w latach 2004-2008 z powodu ztaman
srodstawowych konca dalszego kosci promieniowej
zakwalifikowanych do zespolenia drutami Kirschne-
ra. 26 pacjentow (27 nadgarstkow) operowanych pod
kontrola artroskopii (grupa ARTR) stanowito grupe
prospektywna, a 27 chorych (27 nadgarstkow) ope-
rowanych bez kontroli artroskopowej — grupe retro-
spektywna. W obu grupach znaleZli si¢ tylko chorzy
ze ztamaniem typu Bl i C1 (odpowiednio 10 i 17
chorych) wedhug klasyfikacji AO. Sredni czas od
urazu do operacji wynosit 6,4 dnia w grupie ARTR
i 4 dni w grupie OP. Srednia wieku w grupie OP wy-
nosita 42 lata 1 39,8 lat w grupie ARTR. W grupie OP
operowano 9 kobiet i 18 mgzczyzn, w grupie ARTR
7 kobiet i 19 me¢zczyzn. Operacje wykonywano w uto-
zeniu chorego na plecach, w znieczuleniu przewodo-

370

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 associated
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 lesions and to
restore anatomic articular surface alignment [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 fixation [26]
and one prospective randomised study comparing
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 guidance.
The aim of the study was to analyse arthroscopic
evaluation and compare the outcomes of treating in-
traarticular distal radius fractures with K-wire fixation
with and without arthroscopic guidance in patients
with B1 (radial styloid fractures) and C1 (dorsal dis-
placement without comminution of fragments) type
fractures according to the AO classification [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-
cedures (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 splotu ramiennego. U chorych operowanych
z wykorzystaniem artroskopu stosowano niedokrwie-
nie konczyny i uzywano wyciagu horyzontalnego za
nadgarstek 3-4 kg z dodatkowg kontrola fluorosko-
powa. Uzywano optyki artroskopowej o srednicy 2,7
mm i kalibrowanego haczyka artroskopowego o gru-
bosci 2 mm w celu oceny przemieszczenia odtamow
ztamania. Stosowano gtownie 2 grzbietowe dostepy
do stawu promieniowo-nadgarstkowego: 3-4 i 4-5,
rzadziej stosowano 6R, 6U i 1-2 (nazwy dostgpow
pochodza od numerow przedziatu prostownikow, po-
migdzy ktérymi si¢ znajduja). Do wizualizacji stawu
srodnadgarstkowego uzywano dwoch dostepow grzbie-
towych: tokciowego 1 promieniowego (UMC — ulnar
midcarpal i RMC - radial midcarpal). Nie uzywano
dostepow dtoniowych. Po zastosowaniu trakcji hory-
zontalnej 1 wprowadzeniu artroskopu do stawu oce-
niano wielkos$¢ przemieszczenia odtamoéw wykorzy-
stujac kalibrowany haczyk artroskopowy, jednocze-
$nie wykonujac pomiar przemieszczenia przy pomo-
cy fluoroskopu (znany rozmiar haczyka pozwalat
na pomiar fluoroskopowy). Dopiero wtedy, przy po-
mocy zewngtrznych podwazek i drutow Kirschnera,
(technika ,,joystick™) reponowano i stabilizowano
ostatecznie odtamy kostne, a nastepnie opracowywa-
no uszkodzenia tkanek migkkich. U chorych opero-
wanych bez kontroli artroskopowej stosowano trak-
cj¢ pionowgq za nadgarstek i kontrole fluoroskopowa.
Wszyscy chorzy w grupie ARTR byli operowani przez
jednego chirurga (B.K.), natomiast chorzy w grupie
OP przez kilku. Do stabilizacji ztamania zastosowa-
no druty Kirschnera (od 2 do 6) wprowadzone tech-
nika Kapandji lub Kapandji-mix Iub od strony wy-
rostka rylcowatego (w przypadku ztaman B1) [28,
29,30,31,32]. Czas operacji wynosit od 60 do 125
minut. W leczeniu pooperacyjnym stosowano unie-
ruchomienie w opatrunki gipsowym dtoniowo-przed-
ramiennym lub w kilku przypadkach dloniowo-ra-
miennym (u 1 chorego z grupy ARTR i 14 chorych
z grupy OP). Opatrunek gipsowy dtoniowo-ramien-
ny stosowano w przypadkach niestabilno$ci stawu
promieniowo-tokciowego dalszego lub w przypadku
niepewnej stabilizacji odlaméw obejmujacych ten
staw. Unieruchomienie to bylo zawsze wymieniane
na opatrunek dtoniowo-przedramienny po dwoch ty-
godniach. Catkowity czas unieruchomienia wynosit
od 3 do 5 tygodni. Zalecano elewacj¢ konczyny, wcze-
sne ¢wiczenia palcow, stawu tokciowego i ramienne-
go. Sredni czas obserwacji wyniost 18 miesigcy
w grupie OP i 21,8 miesiaca w grupie ARTR. Bada-
nie kontrolne byto przeprowadzane przez niezale-
znego obserwatora (D.M.), ktory nie brat udziatu
w leczeniu operacyjnym. W celu unikni¢cia porow-
nywania ztaman o ztym wyniku radiologicznym, 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 1 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
DRUIJ 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-
volved 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 follow-
up radiographs (obtained after at least 12 months’
follow-up) were used to assess displacement (gap
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runkiem koniecznym do udzialu w projekcie byto
uzyskanie przynajmniej dobrego wyniku w radiolo-
gicznej skali Lindstroema w modyfikacji Sarmiento
[33]. W ocenie radiologicznej (zdjecia wykonane
w technice cyfrowej, co pozwalato na wykorzystanie
pomiaru komputerowego), na obrazach przedopera-
cyjnych i kontrolnych (przynajmniej 12 miesigcy po
operacji), oceniano wielko$¢ przemieszczenia odta-
moéw (pomiar uskoku i ,,rozejscia” odtaméw ocenia-
jac linie Gilula), cechy niestabilnosci nadgarstka
i obecno$¢ artrozy [1,2,3]. W trakcie badania klinicz-
nego oceniano bol (w skali VAS), zakres ruchu, sile
chwytu i stabilno$¢ nadgarstka [34,35]. Wyniki czyn-
nosciowe oceniano w skali DASH [36]. Badania sta-
tystyczne wykonano z zastosowaniem programu Sta-
tistica 7.0 [37].

WYNIKI

Przemieszczenie odlamow — ocena artroskopowa

W grupie ARTR przeanalizowano wielko$¢ prze-
mieszczenia odtamow w milimetrach poréwnujac
wyniki obrazu przedoperacyjnego (rtg), srédopera-
cyjnego (monitor rtg) i ,,rzeczywistego” pomiaru pod-
czas artroskopii. Srednia wielko$¢ przemieszczenia
w ocenie rtg wynosita 2,42 mm (od 1 do 6 mm),
w ocenie Srodoperacyjnej monitorem 1,76 (od 0 do 4
mm), podczas gdy przemieszczenie w ocenie artro-
skopowej wynosito 4 mm (od 2 do 6 mm). Réznice
pomiedzy wynikami byly istotne statystycznie
(p=0,000006 dla fluoroskopia/artroskopia i p=0,000119
dla rtg/artroskopia w Wilcoxon Matched Pairs Test).
W ztamaniach typu C1 $rednia warto$¢ przemiesz-
czenia w ocenie rtg wynosita 2,56 mm, w ocenie
srodoperacyjnej monitorem 1,79 mm, za§ w pomia-
rze artroskopowym 3,79 mm. Rdznice te byly staty-
stycznie istotne (p=0,000293 dla fluoroskopia/artro-
skopia i p=0006634 dla rtg/artroskopia w Wilcoxon
Matched Pairs Test). Oznacza to, ze $rednia r6znica
pomiedzy przemieszczeniem w ocenie artroskopo-
wej 1 rtg wynosita 1,24 mm oraz 2 mm pomig¢dzy
przemieszczeniem w ocenie artroskopowej i fluoro-
skopig. W ztamaniach typu B1 $rednia warto$¢ prze-
mieszczenia odlamoéw w ocenie rtg wynosita 2,2
mm, w ocenie fluoroskopowej 1,7 mm i 4,4 mm
w artroskopii. Réznice te byty statystycznie istotne
(p=0,005062 dla fluoroskopia/artroskopia i p=005062
dla rtg/artroskopia w Wilcoxon Matched Pairs Test).
Oznacza to, ze $rednia réznica pomi¢dzy przemiesz-
czeniem w ocenie artroskopowej i rtg wynosita 2,2
mm, za§ pomi¢dzy przemieszczeniem w ocenie ar-
troskopowej i fluoroskopia 2,7 mm. To ,,niedoszaco-
wanie” przemieszczenia bylo wigksze w ztamaniach
typu B1 (jak wspomniano wcze$niej 2,2 mm i 2,7
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and step-off on Gilula’s lines), wrist instability and
the presence of arthrosis. Pain (VAS score), range of
motion, grip strength and wrist instability were as-
sessed during the clinical examination [34,35]. The
functional results were evaluated according to the
DASH score [36]. The statistical analysis was per-
formed 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 fluoroscopic
images and “actual” displacement measured arthro-
scopically. 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/arthroscopy and
p=0.000119 for radiographs//arthroscopy, Wilcoxon
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
arthroscopy. The differences were statistically sig-
nificant (p=0.000293 for fluoroscopy/arthroscopy
and p=0.006634 for radiographs/arthroscopy, Wil-
coxon 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 Bl
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-
cement. This underestimation of displacement 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) niz w ztamaniach typu C1 (odpowiednio 1,24
mm i 2,4 mm) i roznica ta byla statystycznie istotna
(odpowiednio p=0,023 i p=0,019 w tescie U Manna-
-Whitney’a). Nie stwierdzono korelacji pomigdzy
wielko$cig przemieszczenia odlaméw w ocenie rtg,
a przemieszczeniem ,,rzeczywistym” w obrazie ar-
troskopowym. Oznacza to, ze w nie bylo mozliwe
okreslenie rzeczywistego przemieszczenia na pod-
stawie wielko$ci przemieszczenia odtamoéw w ocenie
radiologiczne;j.

Uszkodzenia tkanek mi¢kkich
— ocena artroskopowa

W grupie ARTR stwierdzono znaczng liczbe uszko-
dzen towarzyszacych: uszkodzenia chrzastki kosci nad-
garstka stwierdzono u 81,19% chorych, uszkodzenia
kompleksu chrzastki trojkatnej (TFCC) w 59,26%,
a uszkodzenia wig¢zadel tédeczkowo-ksi¢zycowatych
(SL) w 40,74%. Roéznorodnos¢ uszkodzen chrzastki
stawowej kos$ci nadgarstka uniemozliwita ich staty-
styczng analiz¢. W ztamaniach typu B1 uszkodzenia
chrzastki stawowej wystepowaly w 70% i dotyczyty
tylko 2 kosci: ksiezycowatej w 60% i todeczkowatej
w 10%. W ztamaniach typu C1 uszkodzenia chrzast-
ki byly najczestszymi uszkodzeniami towarzyszacy-
mi i dotyczyly 94% ztaman. Cechowaly si¢ one ré-
znym stopniem cigzkosci w skali Outerbridge’a i du-
73 r6znorodnos$cia [38]. Najczesciej uszkodzenia do-
tyczyly kosci ksigzycowatej (51%) i todeczkowatej
(23%), a nastegpnie gtdéwkowatej (11%) 1 haczykowa-
tej (3%). Tylko u 4 chorych nie stwierdzono uszko-
dzen chrzastki stawowej (14,81%): 5,88% w zlama-
niach typu C1 i w 30% w ztamaniach typu B1. W przy-
padku uszkodzen kompleksu chrzastki trojkatnej naj-
cz¢dciej wystepowat typ la (uszkodzenie dysku cen-
tralnego) — u 9 chorych (33,3%). Uszkodzenie ty-
pu 1b (oderwanie od strony tokciowej) znaleziono
u 2 chorych, 1d (oderwanie od strony promieniowe;j)
u4i lc (uszkodzenie wigzadet tokciowo — nadgarst-
kowych) u 1. Wszyscy chorzy leczeni byli oczysz-
czeniem miejsca uszkodzenia bez ich szycia. W zta-
maniach typu B1 stwierdzono 1 uszkodzenie typu 1d
(10%) 1 3 uszkodzenia typu la (30). W ztamaniach
typu C1 uszkodzenie typu la znaleziono u 6 chorych
(35,29%), 1bu 2 (11,76%) i 1c u 1 pacjenta (5,88%).
Uszkodzenia wigzadet t6deczkowato-ksiezycowatych
(SL) stwierdzono u 11 chorych (40,74%). W 1 przy-
padku (3,70%) byto to prawdopodobnie zastarzate
uszkodzenie II/I1I° (brak cech §wiezego krwiaka, ro-
zejscie kosci ksiezycowatej 1 todeczkowatej, umozli-
wiajgce wprowadzenie kosci haczyka). Uszkodzenie
I° (krwiak, bez zaburzenia kongruencji szeregu bli-
zszego nadgarstka) rozpoznano w 10 przypadkach
(37,04%): 5 w ztamaniach typu B1 (50%) i 5 w zlama-

U-Test). No correlation was found between radio-
graphic displacement and actual displacement as-
sessed 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 la (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
arthroscopic debridement without repair. In B1 type
fractures, there was 1 patient with 1d lesion (10%)
and 3 with type la (30%). In C1 type fractures, la
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 I° lesions: 5 in Bl (50%) i and 5 in CI
(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 radiocar-
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niach typu C1 (29,41%). Nie stwierdzono uszkodzen
wigzadet ksigezycowato-trojgraniastych (LT). Ciata
wolne znaleziono w 66,7%, u 6 chorych (60%) ze zta-
maniem typu B1 1 12 (70,59%) ze ztamaniem typu C1.
Stwierdzono réwniez w 3 przypadkach uszkodzenie
wigzadet promieniowo-nadgarstkowych dtoniowych.
U 1 chorego rozpoznano masywne uszkodzenie wie-
zadet dloniowych obejmujacych wigzadla promienio-
wo-todeczkowo-glowkowate (RSC), promieniowo-
-ksiezycowate dtugie (LRL) i promieniowo-ksi¢zyco-
wate krotkie (SRL). W 1 przypadku stwierdzono uszko-
dzenie wigzadta promieniowo-tdédeczkowo-glowko-
watego (RSC) i1 1 uszkodzenie wigzadet promienio-
wo-ksiezycowatego krotkiego (SRL) i tokciowo-
-ksigzycowatego (UL). Wszystkie wyzej wspomnia-
ne uszkodzenia wystgpowaty w roéznych kombina-
cjach i prawidtowa analiza statystyczna nie byta mo-
zliwa z powodu matej liczby pacjentow. Uszkodze-
nia tkanek migkkich w ztamaniach typu B1 i C1 wy-
stepowaty w réznych kombinacjach. Réznice te byly
wyraznie widoczne, lecz bez istotnosci statystyczne;j.
Satysfakcja chirurga z wykonanej operacji byla
czynnikiem ocenianym przez operatora i asyste. Od-
powiedz brzmiata TAK, gdy wykonano prawidlowa
repozycj¢ odtaméw i naprawe uszkodzen tkanek migk-
kich. Odpowiedz TAK/ NIE gdy nie uzyskano petne-
go nastawienia odtamow, ale zaopatrzono uszkodze-
nia tkanek migkkich. Odpowiedz NIE, gdy nie byto
korzySci z zastosowania artroskopu — nie uzyskano
zadowalajacego nastawienia odlaméw i nie przepro-
wadzono leczenia uszkodzen tkanek migkkich. W tej
ocenie satysfakcja chirurga byta wieksza w przypadku
operacji ztaman typu B1 niz C1, co koresponduje
z lepszymi wynikami klinicznymi u chorych ze ztama-
niami typu B1, lecz rowniez bez istotnosci statystycz-
nej {Ci: TAK — 7 (41%), TAK/NIE — 8 (47%), NIE
—2(12%); Bi: TAK — 8 (80%), TAK/NIE — 2 (20%)}.

ANALIZA WYNIKOW
RADIOLOGICZNYCH

Wszystkich chorych oceniano w skali radiolo-
gicznej Lindstroema w modyfikacji Sarmiento [33].
W obu grupach chorych stopien nastawienia ztama-
nia dalszego konca ko$ci promieniowej byly porow-
nywalne (18 bardzo dobrych i 9 dobrych grupie OP
i 20 bardzo dobrych i 7 dobrych w grupie ARTR).
W grupe ARTR w ztamaniach typu B1 nie stwierdzo-
no uskoku pomig¢dzy odlamami ztamania oraz cech
zmian zwyrodnieniowych, gdy za$§ w ztamaniach typu
C1 stwierdzono przemieszczenie 1-2 mm i I stopien
artrozy w skali Knirka i Jupitera (zwezenie szpary sta-
wowej w stosunku do konczyny zdrowej) u 4 cho-
rych [39]. W grupie OP stwierdzono uskok u 4 cho-
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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 CI1 type fractures. These
differences were clearly visible, but not statistically
significant.

Surgeon satisfaction, another very subjective fac-
tor, was assessed postoperatively by the surgeon
himself 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 treatment). In this evalu-
ation, the surgeon’s satisfaction after arthroscopi-
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 {Ci: YES
-7 (41%), YES/NO - 8 (47%), NO — 2 (12%); Bu:
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 ztamaniami typu B1 i 1 ze ztamaniem ty-
pu C1. U 6 chorych rozpoznano I stopien zmian zwy-
rodnieniowych. Nie stwierdzono radiologicznych
cech niestabilno$ci nadgarstka (odlegtos¢ SL, kat
SL, odlegtos¢ LT, kat LT).

WYNIKI KLINICZNE
Poroéwnujac wyniki w grupach ARTR i OP lepsze
wyniki stwierdzono w grupie ARTR, jednakze bez
istotnosci statystycznej, za$ najwicksze roznice za-
notowano pomi¢dzy zlamaniami typu B1.

Ocena bélu w skali VAS

Wszyscy chorzy okreslali bol operowanej kon-
czyny w skali VAS [34,35]. Zarowno w grupie OP,
jak i w grupie ARTR warto§¢ mediany w skali VAS
wynosita 2 w grupie ztaman C1. W ztamaniach typu
B1 warto$¢ mediany wynosita 2 w grupie OP 1 1 w gru-
pie ARTR (statystycznie nieistotna). Warto zanotowac,
ze w grupie ARTR u 3 chorych ze ztamaniami typu B1
nie wystgpowaly dolegliwosci bolowe (VAS 0), pod-
czas gdy w grupie OP nie bylo takich chorych.

Stabilno$é nadgarstka

W badaniu klinicznym u zadnego z chorych nie
stwierdzono cech niestabilnos$ci t6deczkowo-ksi¢zy-
cowatej (SL) i ksiezycowo-trojgraniastej (LT).
W ztamaniach typu B1 nie stwierdzono cech niesta-
bilnosci dalszego stawu promieniowo-tokciowego
(DRUYJ), podczas gdy u 2 chorych ze ztamaniami ty-
pu C1 stwierdzono niewielkiego stopnia niestabil-
no$¢ DRUJ (1 w grupie OP i 1 w grupie ARTR).
U jednego chorego z grupy OP stwierdzono bole-
snos¢ DRUJ, au 1 chorego z grupy ARTR stwierdzo-
no znaczng niestabilno$¢ DRUJ (w wyniku uszko-
dzenia TFCC typu 1d).

Chwyt

Site¢ chwytu oceniano dynamometrem Saehan
Corp., MASAN Korea, porownujac wynik procento-
wo do drugiej, nicoperowanej konczyny. W wynikach
uwzgledniono 5% roznice wynikajaca z dominacji
jednej z konczyn [40,41]. Srednia warto$¢ w grupie
OP wynosita 75,18% w poréwnaniu do 76,52% w gru-
pie ARTR, czyli bez réznicy istotnej statystycznie
(p=0,27). W zlamaniach typu C1 $rednia wyniosta
73,29% w grupie OP i 72,94% w grupie ARTR (staty-
stycznie nieistotna, p=0,3). W ztamaniach typu Bl
$rednia wynosila 78,4% w grupie OP i 82,6% w gru-
pie ARTR (statystycznie nieistotna, 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
DRUI 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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Zakres ruchu

Nie stwierdzono statystycznie istotnych rdznic
w zakresie ruchu w obydwu grupach OP i ARTR
(Tab. 1). Nie stwierdzono réwniez statystycznie istot-
nych réznic analizujgc zakres ruchu w ztamaniach ty-
pu B1 (Tab. 2) i C1 (Tab. 3), cho¢ zakres ruchu zgie-
cia i wyprostu u chorych ze ztamaniami typu B1 byt
wigkszy w grupie ARTR niz 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.

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)

Srednia w grupie OP/ Srednia w grupie ARTR/ poziom p/
Mean, OP group mean, ARTR group p - level
Zgiccie/ 51,11 50,37 0,58
Flexion
Wyproist / 45,93 54,26 0,41
Extension
Radializacja/
Radialisation 16,11 15,00 0,41
Ulnaryzacja 18.89 20,63 041
Ulnarisation
Pronacja/ 71,85 68,89 0,78
Pronation
Supinacja/ 65.74 67.59 0.78
Supination
Tab. 2. Zakres ruchu u chorych ze ztamaniami 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)
Srednia w grupie OP/ Srednia w grupie ARTR/ Poziom p/
Mean, OP group Mean, ARTR group p - level
Zgigeie/ 48,5 55,5 0,818299
Flexion
Wyprost 45,0 60,5 0,818299
Extension
Radializacja/
Radialisation 14,5 17,0 0,818299
Ulnaryzag a/ 18.0 22,0 0,490696
Ulnarisation
Pronacja/ 76,0 70,0 0,250693
Pronation
Supinacja/ 68.0 68.5 0.490696
Supination
Tab. 3. Zakres ruchu u chorych ze ztamaniami 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)
Srednia w grupie OP/ Srednia w grupie ARTR/ poziom p/
Mean, OP group Mean, ARTR group p - level
Zgu;.cw/ 52,65 47,35 0,60
Flexion
Wyprost/ 46,47 50,50 0.06
Extension
Radializacja/
Radialisation 17,06 13,82 0.86
Ulnaryzacja/ 19.41 19,82 0.86
Ulnarisation
Pronacja/ 69,41 68,23 0,86
Pronation
Supinacja/ 64,41 67,05 0.06
Supination
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Wyniki w skali DASH

W subiektywnej ocenie w skali DASH [36] $red-
nia warto$¢ w grupie OP wynosita 22,5, za§ w grupie
ARTR 13,1. Oznacza to, ze w subiektywnej ocenie
pacjentow niesprawno$¢ po przebytym zlamaniu
i operacji byla mniejsza w grupie ARTR, cho¢ bez
istotnosci statystycznej (Wald-Wolfowitz Runs Test,
p=0,6). Rozpatrujac wyniki wsrdd poszczego6lnych
typéw zlaman otrzymano nast¢pujgce rezultaty:
w ztamaniach typu B1: 7,94 w grupie ARTR i 22,55
w grupie OP; w ztamaniach typu C1: 16,17 w grupie
ARTR 122,45 w grupie OP. Oznacza to, ze lepsze wy-
niki uzyskano wsréd chorych operowanych z wyko-
rzystaniem artroskopu, szczegdlnie w ztamaniach typu
B1, cho¢ réwniez bez istotnosci statystycznej (Wald-
-Wolfowitz Runs Test: typ C1 p=0,6; typ B1 p=0,81).

DYSKUSJA

Dotychczas odnaleziono tylko kilka artykulow
porownujacych leczenie z wykorzystaniem lub bez
uzycia artroskopu [26,27]. W badaniu tym skupiono
si¢ na stabilizacji drutami Kirschnera. Z tego wzgle-
du czgsé¢ ztaman, nie kwalifikujacych sie do tego ty-
pu zespolenia wykluczono z badania. W naszym ba-
daniu obie grupy speniaty warunki homogennosci:
podobne przedoperacyjne kryteria radiologiczne
(tylko ztamania B1 i C1, wielko$¢ przemieszczenia,
brak ewidentnych cech niestabilnosci), ten sam typ
stabilizacji drutami Kirschnera, podobny czas od
urazu do operacji, czas obserwacji pooperacyjnej
i wyniki radiologiczne po operacji (co byto kryte-
rium wlaczenia chorego do badania). Z powodu ma-
ej liczby chorych statystycznie nieistotnie wyniki
opisujg raczej ,,tendencje” niz fakty. Jednakze liczba
chorych w tym badaniu jest podobna do wczesniej
publikowanych prac, w ktorych liczba pacjentow
wynosita od 7 do 60, najczesciej ok. 30 (9-27). Doi
poréwnat 34 chorych operowanych z uzyciem artro-
skopu 1 48 ,,na otwarto”, ale w odpowiednio pierw-
szej grupie wystepowaly tylko 3 zlamania typu C1
i zadnego typu B1, za$ w drugiej grupie byto 11 zta-
man typu C1 i tylko 1 ztamanie typu B1, co oznacza
istotng réznice w poréwnaniu z niniejszg pracg [26].
Varitimidis poréwnat dwie grupy po 20 chorych ze
ztamaniami typu C1, C2 i C3 [27]. Nie rozréznit on
wynikéw pomiedzy typami ztaman, co mogloby by¢
pomocne przy planowaniu leczenia i kwalifikacji
w zaleznosci od rodzaju ztamania.

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). Between-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 obtained in arthroscopy
patients, especially in B1 type fractures, though the
differences were also not statistically significant
(Wald-Wolfowitz Runs Test: type C1 p=0.6; type Bl
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 CI 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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OMOWIENIE WYNIKOW UZYSKANYCH
PODCZAS ARTROSKOPII

Ocena wielkoS$ci przemieszczenia odlamoéw

W grupie ARTR stwierdzono wyrazng roznice
pomiedzy radiologiczna oceng przemieszczenia
1 ,rzeczywistym” przemieszczeniem ocenianym
w artroskopie. Rdéznice byly statystycznie istotne
w catej grupie ARTR, ale bardziej znaczace w grupie
ztaman typu Bl, w ktoérych wyraznie niewielkie
przemieszczenie w ocenie radiologicznej byto znacz-
nie wicksze w artroskopii. To ,,niedoszacowanie”
przemieszczenia byto wigksze w ztamaniach typu B1
niz C1 i réznica ta byla istotna statystycznie. Ozna-
cza to, ze obraz radiologiczny sugerowal niewielkie
przemieszczenie, podczas gdy rzeczywiste byto
znacznie wigksze. Nie stwierdzono korelacji pomig-
dzy wielko$cia przemieszczenia odtamoéw w ocenie
rtg, a przemieszczeniem w obrazie artroskopowym.
Oznacza to, ze na podstawie wielko$ci przemiesz-
czenia w ocenie radiologicznej nie mozna bylto prze-
widzie¢ prawdziwego przemieszczenia odlamoéw.
Réznice te korelujga z danymi z piSmiennictwa.
W dotychczasowych publikacjach stwierdzano ro-
znice pomiedzy artroskopows i radiologiczng oceng
wielkos$ci przemieszczenia. W pracy Edwardsa poka-
zano, ze ocena radiologiczna jest mato doktadna
i ,,niedoszacowuje” rzeczywistego przemieszczenie
odtamow [19]. U 7 na 15 chorych stwierdzono wigk-
sze przemieszczenie niz w pierwotnej ocenie radio-
logicznej. U 5 z tych chorych przemieszczenie byto
na tyle istotne, ze konieczna byta korekta pod kon-
trolg artroskopu, przy czym u 4 wykonano skuteczng
repozycj¢. Auge oceniat czgsto$¢ nieadekwatnej re-
pozycji w zaleznosci od typu ztamania (podziat wg
Melone’a). W wynikach stwierdzono: typ I — ko-
niecznos¢ korekty u 14,3% chorych, typ Il u 37,5 %,
typ I u 33,3 %, typ IV u 71,4% chorych, co ozna-
cza, ze we wszystkich typach ztaman ocena prze-
mieszczenia okazata si¢ nieadekwatna w radiogra-
mach przed- 1 pooperacyjnych [12]. Geissler w swo-
jej pracy rowniez podkreslat ,,zaskakujacy” obraz
odtamow kostnych teoretycznie prawidtowo nasta-
wionych pod kontrolg radiologiczna, gdy rzeczywi-
ste przemieszczenie odlamoéw bylo wigksze [20].
W publikacji tej nie analizowano tego faktu staty-
stycznie. W pracy Doi brakowalo oceny réznicy wiel-
kosci przemieszczen z uwzglgdnieniem typow zla-
man [26]. Srednie przemieszczenie w ocenie radiolo-
gicznej w grupie operowanej z uzyciem artroskopu
wynosito 2,6 mm, podczas gdy przemieszczenie
w ocenie artroskopowej wynosito od 2 mm do 6 mm,
$rednio 3,6 mm, czyli warto$ci byly zblizone do uzy-
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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 corre-
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-
placement [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-
placement 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-
placement, 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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skanych w niniejszej pracy. Mehta nie analizowat
wielko$ci przemieszczen, lecz réwniez podkreslat
nicadekwatno$¢ uzycia fluoroskopii srédoperacyjnej
celem oceny wielkosci uskoku pomigdzy odlamami
[15]. Stwierdzit on, ze bardzo cz¢sto fragmenty wy-
gladajace na prawidtowo nastawione we fluoroskopii
wymagaly poprawienia pod kontrolg artroskopu.
Lutsky ocenial nastawienie w artroskopii, po stabili-
zacji wewnetrznej dioniowa plytkg blokowana
pod kontrolg fluoroskopu [22]. Stwierdzit, ze jakkol-
wiek obecnos¢ uskoku i odstepu pomiedzy odtama-
mi moze by¢ stwierdzona, jednak ich ocena moze
by¢ niedoszacowana. Niniejsza praca potwierdza
wczesniejsze spostrzezenia. Roznice byly statystycz-
nie istotne i najbardziej interesujacy jest fakt, ze naj-
wigksze roznice dotyczyly ztaman typu B1. Dodatko-
wo stwierdzono, ze nie istniata korelacja pomiedzy
przemieszczeniem w ocenie radiologicznej i w artro-
skopii. Oznacza to, ze przewidywanie wielkoSci rze-
czywistego przemieszczenia odtamow na podstawie
standardowych zdje¢ rtg byto niemozliwe.

TOWARZYSZACE USZKODZENIA
TKANEK MIEKKICH

Uszkodzenia wiezadla l6deczkowo-
ksiezycowatego (SL)

Uszkodzenie wigzadet tddeczkowo-ksigzycowa-
tych w ztamaniach dalszego konca kosci promienio-
wej stwierdzano w literaturze od 14% do 85% [13,
15,21,42]. W niniejszym badaniu zanotowano ich
wystepowanie w 41%. Uszkodzenie to byto prawie 2
razy czgstsze w ztamaniach typu B1 niz C1, jakkol-
wiek bez istotnosci statystycznej. Fakt wyzszego ry-
zyka tego uszkodzenia w ztamaniach typu B1 nie byt
w dotychczas publikowanych pracach znaczaco pod-
kreslany. Jedynie Oberlin zwracat szczeg6lng uwage
na mozliwos$¢ wspotistnienia niestabilno$ci wigzadta
l6dzeczkowo-ksiezycowatego i ztamania wyrostka
rylcowatego kosci promieniowej ze wzgledu na kie-
runek wektora sity prowadzacej do ztamania [3].
W materiale Geisslera wérdd 60 ocenianych chorych
stwierdzono uszkodzenie wig¢zadet SL u 19 chorych
(32%). Uszkodzenie to wystepowato u 13 chorych ze
ztamaniem typu C i 2 (na 4!) ze ztamaniem typu B1.
Autorzy nie opisywali sposobu leczenia ani wyni-
kéw klinicznych [13]. W innej pracy Geisslera i Fre-
elanda, dotyczacej 33 chorych, stosowano stabiliza-
cj¢ stawu todeczkowo-ksigzycowatego drutami Kir-
schnera u chorych z potwierdzonym artroskopowo
uszkodzeniem wigzadta [20]. W przypadku takiego
leczenia nie zanotowano istotnego wptywu na wynik
koncowy w II i III stopniu uszkodzenia. Jedynie

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 Bl 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 uszkodzeniu IV° wyniki byly zte. Lindau stwier-
dzit uszkodzenie wigzadta SL u 12 chorych sposrod
17, jako izolowane badz czeSciej w kombinacjach
z innymi uszkodzeniami, najczgsciej uszkodzeniami
kompleksu chrzastki trojkatnej (u 10 chorych) [11].
Mehta rozpoznat uszkodzenia wigzadla SL u 89%
chorych sposrdod 31 operowanych drutami Kirschne-
ra [15]. Doi donosit o uszkodzeniu wigzadet SLu 16
chorych (47%), a Varitimidis znalazt to uszkodzenie
u 9 pacjentow (45%) [26,27]. Wyniki niniejszego
opracowania sg poroéwnywalne z pochodzacymi z li-
teratury. Waznym faktem, cho¢ bez istotnosci staty-
stycznej, jest stwierdzenie czestszego wystepowania
uszkodzen wigzadet SL w ztamaniach typu B1.

Uszkodzenia wi¢zadla ksiezycowo-
tréjgraniastego (LT)

W badanej grupie chorych nie stwierdzono uszko-
dzen wigzadta ksi¢zycowo-trojgraniastego. By¢ moze
wynikalo to z jego nierozpoznania, bowiem artrosko-
powa ocena wi¢zadta LT jest trudniejsza niz SL, acz-
kolwiek wydaje si¢ to mato prawdopodobne. Jest to
wigc pierwsze opracowanie, w ktorym nie stwierdzo-
no tego typu uszkodzenia, bowiem wedlug literatury
czestose jego wystepowania w ztamaniach $rodstawo-
wych konca dalszego ko$ci promieniowej wynosita
0od 6% do 61% [13,15,18,19,20,21,42]. W materiale Ge-
isslera uszkodzenia wiezadta ksiezycowato-trdjgrania-
stego wystepowaty u 9 sposrdd 60 chorych —u 2 sto-
pief I1 i u 7 stopien III [13]. Mehta w swoim materiale
stwierdzit obecnos¢ uszkodzenia wigzadta LT u 16 cho-
rych (61%): u 5 uszkodzenie I°, u 1 11°, u 10 III°. U 10
chorych wykonano stabilizacje stawu ksi¢zycowato-
-trdjgraniastego drutami Kirschnera [15]. Lindau roz-
poznat uszkodzenie wiezadet LT u 1 chorego (6%) spo-
$rod 17 operowanych, wpdtistniejace z uszkodzeniem
wigzadet SL (11). Doi w swoim badaniu dotyczacym
ztaman $rodstawowych rozpoznat to uszkodzenie u 7
chorych (21%) [26]. Varitimidis stwierdzit je u 4 cho-
rych (20%) [27]. Zaden z autoréw nie okreslat wptywu
tych uszkodzen na wynik koncowy.

Uszkodzenia wi¢zadel dloniowych

W badanym materiale u 3 chorych wystepowatly
uszkodzenia wig¢zadet dtoniowych nadgarstka. W li-
teraturze o uszkodzeniach wigzadetl promieniowo-
-nadgarstkowych wspomina si¢ rzadko przy oma-
wianiu ztaman §rodstawowych konca dalszego kosci
promieniowej [20]. CzeSciej wspomina si¢ 0 uszko-
dzeniu wigzadla tokciowo-trdjgraniastego, jako
o uszkodzeniu jednego z elementéw kompleksu
chrzastki trojkatnej [2].
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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
publications. 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
associated 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].
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Uszkodzenia kompleksu chrzastki tréjkatnej
(TFCC)

Uszkodzenia kompleksu chrzastki trojkatnej wy-
stepowaty u 16 chorych (59,26%). U chorych ze zta-
maniem typu B1 uszkodzenia stwierdzono w 4 przy-
padkach (40%), za$ u chorych ze ztamaniem typu C1
w 12 (70,59%). Oznacza to, ze czgstos¢ wystepowa-
nia tego uszkodzenia byta blisko dwukrotnie wigksza
u chorych ze ztamaniami typu C1, jakkolwiek r6zni-
ca nie byla istotna statystycznie. Byto to najczestsze
uszkodzenie tkanek migkkich u chorych ze ztama-
niem typu C1. W literaturze czgsto$¢ wystgpowania
uszkodzen chrzastki trojkatnej wynosita od 39% do
65% [13,15,16,18,19,20,21,24,26,27,42]. W badanym
materiale najczesciej wystepowalo uszkodzenie kom-
pleksu chrzastki trojkatnej typu la — u 9 chorych
(33,3%), nastepnie 1d —u 4 chorych, 1Ib—-u2ilc
—u 1 chorego. Najczestsze wystepowanie uszkodze-
nia typu la rézni niniejsze opracowanie od dotych-
czasowych publikacji. Dane z literatury bardzo si¢
ro6znig odnos$nie czgstosci wystgpowania poszczegol-
nych typéw. W pracach Mehty i Geisslera najczg¢sciej
wystepowato uszkodzenie 1b, gdy tymczasem w ma-
teriale Doi tego typu uszkodzenia nie stwierdzono,
a najczestszym byt typ 1d [13,15,26]. Varimitidis
rozpoznal uszkodzenie TFCC w 12 (60%) przypad-
kach — 6 od strony tokciowej, 3 promieniowe;j i jed-
no ztamanie awulsyjne [27]. Autorzy sg za$§ zgodni co
do sposobu postgpowania, proponujac szycie tokcio-
wego przyczepu TFCC w typie 1b i oczyszczenie
uszkodzonych fragmentéw w typach la, 1ci 1d. Ist-
niejg doniesienia o szyciu uszkodzen typu 1ci 1 d,
lecz nie dotyczg one ztaman §rodstawowych [2].

Uszkodzenia chrzgstki kosci nadgarstka

W badanym materiale uszkodzenia chrzastki ko-
$ci nadgarstka wystepowaty u 23 chorych (85,19%).
Z powodu wystepowania tych uszkodzen w wielu kom-
binacjach niemozliwa byta wtasciwa analiza statystycz-
na w tak nielicznej grupie chorych. Wyraznie widoczny
byt jednak fakt, cho¢ bez istotnoSci statystycznej, ze
w ztamaniach typu C1 spektrum uszkodzen chrzastki
kosci nadgarstka byto wigksze, niz u chorych ze ztama-
niami typu Bl. W dotychczasowych publikacjach
uszkodzeniom chrzastki kosci nadgarstka nie pos§wigca-
no wiele uwagi. Tylko Mehta w swojej pracy zanotowat
uszkodzenia chrzgstki kosci gtowkowatej 1 haczykowa-
tej, nie podajac szczegdtow [15].

Obecno$¢ cial wolnych
W badanym materiale ciata wolne chrzgstno-
-kostne stwierdzono u 66,7%. W ztamaniach typu B1
wystepowaly u 60%, a w C1 u 70,6%. W literaturze
porusza si¢ fakt wystepowania ciat wolnych, nato-

TFCC

In this study, TFCC lesions were found in 16 pat-
ients (59.26%), of whom 4 had Bl 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 ulnar-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 cartilage, 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 chwili obecnej nikt nie analizowat tego pro-
blemu statystycznie.

USZKODZENIA TOWARZYSZACE
— PODSUMOWANIE

W grupie ARTR stwierdzono znaczng czgstosc
wystepowania uszkodzen towarzyszgcych: uszko-
dzenia chrzgstki ko$ci nadgarstka — u 85,19% cho-
rych, uszkodzenia kompleksu chrzastki trojkatnej
— 59,26%, wigzadet SL — w 40,74%. Ciala wolne
stwierdzono u 66,7% chorych. Uszkodzenia te wy-
stepowaty w licznych kombinacjach i jako takie po-
winny by¢ analizowane statystycznie, co jest niemo-
zliwe w przypadku badanego materiatu. Nie stwier-
dzono korelacji pomi¢dzy pojedynczo analizowany-
mi uszkodzeniami powyzszych struktur, a wynikiem
klinicznym, co moze oznacza¢, ze na wynik konco-
wy wiekszy wptyw ma liczba, rodzaj i kombinacje
uszkodzen, niz fakt wystgpowania pojedynczego
uszkodzenia. Prawdopodobnie ze wzglgdu na inny
mechanizm urazu, rozktad uszkodzen towarzysza-
cych byl inny dla ztaman typu B1 i C1. Roznice te
byly widoczne, choé pozbawione istotnosci staty-
stycznej. W ztamaniach typu Bl prawdopodobnie
z powodu dziatania sit $cinajacych najczestszym
uszkodzeniem wi¢zadtowym byto uszkodzenie wigza-
det SL (50%). Uszkodzenia chrzastki kosci nadgarstka
stwierdzono w 70%, przy czym byty to uszkodzenia
pojedynczych kosci: ksiezycowatej (60%) i tédeczko-
watej (10%). Ciala wolne wystepowaly w 60%,
a uszkodzenia kompleksu chrzastki trojkatnej w 40%.
W zlamanich typu C1, prawdopodobnie ze wzgledu
na ich ,,wybuchowy” charakter, najczgstszym uszko-
dzeniem towarzyszacym bylo uszkodzenie chrzastki
kosci nadgarstka (94%), ktore wystepowaly w bardzo
licznych kombinacjach. Z tego tez wzgledu wystepo-
walo tu wigcej cial wolnych (70,59%) niz w ztama-
niach typu B1. Wérdd uszkodzen wigzadtowych naj-
czestszym uszkodzeniem byly uszkodzenia komplek-
su chrzastki trojkatnej (70,6%), a nastgpnie wigzadet
todeczkowo-ksiezycowatych (29,4%).

Artroskopia — korzysci i satysfakcja
chirurga

W niniejszym opracowaniu operujacy chirurdzy
okreslali stopien satysfakcji z wykonanej operacji.
Jest to prawdopodobnie pierwsza publikacja, w kto-
rej stwierdzono, ze artroskopia w ztamaniach typu
B1 moglaby przynosi¢ wigcej korzysci (lub tatwiej
jest uzyska¢ dobra repozycj¢ odtamdéw) niz w ztama-
niach typu C1, chociaz roznice nie byly istotne staty-
stycznie. Te spostrzezenia odpowiadaja wspomnia-
nym wyzej lepszym wynikom klinicznym u chorych
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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 surgery
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 statistically 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 zlamaniami typu B1 niz C1, choé réwniez bez
istotnosci statystycznej.

OMOWIENIE WYNIKOW
RADIOLOGICZNYCH
—~ POROWNAWCZYCH W GRUPIE
OP I ARTR

W badanym materiale wyniki radiologiczne doty-
czace repozycji kosci promieniowej w obu grupach
byly poréwnywalne i nalezaty do kryteriow wilacze-
nia do badania.

Okres obserwacji w obu grupach byt zbyt krotki,
by ostatecznie wypowiada¢ si¢ na temat rozwoju
zmian zwyrodnieniowych w operowanym stawie.
Oceniano obecnos$¢ przetrwatego uskoku, badz odste-
pu. W grupie OP uskok stwierdzono u 4 chorych:
u 3 ze ztamaniem typu B1 i 1 ze ztamaniem typu C1.
U 2 sposrod tych chorych wystepowaty cechy artro-
zy 1°. W grupie ARTR u 4 chorych stwierdzono
obecnos¢ uskoku — u wszystkich ze ztamaniami typu
C1. W niniejszej pracy nie stwierdzono korelacji po-
mi¢dzy zmianami zwyrodnieniowymi i wynikami kli-
nicznymi, ale okres obserwacji byt zbyt krotki, aby
wyciagnac ostateczne wnioski. U chorych ze ztama-
niami typu B1 w grupie ARTR nie stwierdzono ani
uskoku pomi¢dzy odtamami, ani cech artrozy. Istot-
ny wigc wydaje si¢ fakt wystepowania artrozy oraz
uskoku u chorych ze ztamaniami typu B1 w grupie
OP. Mogloby to oznaczaé, ze repozycja odlaméw
w grupie ARTR byta skuteczniejsza. Majac na uwa-
dze wczesniej wspomniane ,,niedoszacowanie” wiel-
ko$ci przemieszczenia odtamow, byloby to ponow-
nym potwierdzeniem trudno$ci w leczeniu ztaman
typu B1. W materiale Doi stwierdzono zwigzek mig-
dzy wielkoscig przetrwatego uskoku lub odstgpu po-
migdzy odtamami (ocenianymi w tomografii kompu-
terowej) a rozwojem artrozy. Ze wzgledu na lepsza
repozycj¢ odlamoéw pod kontrolg artroskopu u cho-
rych z tej grupy stopien artrozy byt mniejszy. Jedno-
czesnie Doi nie stwierdzit korelacji pomiedzy stop-
niem artrozy ocenianym radiologicznie, a wynikami
klinicznymi [26]. By¢ moze wplyw na to mial krotki
okres obserwacji chorych (31 miesiecy). W badanym
materiale stwierdzono zwigkszenie dystansu SL
1 zmniejszenie kata todeczkowato-ksiezycowatego
u chorych w grupie OP. Réznice byly wigksze, lecz
bez istotnosci statystycznej u chorych ze ztamaniami
typu B1. U zadnego z chorych nie stwierdzono pet-
noobjawowej, klinicznej niestabilnosci to6deczkowo-
-ksigzycowatej. W materiale Doi nie stwierdzono
istotnych roéznic w wartos$ciach katow todeczkowo-
-ksiezycowatego i gldowkowo-ksiezycowatego [26].
W badaniu Varitimidisa $redni przetwaly 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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miesigcach byl statystycznie wigkszy dla grupy ope-
rowanej wylacznie pod kontrolg fluoroskopu [27].

OMOWIENIE WYNIKOW
KLINICZNYCH - POROWNAWCZYCH
W GRUPIE OP I ARTR

W badanym materiale, stwierdzono lepsze wyni-
ki kliniczne u chorych z grupy ARTR. Réznice w wy-
nikach nie byly istotne statystycznie, jednak wyrazne.
Roznice te dotyczyly praktycznie wszystkich bada-
nych parametrow: bolu (skala VAS), bolesnosci pal-
pacyjnej podczas badania klinicznego, zakresow ru-
chu, szczegoélnie zgigecia i wyprostu (z wyjatkiem
pronacji), sity chwytu i wynikow koncowych w ska-
li DASH. Zdecydowanie wigksze rdznice wystepo-
waly pomiedzy chorymi ze ztamaniami typu Bl
w obu grupach, lecz takze brak im istotnos$ci staty-
stycznej. Wyniki niniejszego badania wydajg si¢ by¢
podobne do tych uzyskanych przez Doi [26] i Variti-
midisa [27], ktory takze stwierdzil statystycznie
istotny lepszy wynik kliniczny u chorych operowa-
nych z uzyciem artroskopii.

W niniejszym badaniu stwierdzono, ze w ztama-
niach $rodstawowych dalszego konca kosci promie-
niowej ,rzeczywiste” przemieszczenie odlamow
w ocenie artroskopowej bylo wigksze niz podczas
pierwotnej oceny radiologicznej i rdznica ta byla istot-
na statystycznie. Na podstawie wielkosci przemiesz-
czenia odtamoéw w ocenie radiologicznej nie mozna
bylo przewidywaé przemieszczenia rzeczywistego.
W ztamaniach typu Bl ,niedoszacowanie” prze-
mieszczenia byto wigksze niz w ztamaniach typu C1
(rdznica statystycznie istotna). Oznacza to, ze ztama-
nia typu B1 mogg mie¢ ,,zwodniczy” charakter, po-
niewaz ich obraz radiologiczny sugeruje niewielkie
przemieszczenie odlaméw, gdy tymczasem rzeczy-
wiste uszkodzenia sa zdecydowanie wicksze. Na
podstawie oceny radiologicznej ztamania potwier-
dzenie lub wykluczenie uszkodzen tkanek migkkich
wydaje si¢ niemozliwe. Wyniki kliniczne chorych
operowanych z wykorzystaniem artroskopii bytly
lepsze niz chorych leczonych metoda tradycyjna,
a r6znice byly wigksze u chorych ze ztamaniami ty-
pu B1 niz C1, cho¢ bez istotnosci statystycznej.

WNIOSKI

1. Artroskopia nadgarstka mogtaby sta¢ si¢ rutyno-
wa procedurag w ztamaniach typu Bl ze wzgledu
na ich radiologicznie ,,zwodniczy” charakter, a tak-
ze potencjalna skuteczno$¢ leczenia artroskopo-
wego 1 lepsze wyniki kliniczne.

2. W ztamaniach typu C1 decyzja o sposobie operacji
zalezy od indywidualnych preferencji chirurga.
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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 CI 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-
dictable 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 Bl
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 Bl than C1 fractures, though
the difference was not statistically significant, either.

CONCLUSIONS

1. Wrist arthroscopy 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 Cl fractures the method of treatment
would still depend on the surgeon's preferences.
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