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STRESZ CZE NIE
Wstęp. Zła ma nia koń ca dy stal ne go ko ści ra mien nej ty pu C wg AO na le żą do po wa żnych uszko dzeń na rzą -

du ru chu, wpły wa jąc na funk cję sta wu łok cio we go i koń czy ny gór nej. Au to rzy przed sta wia ją wy ni ki le cze nia

po wy ższych ob ra żeń z wy ko rzy sta niem dwóch pły tek LCP. 

Ma te riał i me to dy. Ma te riał kli nicz ny obej mu je 25 cho rych w prze dzia le wie ko wym 26-75 lat, ope ro wa -

nych w la tach 2008-2010. Prze ba da no 20 cho rych, oce nę pro wa dzo no w opar ciu o ba da nie pod mio to we (Oxford

El bow Sco re), przed mio to we (Mayo El bow Sco re), oce nę RTG. Oce nio no pro cen to wy uby tek ru chu w sto sun -

ku do zdro wej koń czy ny. 

Wy ni ki. Zrost ko ści uzy ska no u wszyst kich ba da nych. Po słu gu jąc się Oxford El bow Sco re stwier dzo no: 13

(6%) wy ni ków bar dzo do brych i do brych, 5 (25%) do sta tecz nych i 2 (10%) wy ni ki nie do sta tecz ne. W opar ciu

o Mayo El bow Sco re uzy ska no: 12 (60%) wy ni ków bar dzo do brych i do brych, 6 (30%) do sta tecz nych i 2 (10%)

wy ni ków nie do sta tecz nych. 

Wnio sek. Od two rze nie ana to mii sta wu łok cio we go ze sta bil nym ze spo le niem odła mów kost nych umo żli -

wia wdro że nie wcze sne go ru chu, ro ku jąc uzy ska nie do bre go wy ni ku kli nicz ne go. 

Sło wa klu czo we: kość ra mien na, zła ma nia, le cze nie ope ra cyj ne

SUM MA RY 
Back gro und. Di stal hu me ral frac tu res of ty pe C by AO are se rio us mu scu lo ske le tal in ju ries, af fec ting the

func tion of the el bow and up per limb. The au thors pre sent the re sults of tre at ment of the se in ju ries with the use

of two LCP pla tes. 

Ma te rial and me thods. We re port on 25 pa tients aged 26-75 years who we re ope ra ted on be twe en 2008

and 2010. We exa mi ned 20 pa tients. Tre at ment re sults we re eva lu ated ba sing on pa tient hi sto ries (Oxford El -

bow Sco re), cli ni cal exa mi na tion (Mayo El bow Sco re) and ra dio gra phs. We ra ted the per cen ta ge loss of mo ve -

ment in re la tion to the he al thy limb. 

Re sults. Bo ny union was achie ved in all pa tients. A sco ring sys tem ba sed on the Oxford El bow Sca le ra ted

the out co mes as excel lent and go od in 13 (65%) pa tients, fa ir in 5 (25%) and po or in 2 (10%). The Mayo El -

bow Sca le re ve aled 12 (60%) excel lent and go od re sults, 6 (30%) fa ir re sults and 2 (10%) po or re sults. 
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WSTĘP
Zła ma nia koń ca dal sze go ko ści ra mien nej na le żą

do cię żkich ob ra żeń na rzą du ru chu. Sta no wią one

30% zła mań wy stę pu ją cych w ob rę bie sta wu łok cio -

we go, wy ka zu jąc ten den cję wzro sto wą [1,2]. Po w -

sta ją w ka żdej gru pie wie ko wej, a me cha nizm ura zu

wpły wa na dal szą dia gno sty kę i le cze nie. U osób

star szych kość zmie nio na oste opo ro tycz nie uszka -

dza na jest naj czę ściej w wy ni ku upad ku z wła snej

wy so ko ści (po tknię cia, omdle nia), ob ra że nie ma cha -

rak ter ni sko ener ge tycz ny i jest je dy nym wy ma ga ją -

cym za opa trze nia. U osób młod szych du ża ak tyw -

ność ży cio wa po wo du je po wsta nie uszko dzeń wy so -

ko ener ge tycz nych (wy pad ki ko mu ni ka cyj ne, za wo -

dy spor to we, upad ki z wy so ko ści) i zmia ny kost ne są

skła do wą ob ra żeń wie lo miej sco wych, wie lo na rzą do -

wych [1-4]. 

Me cha nizm uszko dze nia, ja kość tkan ki kost nej

po wo du je, że w więk szo ści przy pad ków do cho dzi

do roz ka wał ko wa nia, znisz cze nia struk tu ry i ubyt ku

ko ści w ob rę bie po wierzch ni sta wo wej ko ści ra mien -

nej, sta no wiąc pro blem lecz ni czy oraz wy zwa nie dla

chi rur ga [5-8]. W trak cie ba da nia i le cze nia trze ba

pa mię tać o tkan kach mięk kich, któ re wy ma ga ją oce -

ny, za opa trze nia, wpły wa ją na spo sób i wy nik koń -

co wy te ra pii [1,3,9,10]. 

W kla sy fi ka cji i oce nie zła mań naj czę ściej uży -

wa ny jest po dział ko ści ra mien nej na ko lum ny oraz

ska la AO, ob ra zu ją one cię żkość uszko dzeń, su ge ru ją

po stę po wa nie te ra peu tycz ne, umo żli wia ją po rów na nie

wy ni ków le cze nia po dob nych przy pad ków [2,3].

Zła ma nia koń ca dal sze go ko ści ra mien nej ty pu C

wg AO są zła ma nia mi sta wo wy mi, w któ rych ana to -

micz ne od two rze nie po wierzch ni sta wo wej, sta bil ne ze -

spo le nie odła mów kost nych wpły wa na dal sze uspraw -

nia nie i wy nik koń co wy le cze nia [1,2,6,8]. Po wy ższe

za ło że nia mo żna osią gnąć tyl ko ope ra cyj nie, spo sób

po stę po wa nia i ze spo le nia uza le żnio ny jest od ro dza -

ju zła ma nia, mo żli wo ści i umie jęt no ści chi rur ga. Re -

kon struk cja z uży ciem dwóch blo ko wa nych pły tek

po ło żo nych w ob rę bie koń ca dy stal ne go ko ści ra mien -

nej umo żli wia od two rze nie ana to mii, za pew nia naj -

więk szą sta bil ność w ob rę bie znisz czo nej ko ści jest

pre fe ro wa nym spo so bem po stę po wa nia [2,8-15]. Chi -

rurg ana li zu jąc mor fo lo gię zła ma nia do ko nu je wy bo ru

ro dza ju i spo so bu umiej sco wie nia pły tek (pro sto pa dle,

rów no le gle) oraz liczby i ro dza ju śrub sta bi li zują cych

płyt ki [3,8]. W dal szej czę ści pra cy przed sta wi my oce -

nę wy ko rzy sta nia pły tek LCP.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Od li sto pa da 2008 do grud nia 2010 ro ku w Od -

dzia le Chi rur gii Ura zo wo -Or to pe dycz nej Szpi ta la Wo -

BACKGROUND
Distal humeral fractures are serious musculo ske -

letal injuries. Occurring in all age groups, they con -

stitute 30% of all elbow fractures, and this figure has

been increasing [1,2]. The diagnostic work-up and

treatment depend on the mechanism of the injury. In

older patients, osteoporotic bones are usually frac -

tured following a fall from one's own height (stum -

ble, faint). In such cases, the injury is usually of low

energy and is the only one that needs to be taken care

of. In the younger age groups, high intensity of daily

activities results in high-energy injuries (traffic ac -

cidents, sports competitions, falls from a height) and

the fractures are just one part of multifocal and multi-

organ injuries [1-4]. 

The mechanism of the injury and the quality of

the bone tissue result in most cases in bone frag -

mentation, structural damage and loss of bone tissue

in the articular surface of the humerus, posing a the -

rapeutic problem and a challenge for the surgeon [5-

8]. Soft tissues must not be ignored during diagnostic

work-up and treatment: they require eva lu ation and

appropriate management and influence the course

and result of the treatment [1,3,9,10].                                         

The classification and assessment of the fractures

are usually based on the division into three humerus

columns and the AO classification. These systems

describe the severity of the injuries, the suggested

therapeutic management and allow for comparison

of similar cases [2,3].

Distal humeral fractures of type C by AO are

articular fractures, in which anatomical reconstruc -

tion of the articular surface and stable fixation of

bone fragments determine further rehabilitation and

the final therapeutic outcome [1,2,6,8]. These two

effects can only be achieved via surgery. The surgical

management and method of fixation depend on frac -

ture type, possibilities for intervention and the sur -

gical skill of the operator. Reconstruction with two

locking plates located in the distal humerus allows

for restoration of bone anatomy and provides for the

best stability of the damaged bone fragment, thus

being the preferred management of such fractures [2,

8-15]. Having considered fracture morphology, the

sur geon decides on the type of plates, their position -

ing (perpendicular vs parallel) as well as the number

and type of screws that should be used to stabilize the

plates [3,8]. The following sections present an as -

sess ment of the use of LCP plates.

MATERIAL AND METHODS
Twenty-five patients with distal humeral fractures

of type C by AO were operated on in the Department
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je wódz kie go w Zgie rzu le czo no 25 cho rych ze zła -

ma niem koń ca dy stal ne go ko ści ra mien nej ty pu C

wg AO. Wszyst kich cho rych ope ro wa no  wy ko nu jąc

otwar tą re po zy cję odła mów kost nych ze sta bi li za cją

dwo ma płyt ka mi LCP uło żo ny mi pro sto pa dle do sie -

bie. Ba da niem ob ję to 20 cho rych, 7 mę żczyzn i 13

ko biet w wie ku 26-75 lat (śred nia 50,5 lat).

Przy czy ną zła mań ko ści ra mien nej w 14 przy pad -

kach był uraz ni sko ener ge tycz ny (upa dek z wła snej

wy so ko ści na uli cy, w do mu), w 6 przy pad kach uraz

o du żej ener gii (wy pa dek ko mu ni ka cyj ny 5 osób, upa -

dek z wy so ko ści 1 oso ba). Uszko dze nie koń czy ny do -

mi nu ją cej wy stą pi ło u 12 pa cjen tów.

Zła ma nia opi sy wa no zgod nie z kla sy fi ka cją AO

i po dzia łem na ko lum ny w opar ciu o stan dar do we

zdję cia RTG wy ko ny wa ne w pro jek cji A -P i L (nie

wy ko ny wa li śmy ba dań CT). W ska li AO by ło to sześć

zła mań ty pu C1, dzie sięć C2 i czte ry C3. Uwzględ -

nia jąc po dział na ko lum ny by ły to zła ma nia dwu ko -

lum no we, z ro zej ściem po wierzch ni sta wo wej. W trzech

przy pad kach wy stą pi ły in ne ob ra że nia na rzą du ru chu

wy ma ga ją ce za opa trze nia. 

Kwa li fi ka cji do za bie gu do ko ny wa no na pod sta -

wie: sta nu kli nicz ne go cho re go, oce ny RTG) oraz

uzy ska nej zgo dy od cho re go na le cze nie ope ra cyj ne. 

Tech ni ka ope ra cyj na
Pa cjen ci po przy ję ciu ope ro wa ni by li w 1-12 do -

bie. W przy pad ku ope ra cji w try bie od ro czo nym cho -

rych za bez pie cza no przez za sto so wa nie wy cią gu

szkie le to we go ZE NO u pię ciu osób, unie ru cho mie nie

koń czy ny w opa trun ku gip so wym (szy na dło nio wo -

-ra mien na) – dzie sięć osób. Tech ni ka ope ra cyj na –

za bieg wy ko ny wa ny w nie do krwie niu z wy ko rzy sta -

niem opa ski Esmar cha w 13 przy pad kach, uło że nie

pa cjen ta na brzu chu lub bo ku w znie czu le niu ogól -

nym do tcha wi czym 16 cho rych, prze wo do wym 4

cho rych. Do stęp ope ra cyj ny Bry ana -Mor reya, po od -

szu ka niu i za bez pie cze niu n. łok cio we go wy ko ny -

wa no oste oto mię wy rost ka łok cio we go, uzy sku jąc

wgląd do oko li cy ope ro wa nej [1,2,4]. W pierw szej ko -

lej no ści od twa rza no ana to mię frag men tu z po wierzch -

nią sta wo wą, pa mię ta jąc o ry zy ku nad mier nej kom -

pre sji blocz ka, na stęp nie ca łość usta wia no do trzo nu

ko ści ra mien nej ze wstęp ną sta bi li za cją dru ta mi K

[2,4,7]. Osta tecz ne ze spo le nie po wy bra niu śrub,

pły tek de dy ko wa nych do koń ca dal sze go ko ści ra -

mien nej roz po czy na my od po wierzch ni sta wo wej

z za bez pie cze niem wa żnych struk tur ana to micz nych,

zwra ca no uwa gę na za cho wa nie wol ne go do łu wy -

rost ka łok cio we go. Wy ko rzy sty wa no dwie płyt ki (3-

10 otwo ro we), ró żnej dłu go ści, uło żo ne pod ką tem

90°, ze sta bi li za cją śru ba mi ko ro wy mi i LCP (mi ni -

mum trzy w od cin ku prok sy mal nym i dy stal nym)

of Trauma and Orthopaedic Surgery of the Regional

Hospital in Zgierz between November 2008 and De -

cember 2010. All patients underwent an open reduc -

tion of bone fragments with two LCP plates position -

ed perpendicularly to each other. The study group

comprised 20 patients (7 men,13 women) aged 26-75

years (mean 50.5 years).

The humeral fractures were caused by low-ener -

gy trauma (fall from one's own height in the street or

at home) in 14 patients and by high-energy traumas

in 6 patients (5 – traffic accident, 1 – fall from height).

The dominant limb was injured in 12 patients.

Fractures were assessed according to the AO clas -

sification and division into columns basing on stan -

dard A-P and lateral radiographs (CT scans were not

performed). According to the AO classification, there

were six C1 fractures, ten C2 fractures and four C3

fractures. They were all two-column fractures with

de tachment of the articular surface. Three patients

also suffered other musculoskeletal injuries that re -

quired medical care.  

Patients were qualified for surgery basing on their

clinical status, radiographic evaluation and patient’s

consent to undergo the procedure. 

Surgical technique
Patients were operated on within 1-12 days follow -

ing admission. When surgery was delayed, patients

were either placed in a ZENO type skeletal traction

(5 patients) or had a long arm plaster splint (10 pa -

tients). Surgical technique: the procedure was con -

duct ed in surgical haemostasis with the use of the

Esmarch bandage (13 patients), prone or semiprone

positioning in general intratracheal or conduction ane -

sthesia (16 and 4 patients, respectively). The Bryan-

Mor rey approach was used. After locating and pro -

tect ing the ulnar nerve, an olecranon osteotomy was

performed to gain visual access to the operated area

[1,2,4]. The anatomy of the fragment with the arti cu -

lar surface was reconstructed first, with due attention

paid to preventing excessive trochlear compression,

following which the entire fragment was aligned

with the humeral shaft and temporarily fixed with 

K-wires [2,4,7]. Once the screws and plates appro -

priate for distal humerus were selected, the final

fixation was commenced from the articular surface.

Crucial anatomical structures were protected, with

emphasis on keeping the olecranon fossa free. Two

plates (3-10 holes) of various lengths were used.

They were perpendicular to each other and were sta -

bilized with cortical screws and LCP plates (at least

three in the proximal and distal section) [1,2,10-16].

The fixation of the olecranon weas performed with

Białas A. et al., Outcomes of LCP Plating for Distal Humeral Fractures

299



[1,2,10-16]. Ze spo le nie wy rost ka łok cio we go me to -

dą po prę gu We be ra, nie do ko ny wa no trans po zy cji

ner wu łok cio we go. Czas trwa nia za bie gu 2,05-4,20

go dzi ny. W trak cie za bie gu do dys po zy cji chi rur gów

po zo sta wał tor wi zyj ny. Ra nę zszy wa li śmy z po zo -

sta wia niem dre nu Re do na w 12 przy pad kach, ruch

bier ny wdra ża no w 2-3 do bie od za bie gu, po kry wa ło

się to z in ny mi ośrod ka mi [10]. 

WY NI KI
Na ba da nie kon tro l ne zgło si ło się 20 cho rych,

u któ rych oce nę prze pro wa dzo no w opar ciu o: 

• ba da nie pod mio to we do ty czą ce funk cji co dzien -

nej oraz do le gli wo ści bó lo wych (ska lę oce ny funk -

cji łok cia we dług Oxford El bow Sco re),

• przed mio to we (oce na koń czy ny we dług Mayo El -

bow Sco re), uzu peł nio ne oce ną za kre su ru chu

o po miar ob wo dów koń czyn: w oko li cy naj więk sze -

go ob wo du ra mie nia, w ob rę bie zgię cia sta wu łok -

cio we go, naj więk sze go ob wo du przed ra mie nia),

• oce nę RTG (usta wie nia odła mów kost nych, go je -

nia, sta bil no ści im plan tów). Po mia rów do ko ny wa -

no za po mo cą go nio me tru i ta śmy cen ty me tro wej.

Oce nio no uby tek pro cen to wy ru chu w sto sun ku

do dru giej koń czy ny (zgię cie w sta wie łok cio wym,

ro ta cja przed ra mie nia). W wy ni ku za sto so wa ne go le -

cze nia w oce nie Mayo El bow Sco re uzy ska no na stę -

pu ją ce wy ni ki: 15% (3 cho rych) wy nik bar dzo do -

bry, 45% (9 cho rych) wy nik do bry, 30% (6 cho rych)

wy nik do sta tecz ny, 10% (2 cho rych) wy nik zły (wy -

kres 3). Wy ni ki za wie ra ły się od 60-100 pkt.(100 pkt

max), Oxford El bow Sco re od 14-46 pkt (48 max).

W Oxford El bow Sco re na stą pi ło prze su nię cie dwóch

osób do grup wy ższych – (jed na do bar dzo do brej

z do brej, jed na do do brej z do sta tecz nej) w sto sun ku

do Mayo El bow Sco re (Ta b. 1). Do ty czy ło to pa cjen -

tów w wie ku star szym, od po wied nio 67; 72 lat, mo -

gło wy ni kać z mniej szych po trzeb i ocze ki wań oraz

ura zu koń czy ny nie do mi nu ją cej. W oce nie ob wo dów

koń czyn stwier dza no po sze rze nie ob wo du w ob rę bie

sta wu łok cio we go (od 0 do 4 cm), oraz za ni ki mię śni

ob ja wia ją ce się zmniej sze niem ob wo du koń czy ny

w ob rę bie ra mie nia i przed ra mie nia (od 0 do 3,5 cm).

U wszyst kich cho rych dru ga koń czy na gór na nie usz -

ko dzo na, nie wy ma ga ła i nie by ła le czo na, ruch jej

nie od bie gał od nor my, oce nio no pro cen to wo uby tek

za kre su ru chu w sto sun ku do „zdro wej” koń czy ny

wg wzo ru uby tek U%= [( Kc -Kz)/Kz x 100%]. Kc

– za kres ru chu koń czy ny cho rej, Kz – za kres ru chu

koń czy ny zdro wej [19]. Stwier dzo no od po wied nio

wy ni ki od 10% do 85%. Bio rąc pod uwa gę opi nię

cho rych uby tek do 25% sta no wił o bar dzo do brym

wy ni ku le cze nia, do 37% o do brym do 48% do sta -

the cerclage cable, without ulnar nerve transposition.

The duration of the procedures ranged from 2.05 to

4.20 hours, during which the surgeons had radiogra -

phic monitoring at their disposal. The wound was su -

tur ed with a Redon drain left in place in 12 patients.

Passive movement was initiated within 2-3 days after

the procedure, which was consistent with the expe -

rience of other centres [10].  

RESULTS
Twenty patients reported for a follow-up exami -

nation. They were evaluated on the basis of: 

• history concerning daily function and pain (elbow

function scoring system according to Oxford

Elbow Score)

• clinical examination (limb evaluation based on

Mayo Elbow Score), combined with a range of mo -

tion assessment and measurements of limb peri -

meters (measured in the area of the largest peri -

meter of the arm, elbow flexion line and the lar -

gest perimeter of the forearm).

• radiographic evaluation (position of bone frag -

ments, fracture healing, implant stability). Mea -

su rements were conducted with a goniometer and

a measuring tape.

The percentage deficit of range of motion was

assessed in relation to the healthy limb (elbow flex -

ion, forearm rotation). The Mayo Elbow Score reve -

al ed the following treatment outcomes: 15% (3 pa -

tients) excellent, 45% (9 patients) good, 30% (6 pa -

tients) fair, 10% (2 patients) poor (Diagram 3). The

scores ranged between 60 and 100 points, where the

maximum possible score was 100 points. Oxford El -

bow Scores ranged from 14 to 46 (maximum pos -

sible score was 48). Two patients were classified to 

a higher group according to the Oxford Elbow Score

compared to the Mayo Elbow Score (1 excellent vs

good, 1 good vs fair) (Tab. 1). Both of these patients

were elderly (67 and 72 years, respectively) and the

difference could have resulted from their reduced

needs and lowered expectations and the fact that the

injury had been to the non-dominant limb. An as -

sessment of limb perimeters showed increased elbow

perimeter (from 0 to 4 cm) and muscular atrophy

manifested by decreased perimeters at the arm and

forearm (from 0 to 3.5 cm). The contralateral upper

limb was normal in all patients, did not require treat -

ment and was not treated. Its range of motion was

normal. The deficit of range of motion of the injured

limb was determined in relation to the healthy one

according to the following formula: U%=[(Kc-Kz)/

Kz x 100%] (Kc – range of motion of the injured

limb, Kz – range of motion of the healthy limb) [19].
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tecz nym i po wy żej o złym. Po kry wa ło się to z oce ną

Mayo El bow Sco re. U jed nej oso by we wcze snym

okre sie oko ło ope ra cyj nym do szło do po ra że nia ner wu

pro mie nio we go, co sta no wi ło jed no cze śnie o złym

wy ni ku le cze nia. U po zo sta łych cho rych w trak cie po -

by tu w szpi ta lu nie wy stą pi ły po wi kła nia śród i oko ło -

ope ra cyj ne, nie do szło do do dat ko wych uszko dzeń

tkan ki kost nej, uszko dzeń na czy nio wo-ner wo wych,

po wi kłań in fek cyj nych oraz po gor sze nia sta nu zdro -

wia. Wy pis z od dzia łu w 7-19 do bie od za bie gu,

The results ranged from 10% to 85%, respectively. In

the opinion of the patients, a ROM deficit of up to

25% indicated an excellent outcome, a deficit of up

to 37% was a good outcome, one up to 48% indicat -

ed a fair outcome and greater deficits represented

poor outcomes. This was consistent with the Mayo

Elbow Score assessment. One patient developed ra -

dial nerve paralysis in the early perioperative period,

and the outcome was accordingly classified as poor.

The remaining patients did not develop intra- or peri -
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Ryc. 1. Zdję cia A i B wy ko na ne w chwi li przy ję cia do szpi ta la ob ra zu ją zmia ny kost ne – do kład na kon tro la pod to rem wi zyj nym

na blo ku ope ra cyj nym. Zdję cia C i D po le cze niu – dwie płyt ki LCP, śru ba ze spa la ją ca blo czek ko ści ra mien nej. Po wierzch nie

sta wo we w ob rę bie ko ści ra mien nej i łok cio wej od two rzo ne. Wy ro stek łok cio wy ze spo lo ny m. We be ra, dru ty K uło żo ne rów no -

le gle. Cho ry lat 27 upa dek z wy so ko ści – wy nik le cze nia do bry

Fig. 1. Pho tos A and B ta ken on ad mis sion to the ho spi tal il lu stra te hu me rus frac tu re – pre ci se con trol of the X -rays in the ope ra -

ting. Pho tos C and D after the tre at ment – two LCP pla tes, screw as sem bling block hu me rus. Ar ti cu lar sur fa ces of the hu me rus

and ulna re sto red. Ole cra non sta bi li zed m. We ber, K wi res dril led pa ral lel. Pa tient age 27 falls from a he ight – a go od out co me

Tab. 1. Wyniki leczenia według skal Oxford i Mayo

Tab. 1. Details on Oxford Scale and Mayo Scale



w więk szo ści przy pad ków z usu nię ciem szwów, z za -

bez pie cze niem koń czy ny w szy nie dło nio wo ra mien -

nej zdej mo wa nej w cza sie ćwi czeń. Kon tro l ne wi zy -

ty w po rad ni or to pe dycz nej od by wa ły się po 6-10

tyg., a na stęp nie co 3 mie sią ce do chwi li uzy ska nia

cech kli nicz nych i ra dio lo gicz nych zro stu kost ne go.

Cho rzy ko rzy sta li rów nież z po mo cy re ha bi li tan tów.

U czte rech w związ ku z konflik tem ze spo le nia z ota -

cza ją cy mi tkan ka mi, usu nię to po pręg We be ra bez

po wi kłań, nie wpły nę ło to na wy nik koń co wy le cze -

nia. W oce nie sta nu cho rych nie bra no pod uwa gę

miej sca za miesz ka nia, wie ku, po zio mu wy kształ ce -

nia, pro wa dzo nej re ha bi li ta cji, co mo gło prze kła dać

się na wy nik le cze nia. 

DYS KU SJA
Otwar ta re po zy cja, ana to micz ne od two rze nie po -

wierzch ni sta wo wej ze sta bil nym ze spo le niem odła -

mów kost nych jest stan dar dem w le cze niu zła mań

koń ca dy stal ne go ko ści ra mien nej ty pu C [1,2,8].

W ze spo le niu roz ka wał ko wa nej, czę sto zmie nio nej

oste opo ro tycz nie ko ści za sto so wa nie znaj du ją ana to -

micz ne płyt ki LCP o ogra ni czo nym kon tak cie z ko -

ścią [2,9]. Ist nie ją dwie mo żli wo ści kon fi gu ra cji pły -

tek: a) 90-90 (pro sto pa dle do sie bie), b) rów no le gle

do sie bie [2-8,10-16]. Pro wa dzo ne ba da nia uka zu ją

do bre wy ni ki w jed nym i dru gim przy pad ku, bez

zna czą cej prze wa gi jed ne go sys te mu im plan ta cji [1-

5,13]. Uwa ża my, że ce lem osią gnię cia opty mal nej

sta bil no ści ze spo le nia na le ży kie ro wać się za sa da mi

po da ny mi przez O’Dri scol la i szcze gó ło wym przy -

go to wa niem przed i śród o pe ra cyj nym, któ re wpły nie

na wy bór tech ni ki ze spo le nia [8]. Umiej sco wie nie

pły tek or to go nal nie w na szym przy pad ku nie wy ma ga -

ło pre pa ro wa nia ner wów (pro mie nio wy, skór ny bocz ny

przed ra mie nia), wią za ło się z mniej szą trau ma ty za cją

tka nek mięk kich, da wa ło do brą sta bi li za cję. W ob rę bie

ko lum ny przy środ ko wej ist nie ją dwie tech ni ki im -

plan ta cji płyt ki (le żą ca na nad kłyk ciu lub obej mu ją -

ca go się ga ją ca do row ka ner wu łok cio we go), w na -

szym po stę po wa niu by ła ona na nad kłyk ciu [11,12].

Uwa ża my, że jest to bar dziej bez piecz ne dla ner wu

łok cio we go, któ re go nie prze no si li śmy. Ru ty no wo nie

wyko nu je my trans po zy cji ner wu, jest on za bez pie -

czo ny śród o pe ra cyj nie i w koń co wym eta pie za bie gu

po dej mu je my de cy zję. Opi sy wa ne są przy pad ki wy -

stą pie nia za pa le nia ner wu w wy ni ku trans po zy cji co

wska zu je na osob ni cze po dej ście do te go za gad nie -

nia, któ re rów nież wy ka zu ją in ni chi rur dzy [2,17,

operative complications during their hospital stay,

such as additional damage to bone tissue, angioneu -

ro tic damage, infectious complications or deteriora -

tion of health. Patients were discharged on day 7-19

following surgery. At discharge sutures had generally

been removed and the limb was secured with a long

arm splint that could be removed for rehabilitation

exercises. Follow-up visits in the Orthopaedic Out -

patient Unit were scheduled at 6-10 weeks after

discharge and then every 3 months until clinical and

radiographic evidence of bony union was noted. Pa -

tients could also use rehabilitation. In four pa tients,

the cerclage cable was removed (without complica -

tions) due to a negative reaction of the surrounding

tissues. However, it did not affect the final outcome.

Place of residence, age, education and rehabilitation

status were not included in patient assessment, which

could have affected the final outcome. 

DISCUSSION
Open reduction and anatomical restoration of art -

icular surface with stable fixation of bone fragments

is a standard procedure in the treatment of type C

distal humeral fractures [1,2,8]. Fragmented and fre -

quently osteoporotic bone is fixated with anatomical

LCP (limited-contact) plates [2,9]. The plates can be

configured a) at 90-90 (perpendicularly to each other),

b) parallel to each other [2-8, 10-16].  Existing stu -

dies point to good outcomes with both configura -

tions, with no significant advantage of one implanta -

tion system [1-5,13]. We believe that optimal stabi -

lity of the fixation relies on adherence to O'Driscoll’s

principles and thorough pre- and intraoperative pre -

paration, which will determine the choice of fixation

technique [8]. In our study, the orthogonal location of

the plates did not require nerve preparation (radial

nerve, lateral cutaneous nerve of forearm), was asso -

ciated with less laceration of soft tissues and provid -

ed good stabilization. There are two methods of plate

implantation in the medial column, with the plate

located on the epicondylus or embracing it, reaching

the ulnar nerve groove [11,12]. We used the former

technique, since it seemed safer for the ulnar nerve,

which was not transposed. Nerve transposition is not

performed routinely at our centre. The nerve is pro -

tected intraoperatively and the decision to transpose

is made at the final stage of the procedure. The lite -

rature contains reports of post-transposition neuritis,

which indicates that there are different approaches to

this problem among surgeons [2,17,18]. A large num -

ber of possible surgical approaches have been des -

cribed [1,2,19]. For the surgery, we prefer to use the

Che vron approach with olecranon osteotomy, follow -
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18]. Pi śmien nic two przed sta wia du żą liczbę do stę pów

ope ra cyj nych [1,2,19]. W po stę po wa niu chi rur gicz -

nym pre fe ru je my do stęp z oste oto mią wy rost ka łok -

cio we go ty pu che vro na i póź niej szym ze spo le niem

me to dą We be ra. Ta kie po stę po wa nie umo żli wia do -

brą wi zu ali za cję oko li cy ope ro wa nej, jest wy ko rzy -

sty wa ne przez in nych chi rur gów z po zy tyw ny mi opi -

nia mi [1,2,6,20]. W po stę po wa niu po ope ra cyj nym

nie mie li śmy trud no ści w uzy ska niu zro stu wy rost ka

łok cio we go po mi mo do nie sień o ta kim po wi kła niu

[20]. Pi śmien nic two po da je, że w przy pad ku osób

po wy żej 65 r.ż., ze znacz nym znisz cze niem tkan ki

kost nej (wo rek z ko ść mi) roz wa żyć mo żna im plan ta -

cję pro te zy lub pod wie sze nie koń czy ny na chu ście

trój kąt nej, or te zie, z wdro że niem wcze sne go ru chu,

ak cep tu jąc po zo sta łe prze miesz cze nia kost ne [16,21,

22]. W na szych przy pad kach odła my kost ne uda wa -

ło się ze spo lić w związ ku z czym nie mu sie li śmy

szu kać po stę po wa nia al ter na tyw ne go. Znacz ne ubyt -

ki w ob rę bie tkan ki kost nej na le ży uzu peł nić prze -

szcze pem kost nym –gąb cza stym lub ko ro wym sto -

sow nie do miej sca ubyt ku [23]. 

WNIO SKI
1. Le cze nie ope ra cyj ne zła mań ty pu C ko ści ra mien -

nej jest pre fe ro wa nym spo so bem po stę po wa nia.

Uwzględ nia jąc miej sce zła ma nia, go je nie tka nek,

bio me cha ni kę ze spo leń – płyt ki LCP sta no wią

cen ne in stru men ta rium do za opa try wa nia te go ty -

pu uszko dzeń.

2. Ze spo le nie dwo ma płyt ka mi zła mań koń ca dy -

stal ne go ko ści ra mien nej ty pu C da je mo żli wość

ana to micz nej re kon struk cji, do brą sta bi li za cję

odła mów kost nych z wcze snym uspraw nia niem,

przy czy nia jąc się zmniej sze nia znie kształ ceń

kost nych i wtór nych zmian zwy rod nie nio wych. 

ed by cerclage cable fixation. It allows good visuali -

zation of the operated area and has been successfully

used by other surgeons [1,2,6,20]. There were no ca -

ses of olecranon malunion in our study post-opera -

tively, despite reports of such complications in the

lite rature [20]. It has been suggested that patients

older than 65 years with major bone damage ("bag of

bones") may benefit from prosthesis implantation,

stabilization with a triangular bandage or orthosis,

with early limb mobilisation, without repositioning

the remaining bone dislocations [16,21,22]. In our

series, bone fragments were successfully fixated, and

alternatives did not need to be considered. Major

bone defects should be filled with a graft of spongy

or cortical bone, depending on the location of the

defect [23]. 

CONCLUSIONS
1. Surgical treatment of type C fractures of the hu -

merus is the preferred management. Considering

the fracture site, tissue healing and the biomecha -

nics of fixations, LCP plates are a valuable tool in

managing this type of injuries.

2. Fixation of type C distal humeral fractures with

two plates allows for achieving anatomical recon -

struction, good stabilization of bone fragments

and early rehabilitation, which reduces bone

deformities and secondary degenerative changes. 
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