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STRESZCZENIE
W pra cy przed sta wio no przy pa dek na sto let nie go pa cjen ta z oste ochon dro zą głów ki ko ści ra mien nej. Po czą -

tek cho ro by przy padł w wie ku mo gą cym od po wia dać za rów no Cho ro bie Pan ne ra, jak i Oste ochon dri tis Dis se -
cans (OCD) głów ki ko ści ra mien nej. Po oko ło dwóch la tach od wy stą pie nia pierw szych ob ja wów cho ry zo stał
ob ję ty opie ką Po rad ni Spe cja li stycz nej. W cza sie bli sko dwu let niej ob ser wa cji ho spi ta li zo wa ny i le czo ny ope -
ra cyj nie. Obie cho ro by wy ka zu ją wie le po do bieństw i mo gą sta no wić źró dło po my łek dia gno stycz nych. Po ka -
za no istot ne ró żni ce mię dzy ty mi dwo ma po dob ny mi cho ro ba mi, szcze gól nie do ty czą ce le cze nia i ro ko wa nia.
Za pro po no wa no i pod da no dys ku sji istot ne szcze gó ły do ty czą ce wcze sne go roz po zna wa nia i kla sy fi ka cji obu
cho rób. Roz strzy gnię cie dys ku sji mo że mieć du ży wpływ na po pra wę spraw no ści i ja ko ści ży cia do tknię tych
mar twi cą głów ki ko ści ra mien nej pa cjen tów.

Słowa kluczowe: jałowa martwica kości, choroba Pannera, oddzielająca martwica chrzęstno-kostna główki 
kości ramiennej, diagnostyka, leczenie

SUMMARY 
The article presents a case of an adolescent patient suffering from osteochondritis of the humeral capitellum.

Early symptoms of this disease appeared at an age typically associated with the onset of both Panner’s disease
and Osteochondritis Dissecans (OCD) of the humeral capitellum. About two years after the onset of the early
symptoms, the patient reported to a specialised clinic. He was followed up for almost two years and was
hospitalised and underwent surgical treatment during that period. Both diseases bear multiple similarities,
which may entail diagnostic errors. The paper presents differences between these two similar clinical entities,
in particular in terms of treatment and prognosis. Essential details potentially allowing for early diagnosis and
classification of both conditions are described and discussed. Resolving the discussion may significantly
contribute to improving performance and quality of life of patients suffering from necrosis of the humeral
capitellum.

Key words: osteonecrosis, Panner’s disease, osteochondritis dissecans of the capitellum of the humerus, 
diagnosis, treatment
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WSTĘP
Oste ochon dro zy – to gru pa cho rób de fi nio wa na

ja ko cho ro by wzro stu ko ści lub ośrod ków kost nie nia,
któ rych za sad ni czą ce chą jest mar twi ca (ne kro za)
tkan ki kost nej i, w pew nej mie rze chrzęst nej, nie zwią-
za na z udzia łem za ka że nia drob no ustro ja mi. Za bu -
rze nia te obej mo wać mo gą ró żne sta wy i wy stę po -
wać za rów no u dzie ci, jak i do ro słych [1].

Te ma tem pra cy jest omó wie nie, na pod sta wie
opi su przy pad ku na sto let nie go pa cjen ta ho spi ta li zo -
wa ne go w Kli ni ce, dwóch pod wie lo ma wzglę da mi
zbli żo nych jed no stek cho ro bo wych, chon dro ma toz
do ty czą cych głów ki ko ści ra mien nej. Ja ło wa mar twi ca
głów ki ko ści ra mien nej w okre sie do 10 r.ż. (we dług
nie któ rych źró deł do 12 r.ż.) de fi nio wa na jest ja ko
Cho ro ba Pan ne ra, na to miast u pa cjen tów po wy żej tej
gra ni cy wie ko wej, zmia ny mar twi cze w tej oko li cy
de fi nio wa ne są ja ko Oste ochon dri tis dis se cans (OCD)
[2]. Czy w obu przy pad kach ma my do czy nie nia z tą
sa mą cho ro bą głów ki ko ści ra mien nej o ró żnej mor -
fo lo gii, czy ró żny mi cho ro ba mi o po dob nym fe no ty -
pie [3,4]. Do le gli wo ści wy stę pu ją ce zwłasz cza u pa -
cjen tów w okre sie doj rze wa nia, zbli żo ny prze bieg,
przy du żej zmien no ści osob ni czej w wy żej wy mie -
nio nym prze dzia le wie ko wym (8-13 lat), mo gą sprzy -
jać po ja wia niu się po my łek dia gno stycz nych. W na -
szym kra ju za pa dal ność na te cho ro by nie jest tak
czę sta jak w kra jach gdzie, na przy kład ba se ball
sprzy ja ją cy ura zom sta wu łok cio we go jest po pu lar ną
dys cy pli ną spor to wą [5]. Jed nak mo żna z nią ze tknąć
się czę ściej w ta kich dys cy pli nach spor to wych jak
np. gim na sty ka. Utrud nie niem do dat ko wo jest fakt, że
po cząt ko we ob ja wy cho ro by nie są cha rak te ry stycz ne,
ustę pu ją po od po czyn ku i nie jed no krot nie są ba ga te li -
zo wa ne. Jed nak ta po stać cho ro by, któ ra prze bie ga
po za koń cze niu kost nie nia płyt ki na sa do wej mo że
unie mo żli wić po wrót do peł nej spraw no ści, w skraj -
nych przy pad kach do pro wa dzić do ka lec twa. Jak naj -
wcze śniej prze pro wa dzo na pra wi dło wa dia gno sty ka
w po cząt ko wych eta pach cho ro by ma swo je ści słe prze -
ło że nie na po stę po wa nie te ra peu tycz ne i ro ko wa nie. 

OPIS PRZY PAD KU
16-let ni pa cjent, zo stał przy ję ty we wrze śniu

2011 r. do Kli ni ki w try bie pla no wym z po wo du na -
ra sta ją ce go, na prze strze ni oko ło 3 lat, ogra ni cze nia
ru cho mo ści w sta wie łok cio wym pra wym, bez uczu -
cia,, tar cia”, czy okre so we go,, blo ko wa nia” ru cho mo -
ści w sta wie.

Pacjent z negatywnym wywiadem w kierunku cho -
rób przewlekłych, uczuleń, używek. Przebieg ciąży, po -
rodu prawidłowy, wywiad rodziny negatywny. Do tych -
czasowy rozwój psycho-motoryczny prawidłowy. Po -

BACKGROUND
Osteochondroses are a group of diseases defined

as disorders of bone growth or ossification centres.
They are characterised by necrosis of the bone, and
to a certain extent also cartilage, that is not connected
with infection. These disorders may involve various
joints and are found both in children and adults [1].

The aim of this paper is to discuss two largely
similar chondromatoses of the humeral capitellum on
the basis of the case of an adolescent patient ho spi -
talised at the Department. Osteonecrosis of the hu -
meral capitellum is identified as Panner’s disease in
patients below the age of 10 (or 12, according to some
publications) and in older patients necrosis occurring
in this area is diagnosed as osteochondritis dissecans
(OCD) [2]. Are these two presentations of the same
disease of the humeral capitellum with various mor -
phology, or are they distinct diseases with a similar
phenotype [3,4]. The timing of symptom onset, espe -
cially in adolescence, a similar clinical course, and sig -
ni ficant individual differences within the above-men -
tioned age bracket (8-13 years) may all contribute to
diagnostic errors. In Poland, the incidence of these
diseases is not as high as, for instance, in countries
where baseball, which may cause elbow joint inju -
ries, is a popular sport [5]. However, they are more
often found among patients practising such sports as
gymnastics. Additional problems are caused by the
fact that early symptoms are not specific, subside
after rest, and are often ignored. However, the form
of the disease which occurs after ossification of the
epiphyseal plate has been completed may prevent the
patient from fully recovering and, in extreme cases,
cause disability. Appropriate diagnostic work-up
performed as soon as possible, in early stages of the
disease, directly influences treatment and prognosis.

CASE REPORT
A 16-year-old male was admitted to the Depart -

ment in September 2011 as an elective patient due to
limited mobility in the right elbow joint, which had
been increasing for the previous 3 years. The patient
reported no feeling of “friction” or intermittent “block -
ing” of the joint.

The patient had no history of chronic diseases,
allergies, or psychoactive substance abuse. As re gards
the family history, the course of pregnancy and la -
bour were normal. Previous psychomotor develop -
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czą tek do le gli wo ści ok 13 r.ż. W wie ku ok. 14 lat skok
wzro sto wy, za uwa żo no po ja wia ją ce się przy kur cze
w obu sta wach łok cio wych. Wów czas jak po da je, za -
czął tre no wać „pomp ki” i za uwa żył po okre sie 4-6
tyg na si le nie ob ja wów. Pacjenta skie ro wa no na re ha -
bi li ta cję. Po oko ło 3 mie sią cach funk cja, za kres ru -
chu sta wu łok cio we go le we go po wró ci ła do nor my,
utrzy my wał się jed nak na dal przy kurcz zgię cio wy
w sta wie pra wym. W tym cza sie do szło do zła ma nia
trzo nu ko ści ra mien nej pra wej, le czo ne opa trun kiem
gip so wym, po któ rym de fi cyt wy pro stu nie po głę bił
się ani nie zmniej szył. Ze wzglę du na nie po wo dze nia
do tych cza so we go le cze nia skie ro wa ny do Por. Spe -
cja li stycz nej z roz po zna niem: przy kurcz zgię cio wy
łok cia pra we go od ro ku. Stan po zła ma niu trzo nu ko -
ści ra mien nej pra wej. 

Poczatek dolegliwości przypadający na 12-13 rok
życia, ustępujących po odpoczynku, bez wyraźnego
poprzedzającego urazu, oraz ich całkowite ustąpienie
po stronie lewej, z towarzyszącym niejednoznacz -
nym obrazem klasycznego rtg, skłoniło do posta wie -
nia wstępnego rozpoznania: Choroba Pannera.

W Po rad ni wy su nię to do dat ko wo po dej rze nie
uszko dze nia ścię gna m. dwu gło we go ra mie nia. Wy -
ko na no bad. ra dio lo gicz ne obu sta wów łok cio wych,
bad. USG, a na stęp nie TK 3D. W bad. rtg. „znie -
kształ ce nie głów ki ko ści ra mien nej pra wej, stan po
zła ma niu trzo nu ko ści ra mien nej”. W ba da niu USG
stwier dzo no: „przy kurcz zgię cio wy w po zy cji po -
śred niej, brak ru chu od wra ca nia, ilość pły nu w sta -
wie pra wi dło wa, bło na ma zio wa bez pa to lo gii, …ob -
raz przy cze pu m. dwu gło we go jak po prze by tym ze -
rwa niu bez wy two rze nia bli zny wy so ko echo ge nicz -

ment was normal. Manifestations were first observed
at approximately the age of 13. When the patient was
14 years old, a growth spurt occurred and the patient
suffered from contractures in both elbow joints. At
that time he started regularly performing press-ups
and noted more severe symptoms after 4-6 weeks.
The patient was referred for rehabilitation. After ap -
proximately 3 months the function and range of mo -
tion of the left elbow joint were normal, but the fle x -
ion contracture in the right joint remained. At that
time he suffered a right humeral shaft fracture which
was treated with a plaster cast. Following the treat -
ment, the extension deficit neither increased nor
decreased. Due to failure of previous treatment, the
patient was referred to a specialised clinic with the
diagnosis of a flexion contracture of the right elbow
for a year and status post right humeral shaft fracture. 

The early symptoms, which appeared in the ab -
sence of previous injuries when the patient was 12-
13 years old and subsided after rest, might have been
ignored by the patient and his family. It was the gra -
dual limitation of mobility in the joint that prompted
the patient to seek medical advice. These factors,
together with the fact that manifestations in the left
limb subsided completely and plain X-ray results
were ambiguous, contributed to a preliminary diag -
nosis of Panner’s disease.

Additionally, the possibility of tendon injury of
the biceps brachii was suggested at the clinic. Radio -
graphs of both elbow joints were obtained, followed
by an ultrasound examination and a 3D CT scan. The
X-ray revealed a deformity of the right humeral capi -
tellum and status post right humeral shaft fracture.
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Ryc.1. Pacjent D.K. l.15. Rtg. stawu łokciowego prawego AP (1.1) i bok (1.2) – wyjściowe

Fig. 1. Patient D.K. (age 15) Plain X-ray of the right elbow – AP view (1.1) and lateral view (1.2) at the beginning of patient
observation

119 pomianowski:Layout 1  2014-04-07  20:06  Strona 3



nej. Po stro nie le wej bez od stępstw...”. W ba da niu
TK 3D: „…znie kształ ce nie głów ki k. ra mien nej
z ubyt kiem czę ści głów ki, wi docz ne 1 cia ło wol ne
w sta wie ra mien no -pro mie nio wym…”. 

Po okre so wej ob ser wa cji w Przy chod ni Przy szpi -
tal nej, bra ku po pra wy po le cze niu za cho waw czym,
pa cjenta skie ro wa no do Kli ni ki ce lem dal szej dia -
gno sty ki i le cze nia. Przy przy ję ciu w ba da niu przed -
mio to wym z od stępstw stwier dzo no przy kurcz zgię -
cio wy sta wu łok cio we go 50º, zgię cie peł ne, ogra ni -
cze nie ro ta cji przed ra mie nia – su pi na cja 0º, pro na cja
40º, bez cech nie sta bil no ści, oś sta wu za cho wa na, bez
ten den cji do ko śla wo ści. Ob rys sta wu nie znacz nie po -
sze rzo ny, czu cie, ukrwie nie, ru cho mość pal ców bez
za bu rzeń. W bad. lab: wy kład ni ki sta nu za pal ne go (-)
ujem ne, w pod sta wo wych ba da niach bio che micz nych
i mor fo lo gicz nych bez od stępstw od nor my. 

Ze wzglę du na nie po wo dze nie do tych cza so we go
le cze nia za cho waw cze go pa cjent zo stał za kwa li fi ko -
wa ny do le cze nia ope ra cyj ne go. Śród o pe ra cyj nie po -
twier dzo no obec ność ru cho me go, prze su nię te go do
przo du frag men tu kost no -chrzęst ne go wy dzie lo ne go
z głów ki ko ści ra mien nej sta no wią ce go ok. 1/2 po -
wierzch ni sta wo wej. Po nad to stwier dzo no po gru bia -
łą, ogra ni cza ją cą wy prost to reb kę przed nią sta wu łok -
cio we go. Ze wzglę du na znacz ny uby tek po wierzch -
ni sta wo wej zde cy do wa no się na na sta wie nie głów -

The ultrasound showed a flexion contracture in an
intermediate position, no supination movement, no
joint effusion and a normal synovial membrane. The
appearance of the attachment of the biceps brachii
suggested a past tear without a hyperechoic scar.
There were no abnormalities on the left side. The 3D
CT scan revealed a deformity of the humeral ca pitell -
um with a partial defect of the capitellum and one
free body visible in the humeroradial joint.

After a follow-up at the hospital out-patient clinic
and the failure of conservative treatment, the patient
was referred to the Department in order to undergo
further diagnostic work-up and treatment. On admis -
sion, a physical examination revealed a flexion con -
tracture of 50° in the elbow joint, full flexion, limited
forearm rotation (supination of 0°, pronation of 40°),
no signs of instability, and no tendency to valgus
deformity. Joint axis alignment was preserved. Joint
circumference was slightly increased with no impair -
ment of sensation, perfusion or finger mobility. La -
bo ratory tests revealed negative inflammatory mar -
kers and normal basic blood chemistry and CBC.

Due to the failure of previous conservative treat -
ment, the patient was qualified for surgery. Intra-ope -
ra tive examination confirmed the presence of a mo -
bile osteocartilaginous fragment of the humeral capi -
tellum displaced anteriorly, constituting approx. 
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Ryc. 2. Pacjent D.K. l.15. Bad. TK 3D stawu łokciowego prawego – przed operacją

Fig. 2. Patient D.K. (age 15) 3D CT of the right elbow – pre-operation   
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ne go frag men tu i ze spo le nie odła mów śru bą Her ber -
ta. Wy ko na no ta kże kap su lek to mię przed nią, po bra -
no ma te riał do ba da nia hist -pat. Po za bie gu uzy ska -
no istot ną po pra wę ru cho mo ści sta wu: su pi na cja 50º
(przed za bie giem 0º), pro na cja 70º (przed za bie giem
40º), wy prost -30º (przed za bie giem -50º), zgię cie
140º (jak przed za bie giem). Dal sza ru cho mość sta wu
ogra ni czo na z po wo du wa dli wej kon fi gu ra cji sta wu
ra mien no -pro mie nio we go. Okres oko ło ope ra cyj ny
pa cjent zniósł bez po wi kłań. 

a half of the articular surface. Moreover, the thick ened
anterior elbow joint capsule was limiting extension.
Due to the presence of a large defect of the articular
surface, the main fragment was reduced and the
fragments were stabilised with the Herbert screw. An
anterior capsulectomy was also conducted and a spe -
cimen for histopathological examination was ob -
tained. After surgery, joint mobility was significantly
improved (supination of 50° vs. 0° before surgery;
pronation of 70° vs. 40° before surgery; extension of
-30° vs. -50° before surgery; and flexion of 140°, the
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Ryc. 4. Pacjent D.K. l.16 Rtg. stawu łokciowego prawego AP (4.1) i bok (4.2) - kontrolne 6miesięcy od operacji

Fig. 4. Patient D.K. (age 16) Plain X-ray of the right elbow – AP view (4.1) and lateral view (4.2) – control appointment 6 months
after the operation

Ryc. 3.  Pacjent D.K. l.16. Rtg. stawu łokciowego prawego projekcja boczna – pooperacyjne w opatrunku gipsowym.

Fig. 3. Patient D.K. (age 16) Plain X-ray of the right elbow – lateral view – post-operation in plaster cast
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Roz po czę to re ha bi li ta cję m.in. na szy nie CPM,
uzy sku jąc stop nio wy po wrót spraw no ści sta wu łok -
cio we go. Prze bieg na tu ral ny cho ro by, ba da nia ob ra -
zo we oraz oce na śród o pe ra cyj na (obec ność wol nych
ciał w sta wie) skło ni ły do za sta no wie nia się nad we -
ry fi ka cją roz po zna nia w kie run ku OCD głów ki ko ści
ra mien nej. Ro ko wa nie po wro tu do peł nej spraw no -
ści sta wu łok cio we go by ło bar dzo utrud nio ne i wąt -
pli we. Z te go po wo du pa cjent zo stał ob ję ty ob ser wa -
cją Kli ni ki, do ewen tu al nej w przy szło ści re ope ra cji
w przy pad ku bra ku zro stu ufik so wa ne go frag men tu
chrzęst no -kost ne go głów ki ko ści ra mien nej lub upo -
śle dza ją ce go spraw ność ogra ni cze nia ru cho mo ści
w sta wie łok cio wym.

W ma ju 2012 r. po now nie przy ję ty do Kli ni ki ce -
lem pla no we go usu nię cia ze spo le nia z głów ki ko ści
ra mien nej. Przy przy ję ciu w ba da niu przed mio to -
wym: zgię cie peł ne, wy prost -45°, su pi na cja 50°,
pro na cja 50°. Wy ko na no ope ra cje uwol nie nia przy -
kur czu zgię cio we go sta wu łok cio we go pra we go -
kap su lek to mia przed nia. Na stęp nie z te go sa me go
cię cia usu nię to wpro wa dzo ną od ty łu głów ki ko ści
ra mien nej śru bę Her ber ta. Stwier dzo no, że frag ment
chrzest no -kost ny nie jest zro śnię ty z pod ło żem, na to -
miast po przez tkan kę włók ni stą wy peł nia uby tek
i nie jest wol nym cia łem. Frag ment chrzęst no -kost ny
po zo sta wio no w swo im miej scu, za uwa żo no, że nie
ko li du je z ru chem w sta wie łok cio wym. Po ope ra cji
uzy ska no zgię cie 140°, wy prost -30°, pro na cja i su -
pi na cja 50° (jak przed ope ra cją). Wy pi sa ny z za le ce -
nia mi kon ty nu acji ćwi czeń uspraw nia ją cych i fi zy -
ko te ra pii. Po około rocznej obserwacji ambulatoryj -
nej wystąpiło nasilenie dolegliwości. W kwietniu
2013 chory został przyjęty do Kliniki, z powodu bólu
stawu łokciowego, ograniczenia ruchomości w sta wie,
uczu cia „tar cia” w sta wie i okre so we go „blo ko wa -
nia” ru cho mo ści. W bad. rtg. stwier dzo no cień wol -
ne go frag men tu w sta wie. Wy ko na no re ope ra cję
uwol nie nia przy kur czu i usu nię cia wol ne go cia ła.
Śród o pe ra cyj nie po twier dzo no obec ność wol ne go
cia ła chrzest no -kost ne go wiel ko ści ziar na fa so li
w przed niej czę ści sta wu ra mien no -pro mie nio we go
oraz dru gie go, wiel ko ści ziar na gro chu w tyl no - bocz -
nej czę ści sta wu ra mien no -pro mie nio we go. Oba usu -
nię to. Stwier dzo no de for ma cję i czę ścio wy uby tek
chrząst ki głów ki ko ści ra mien nej. Po wierzch nie po -
zba wio ne chrząst ki na wier co no kil ka krot nie dru tem
Kirshnera. Po za bie gu uzy ska no wy prost -30° (przed
ope  ra cją -45°), zgię cie 140° (jak przed ope ra cją), 
su pi na cja i pro na cja 50° (jak przed za bie giem ope ra -
cyj nym). 

Pa cjent po zo stał pod ob ser wa cją Kli ni ki, ce lem
dal szej oce ny ru cho mo ści i funk cjo nal no ści sta wu
oraz oce ny wła ści wo ści śli zgo wych mo gą cej two -

same as before surgery). Further joint mobility was
limited due to faulty humeroradial joint alignment.
The perioperative period was uneventful.

Rehabilitation was commenced, including the use
of the CPM splint, which led to a gradual recovery of
elbow joint function. The natural course of the
disease, imaging results, and intra-operative assess -
ment (the presence of free bodies in the joint) prompt -
ed us to review the diagnosis and consider OCD of the
humeral capitellum. Prognosis concerning full el bow
function recovery was extremely difficult and que -
stionable. Consequently, it was decided that the patient
would be followed up at the Department until a pos -
sible repeat surgery in the future in case there was no
union of the fixed osteocartilaginous frag ment of the
humeral capitellum or the mobility of the elbow joint
was limited, causing a functional disability.

In May 2012 the patient was again admitted to the
Department for an elective removal of the screw
from the humeral capitellum. On admission, physical
examination revealed full flexion, extension of -45°,
supination of 50° and pronation of 50°. The flexion
contracture of the right elbow joint was surgically
released by anterior capsulectomy. The Herbert screw,
introduced from the back of the humeral capitellum,
was then removed via the same approach. It was
found that the osteocartilaginous fragment was not
integrated with the surface, but filled the defect with
fibrous tissue and was not a free body. The osteocar -
tilaginous fragment was left in place as it did not
interfere with elbow joint movement. The range of
motion after surgery was 140° flexion, -30° exten -
sion, 50° pronation and supination (the same as be fore
surgery). The patient was discharged with in struc tions
to continue rehabilitation and physical therapy. In April
2013, after approx. one year of outpatient follow-up,
the patient was again admitted to the Department due
to increasing elbow pain, limited mobility in the
joint, feeling of “friction” in the joint and inter mit tent
“blocking” of joint movement. Radiographs show ed 
a shadow of a free body in the joint. Contracture was
again surgically released and the free body was re -
moved. Intra-operative examination confirmed the
pre  sence of a free osteocartilaginous body about the
size of a bean in the anterior part of the humeroradial
joint and another one, about the size of a pea, was
found in the posterolateral part of the joint. Both
fragments were removed. There was a deformity and
partial defect of the humeral capitellum cartilage.
Surfaces with no cartilage were drilled several times
with a K-wire. The post-operative ROM was as fol -
lows: extension of -30° (vs. -45° before surgery), flex -
ion of 140° (same as before surgery) and pronation and
supination of 50° (same as before surgery). 
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rzyć się „ła ty” chrzęst no -włók ni stej z ko mó rek szpi -
ku po wy ko na nych śród o pe ra cyj nie mi kro zła ma niach
pod chrzęst nej.

DYS KU SJA
Pierw sze opi sy przy pad ków mar twi cy asep tycz -

nej głów ki ko ści ra mien nej u dzie ci po ja wi ły się
w pra cach duń skie go le ka rza Han sa Jens se ne Pan ne -
ra w la tach 1927 i 1929 [6]. Z ko lei obec nie przy ję tą
na zwę Oste ochon dri tis dis se cans po dał w 1889 r.
Fran cis König [7]. Opi sał zmia ny za cho dzą ce w war -
stwie pod chrzęst nej ja ko pro ces za pal ny sta wu ko la -
no we go z od dzie le niem luź ne go frag men tu chrząst ki
z kłyk cia ko ści udo wej. Po mi mo, iż nie po twier dzo -
no do dzi siaj obec no ści ko mó rek za pal nych w sta -
wie, na zwa po zo sta ła i zo sta ła roz sze rzo na na opis
po dob nych za bu rzeń za cho dzą cych w in nych sta -
wach, w tym m.in. w sta wie łok cio wym (Brog don
i Crow 1960, Adams 1965) [8-10].

Więk szość pu bli ka cji po ru sza ją cych do dzi siaj te -
ma ty kę oste ochon droz głów ki ko ści ra mien nej
sztyw no od dzie la od sie bie Ch. Pan ne ra i OCD [4,11-
13]. Pod kre śla, że ró żnią się: 1) wie kiem za cho ro wa -
nia, 2) prze bie giem, 3) ob ra zem mor fo lo gicz nym
zmian w głów ce ko ści ra mien nej, 4) cza sem trwa -
nia, 5) le cze niem i wy ni ka ją cym stąd ro ko wa niem
[10,14]. To, co upo dab nia obie cho ro by to: 1) płeć
– czę ściej cho ru ją osob ni cy płci mę skiej, 2) lo ka li za -

The patient has continued to be followed up at the
Department to allow for further assessment of the
mobility and function of the joint as well as gliding
properties of the fibrocartilaginous “patch” which
may arise from bone marrow cells as a result of intra-
operative subchondral microfractures.

DISCUSSION
Early case reports of paediatric patients with ava -

scular necrosis of the humeral capitellum were writ -
ten by Danish doctor Hans Jessen Panner in 1927 and
1929 [6].

The currently accepted name osteochondritis dis -
secans was introduced by Francis König in 1889 [7].
König described subchondral lesions as an inflam -
ma tory process in the knee joint with sequestration
of a free fragment of cartilage from the femoral con -
dyle. Although the presence of inflammatory cells in
the joint is yet to be confirmed, the name remained
and has been extended to cover also similar disorders
occurring in other joints, including the elbow joint
(Brogdon and Crow 1960, Adams 1965) [8-10].

Most publications concerning humeral capitellum
osteochondroses today treat Panner’s disease and
OCD as distinct diseases [4,11-13]. It is stressed that
the two entities differ in terms of 1) patient’s age, 
2) course of the disease, 3) morphology of the lesions
in the humeral capitellum, 4) duration, 5) treatment
and the resultant prognosis [10,14]. The similarities
between these diseases are as follows: 1) sex ratio
(males are affected more often), 2) location of the
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cja, 3) rę ka do mi nu ją ca, 4) zbli żo ne przy czy ny tj.
nie do krwie nie, po wta rza ją ce się ura zy, 5) wcze sne
wy kry cie sprzy ja peł ne mu wy zdro wie niu. W przy to -
czo nym wy żej przy pad ku za roz po zna niem Ch. Pan -
ne ra prze ma wia oczy wi ście umiej sco wie nie do le gli -
wo ści, po czą tek do le gli wo ści nie zwią za ny z upra -
wia niem spor tu (czy in nym do dat ko wym prze cią że -
niem sta wu), nie cha rak te ry stycz ny ob raz po cząt ko -
wo w bad. rtg, sku tecz ny efekt le cze nia za cho waw -
cze go le we go sta wu łok cio we go. Za roz po zna niem
OCD prze ma wia umiej sco wie nie do le gli wo ści, „gra -
nicz ny” wiek pa cjen ta, przed łu ża ją cy się czas trwa nia
cho ro by, po ja wie nie się cha rak te ry stycz nych zmian
mor fo lo gicz nych (wol nych ciał), le cze nie ope ra cyj ne
i ro ko wa nie.

Przy pusz cza się, że bez po śred nią przy czy ną po -
wsta nia mar twi cy za rów no w przy pad ku Ch. Pan ne -
ra, jak i OCD są za bu rze nia ukrwie nia, któ re wpły wa -
ją na funk cję płyt ki wzro sto wej [11,12,15-17,]. Po -
wta rza ją ce się ura zy chrząst ki i war stwy pod chrzęst nej
wy wo łu ją ce za bu rze nia ukrwie nia po wo du ją, w za le -
żno ści od wie ku płyt ki (jej mo żli wo ści re ge ne ra cyj -
nych), ne kro zę ca łej głów ki lub tyl ko czę ści po -
wierzch ni chrzęst no -kost nej [3,14]. Dla cze go jed nak
tyl ko część dzie ci czy na sto lat ków za pa da na jed ną
z ww. po sta ci ne kro zy? Te go do koń ca nie wie my.
Mo że my przy pusz czać, że pod ło że (przy czy nę wyj -
ścio wą) sta no wi, oprócz ww. czyn ni ków he mo dy na -
micz nych i try bu ży cia zwią za ne go z nad mier nym
prze cią ża niem sta wu, ta kże czyn nik wspól ny dla obu
jed no stek np. dzie dzicz ny (zwią za ny z ukła dem kost -
no -sta wo wym, na czy nio wym lub hor mo nal nym).
Stąd też, na szym zda niem, moc ne pod kre śla nie ró -
żnic mię dzy obie ma po sta cia mi jest dys ku syj ne.

W co dzien nej prak ty ce w dia gno sty ce ob ra zo wej
naj częst sze za sto so wa nie ma ba da nie rtg. tra dy cyj ne.
Wy ko nu je się pro jek cję AP i bok (oraz do dat ko wo
pod ką tem 45º) ce lem oce ny zmian za ry su głów ki,
zmia ny prze zier no ści, frag men ta cji po wierzch ni
głów ki. Zlo ka li zo wa nie zmian w OCD w od ró żnie -
niu od Ch. Pan ne ra jest głów nie brze żnie nie cen tral -
nie, w po wierz chow nych i wy pu kłych czę ściach
głów ki. Obec nie wia do mo, że ba da nie to jest nie wy -
star cza ją ce do roz po zna nia i po twier dze nia po cząt -
ko we go okre su cho ro by i mo że opóź niać czas po sta -
wie nia pra wi dło we go roz po zna nia. Naj lep sze obec -
nie ba da nie ob ra zo we zwłasz cza we wcze snych eta -
pach cho ro by jest ba da nie MR, gdy zdję cia rtg są
pra wi dło we lub wy ka zu ją tyl ko nie wiel kie zmia ny.
Umo żli wia ono oce nę za rów no chrząst ki sta wo wej,
jak i ko ści pod sta wo wych i zró żni co wa nie na tzw.
zmia ny sta bil ne i nie sta bil ne [18,19].

W oce nie stop nia za awan so wa nia OCD obec nie
naj czę ściej wy ko rzy sty wa ny mi kla sy fi ka cja mi są:

lesion, 3) dominant hand, 4) similar causes, i.e. ischa e -
mia and repeated injuries, and 5) early diag nosis fa -
cilitating full recovery. In the case of our pa tient, the
diagnosis of Panner’s disease is certainly supported
by the location of the manifestations, the onset not
associated with practising a sport (or ano ther activity
producing additional joint overload), the initially
non-specific radiographic findings and the successful
conservative treatment of the left elbow joint. OCD
as a diagnosis is supported by the location of the ma -
ni festations, the “borderline” age of the patient, the
prolonged course, the appearance of characteristic
morphological lesions (free bodies), operative treat -
ment and prognosis.

It has been suggested that the immediate cause of
necrosis in both Panner’s disease and OCD is per -
fusion disturbances, which affect epiphyseal plate
function [11,12,15-17,]. Repeated injuries to the
cartilage and the subchondral layer cause perfusion
disturbances, resulting in necrosis affecting the entire
capitellum or a part of the osteocartilaginous surface
(depending on the plate’s age and thus its regene -
rative ability) [3,14]. However, we are still unable to
give a definitive answer to the question why some
children or teenagers develop one of the necroses
while others do not. We can assume that the un der -
lying causes include not only these haemodynamic
factors and a lifestyle involving putting excessive
strain on the joint, but also an aspect common to both
diseases, such as a hereditary factor (associated with
the osteoarticular, vascular, or hormonal system).
Consequently, we believe that stressing differences
between both forms of the necrosis is controversial.

The plain X-ray is the most often used imaging
examination in everyday practice. A-P and lateral
views (with an additional 45° view) are obtained in
order to assess changes to the capitellar outline,
changes in translucency, and fragmentation of the
capitellar surface. In OCD, lesions are generally lo -
cated peripherally rather than centrally, in protruding
and superficial parts of the capitellum, which diffe -
rentiates it from Panner’s disease. It is now known
that this examination is not sufficient to diagnose and
confirm early disease and may delay correct diag no -
sis. The best imaging technique, useful especially in
early stages of the disease, is MRI when X-rays are
normal or indicate only small lesions. MRI allows
for assessment of the articular cartilage as well as the
bones and helps differentiate between the so-called
stable and unstable lesions [18,19].

Nowadays, OCD staging usually involves the
following classifications: radiographic, MRI-based,
ICRS, and intra-operative [19-23].
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kla sy fi ka cja ra dio lo gicz na, kla sy fi ka cja MR, kla -
syfika cja ICRS oraz kla sy fi ka cja sró do pe ra cyj na 
[19-23].

Kla sy fi ka cja ra dio lo gicz na: I° – w ob ra zie kla -
sycz ne go rtg. zwięk szo na ra dio prze zier ność, za ni ki
kost ne pod po sta cią al bo owal nych tor bie lo wa tych
cie ni oto czo nych wą skim nie re gu lar nym rąb kiem
prze ja śnie nia, al bo rza dziej w kształ cie nadże rek. II°
– wi docz na stre fa po dzia łu od dzie la ją ca część chrzęst -
no -kost ną od na sa dy ko ści, bez prze miesz cze nia. III°
– od dzie le nie się wol ne go frag men tu chrzęst no -kost -
ne go z prze miesz cze niem [20].

Kla sy fi ka cja MR (Wg Nel son i wsp. w kla sy fi -
ka cji MR sto so wa nej ta kże w przy pad ku OCD głów -
ki ko ści ra mien nej wy ró żnia się): 0° – nor ma. I°
– chrząst ka nie zmie nio na z sub tel ną zmia ną sy gna łu
z chrząst ki. II° – wy so ka zmia na sy gna łu z chrząst ki.
III° – wi docz ny wą ski ob rą bek zmie nio ne go wy so -
kie go sy gna łu po wy żej wy od ręb nio ne go frag men tu
chrzęst no -kost ne go, obec ność pły nu ma zio we go ota -
cza ją ce go frag ment chrzęst no kost ny. IV° – mie sza ny
lub ni ski sy gnał z wol ne go cia ła, bę dą ce go za rów no
we wnątrz miej sca uszko dze nia, jak i po za nim [21,22].

Kla sy fi ka cja ICRS (In ter na tio nal Car ti la ge Re -
pa ir So cie ty): 0° – nor ma. I° – zmia ny sta bil ne, wi -
docz ne po wierz chow ne ry sy lub pęk nię cia chrząst ki.
II° – zmia ny sta bil ne, głę bo kość uszko dze nia chrząst -
ki do 50% gru bo ści, czę ścio wy brak cią gło ści. III°
– cię żki, zmia ny nie sta bil ne, obej mu ją ce po wy żej
50% gru bo ści chrząst ki, brak cią gło ści uszko dzo nej
chrząst ki. IV° – cię żki, zmia ny obej mu ją ce część
pod chrzęst ną, obec ność prze miesz czo nych frag men -
tów chrząst ki we wnątrz kost nej lo ży [19,23]. 

Kla sy fi ka cja śród o pe ra cyj na: zmia ny sta bil ne
– bez uszko dze nia cią gło ści chrząst ki sta wo wej, brak
ob ja wu roz rze dze nia struk tur znaj du ją cych się pod
ob sza rem uci ska nej śród o pe ra cyj nie chrząst ki, zmia -
ny nie sta bil ne – wi docz ne prze rwa nie cią gło ści chrząst -
ki sta wo wej po kry wa ją cej uszko dze nie lub przy za -
cho wa nej cią gło ści chrząst ki sta wo wej przy uci sku
zmia ny są mięk kie, struk tu ry pod nie prze rwa ną chrząst-
ką roz rze dzo ne [19]. 

Przy to czo ny przy pa dek zmu sza do po now ne go
za sta no wie nia się nad ska te go ry zo wa niem oraz nad
stan dar da mi po stę po wa nia w przy pad kach po dej rza -
nych o oste ochon dro zę głów ki ko ści ra mien nej.

Na pod sta wie ob ser wa cji skła nia my się ku sta no -
wi sku tych, któ rzy są za zmięk cze niem sztyw ne go
po dzia łu oste ochon droz pod wzglę dem etio lo gicz -
nym, pa to ge ne tycz nym i ob ja wów na Cho ro bę Pan -
ne ra i OCD, i trak tu ją obie jed nost ki ja ko kon ti nu um
jed nej oste ochon dro zy głów ki ko ści ra mien nej. Dla -
te go pro po nu je my i pod da je my dys ku sji przy ję cie
uży tecz nej w co dzien nej prak ty ce kla sy fi ka cji jed nej

Radiographic classification I° – plain X-ray
shows increased translucency, bone defects in the
form of oval cystic shadows surrounded by a narrow
irregular translucent rim, or erosions (less fre -
quently). II° – a clear division zone between the oste -
ocartilaginous part and the bone epiphysis, no dis -
location. III° – separation of a free osteo car tilaginous
fragment, dislocation [20].

MRI classification (according to Nelson et al.,
MRI classification, used also for OCD of the hu me -
ral capitellum, distinguishes the following stages): 0°
– normal. I° – normal cartilage with subtle alterations
of echo pattern. II° – cartilage with highly altered
echo pattern. III° – a narrow hyperintense rim is vi -
sible above an isolated osteocartilaginous fragment,
which is surrounded by synovial fluid. IV° – mixed
or low signal intensity of the free body both inside
and outside the site of the defect [21,22].  

ICRS (International Cartilage Repair Society)
classification: 0° – normal. I° – stable lesions, sur -
face cracks or fractures of the cartilage are visible.
II° - stable lesions, defects extending down to 50% of
cartilage depth, partial discontinuity. III° – severe,
unstable lesions extending down beyond 50% of
cartilage depth, discontinuity of the damaged
cartilage. IV° – severe, lesions involving the sub -
chondral layer, dislocated cartilaginous fragments
are present within the site [19,23]. 

Intra-operative classification: stable lesions –
no cartilage discontinuity, no rarefaction of the struc -
tures located below the intra-operatively compressed
cartilage, unstable lesions - visible discontinuity of
the joint cartilage covering the defect or, when the
cartilage remains continuous on compression, the
lesions are soft, the structures below the continuous
cartilage are rarefied [19]. 

The case of our patient prompts a reconsideration
of the categorisation and standards of treatment of
patients with suspected osteochondritis of the
humeral capitellum.

Based on our observations, we are inclined to
agree with the opinion that the rigid division of
osteochondroses into Panner’s disease and OCD
depending on aetiology, pathogenesis, and manife -
stations should be altered and both diseases should
be seen as belonging to the continuum of one osteo -
chondritis of the humeral capitellum. Consequently,
we propose a classification of osteochondritis of the
humeral capitellum as a single entity. The proposed
classification, if accepted, would be useful in daily
practice. It comprises the types and subtypes listed
below, taking into consideration characteristic
features of Panner’s disease and OCD. This division,
assuming continuity of lesions which may appear
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no zo lo gicz nie Oste ochon dro zy głów ki ko ści ra mien -
nej z po dzia łem na po ni żej wy mie nio ne ty py i pod -
ty py, uwzględ nia ją ce cha rak te ry stycz ne ce chy po sta -
ci Ch. Pan ne ra i OCD. Po dział ten, przy za ło że niu
cią gło ści zmian cho ro bo wych mo gą cych za cho dzić
w głów ce, opar ty jest ści śle na wy ni kach ba dań dia -
gno stycz nych, głów nie rtg, MR i ar to sko po we go (wg
wy żej wy mie nio nych kla sy fi ka cji) z uwzględ nie -
niem wie ku pa cjen ta i ro li płyt ki wzro sto wej. 
• typ I (Ch. Pan ne ra) – zmia ny mar twi cze ca łej lub

czę ści głów ki przed za koń cze niem kost nie nia
płyt ki wzro sto wej (oce na rtg, MR),

• typ IIa – zmia ny po wierz chow nych i wy pu kłych
czę ści głów ki po twier dzo ne w jed nym (lub wię -
cej) ba da niu, mo gą ce od po wia dać: zmia nom Iº
w kla sy fi ka cji rtg, Iº w kla sy fi ka cji MR, Iº w kla -
sy fi ka cji ICRS, zmia nom sta bil nym w oce nie
śród o pe ra cyj nej,

• ty p IIb – zmia ny po wierz chow nych i wy pu kłych
czę ści głów ki po twier dzo ne w jed nym (lub wię -
cej) ba da niu, mo gą ce od po wia dać: zmia nom Iº
w kla sy fi ka cji rtg, IIº w kla sy fi ka cji MR, IIº
w kla sy fi ka cji ICRS, zmia nom sta bil nym w oce -
nie śród o pe ra cyj nej,

• typ IIIa – zmia ny mar twi cze nie sta bil ne bez prze -
miesz cze nia, mo gą ce od po wia dać: zmia nom IIº
kla sy fi ka cji rtg, IIIº kla sy fi ka cji MR, IIIº kla sy fi -
ka cji ICRS, zmia nom nie sta bil nym w oce nie
śród o pe ra cyj nej,

• typ IIIb – zmia ny mar twi cze nie sta bil ne z prze -
miesz cze niem od po wia da ją ce: zmia nom IIIº kla -
sy fi ka cji rtg, IVº kla sy fi ka cji MR i ICRS, zmia nom
nie sta bil nym w kla sy fi ka cji śród o pe ra cyj nej.
Ta kie sta no wi sko, na szym zda niem, sprzy ja po w -

sta niu pre cy zyj niej szych stan dar dów po stę po wa nia
w przy pad ku mar twi cy  głów ki w wy żej wy mie nio -
nym prze dzia le wie ko wym, uwzględ nia ją cych za rów -
no ła god ny, jak i cię żki ich prze bieg. Mo że sprzy jać
zmniej sze niu błę dów dia gno stycz nych. Po dział ten
zwłasz cza w po cząt ko wym okre sie cho ro by, po twier -
dza ró żni ce w przy dat no ści sto so wa nych po wszech -
nie ba dań dia gno stycz nych (kla sycz ne go rtg i MR)
i mo że skła niać le ka rzy pod sta wo wej opie ki zdro -
wot nej i le ka rzy spor to wych do wy ko ny wa nia ba dań
MR w przy pad kach po dej rza nych. Za chę ca tre ne rów
spor to wych do in dy wi du al ne go stop nio wa nia ob cią -
żeń spor tow ców w ró żnych gru pach wie ko wych
u zdro wych na ra żo nych na ura zy sta wu łok cio we go,
jak i re kon wa le scen tów [24]. Dzie ci i na sto lat ko wie
z ob ja wa mi roz po czy na ją cej się ne kro zy głów ki ko ści
ra mien nej, zwłasz cza oko ło 8-13 r.ż. upra wia ją cy
sport, po win ni być trak to wa ni ja ko po ten cjal ni przy -
szli pa cjen ci z II i III ty pem Oste ochon dro zy ww. kla -
sy fi ka cji, nie za le żnie od przy pusz czal ne go wie ku osob -

within the capitellum, is closely related to exami -
nation findings, mainly from X-ray, MRI, and arthro -
scopy (according to the classifications listed above)
and accounts for the patient’s age and the role of the
epiphyseal plate.
• type I (Panner’s disease) – necrotic lesions of the

entire capitellum or its part with an onset before
ossification of the epiphyseal plate is completed
(X-ray and MRI assessment),

• type IIa – lesions in protruding and superficial
parts of the capitellum confirmed in one (or more)
examination, which may be equivalent to I° le sions
described by the X-ray classification, I° lesions
described by the MRI classification, I° lesions
described by the ICRS classification, or stable
lesions described by the intra-operative assess ment,

• type IIb – lesions in protruding and superficial
parts of the capitellum confirmed in one (or
more) examination, which may be equivalent to
I° lesions described by the X-ray classification,
II° lesions described by the MRI classification,
II° lesions described by the ICRS classification,
or stable lesions described by the intra-operative
assessment,

• type IIIa – unstable necrotic lesions without
dislocation which may be equivalent to II° lesions
described by the X-ray classification, III° lesions
described by the MRI classification, III° lesions
described by the ICRS classification, or unstable
lesions described by the intra-operative assess -
ment,

• type IIIb – unstable necrotic lesions with dis lo -
cation, equivalent to III° lesions described by the
X-ray classification, IV° lesions described by the
MRI and ICRS classifications, or unstable lesions
described by the intra-operative assessment.
We believe that this approach contributes to the

development of more precise standards of manage -
ment of capitellar necrosis in the above-mentioned
age bracket, taking into consideration both mild and
severe cases. It can help reduce the incidence of diag -
nostic errors. The proposed division confirms diffe -
rences in the usefulness of common diagnostic exami -
nations (plain X-ray and MRI), especially in the early
stage, and may prompt primary care physicians and
sports medicine specialists to order MRI scans when
osteochondrosis is suspected. It also encourages
coaches to adjust training intensity on an individual
basis in different age groups in healthy athletes at
risk of elbow joint injuries as well as in con vales -
cents [24]. Children and teenagers with early
symptoms of humeral capitellum necrosis, especially
those aged 8 to 13 years and engaging in sports,
should be treated as potential future patients with
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ni czo uwa run ko wa ne go kost nie nia płyt ki wzro sto wej.
Przed sta wio na kla sy fi ka cja sprzy ja ta kże pro wa dze niu
po rów naw czych, kon tro lo wa nych ob ser wa cji na te -
mat spo so bów le cze nia po szcze gól nych sta diów
Oste ochon dro zy głów ki ko ści ra mien nej. 

Za sto so wa ne przez au to rów ko lej ne me to dy le cze -
nia ope ra cyj ne go w opi sa nym przy pad ku (wg pro po -
no wa nej kla sy fi ka cji typ IIIb): otwar ta fik sa cja wol -
ne go frag men tu śru bą Her ber ta, mi kro zła ma nia ko ści
pod chrzęst nej są tyl ko nie któ ry mi z wie lu me tod
[4,19,25]. Do świad cze nia na te mat sto so wa nia sku -
tecz nych me tod le cze nia uszko dzeń po wierzch ni sta -
wo wej są na dal zbie ra ne i po przez brak kon tro lo wa -
nych ba dań i kon sen su su trud no jest obec nie uznać
jed ne me to dy le cze nia chi rur gicz ne go za lep sze lub
stan dar do we [25]. 

POD SU MO WA NIE
Czas roz po zna nia cho ro by i sto pień za awan so wa -

nia zmian cho ro bo wych de cy du je o spo so bie le cze-
nia ope ra cyj ne go bądź za cho waw cze go. Klu czem
do peł ne go suk ce su w pierw szym eta pie jest wcze sne
roz po zna nie roz po czy na ją cej się mar twi cy głów ki ko -
ści ra mien nej i wdro że nie le cze nia za cho waw cze go.
W tym okre sie zmia ny cho ro bo we mo gą się co fać sa -
mo ist nie za rów no w Ch. Pan ne ra, jak i w I eta pie OCD,
pozwa la jąc na po wrót do peł nej spraw no ści fi zycz nej.

Wcze sne wy kry cia cho ro by i pra wi dło we zdia -
gno zo wa nie stop nia jej za awan so wa nia z wy ko rzy -
sta niem je dy nie kla sycz ne go ba da nia rtg. jest bar dzo
utrud nio ne czy na wet nie mo żli we. 

Ba da nie MR po win no być ba da niem stan dar do -
wym u pa cjen tów z gru py wie ko wej 8-13 lat, u któ -
rych do le gli wo ści mo gą su ge ro wać roz po czy na ją cy
się pro ces mar twi cy głów ki ko ści ra mien nej, do pó ki
nie bę dą na użyt ko wą ska lę wpro wa dzo ne lep sze i tań -
sze me to dy ob ra zo wa nia.

Me to dy le cze nia chi rur gicz ne go w ty pach II, III
i IV OCD (wg kla sy fi ka cji MR), lub ty pach II i III,
wg wy żej za pro po no wa nej kla sy fi ka cji Oste ochon dro -
zy głów ki ko ści ra mien nej, wy ma ga ją dłu go ter mi no -
wych, kon tro lo wa nych ba dań ce lem wy pra co wa na
opty mal nych i naj lep szych roz wią zań (kon sen su su). 

Za pro po no wa ny po dział oste ochon dro zy głów ki
ko ści ra mien nej mo że zmniej szyć ry zy ko po ten cjal -
nych po my łek i po móc w opra co wa niu ba dań po rów -
naw czych ma ją cych na ce lu zna le zie nie opty mal -
nych stan dar dów po stę po wa nia lecz ni cze go.

osteochondrosis type II and III according to the
proposed classification, irrespective of predicted
individual-specific age of onset of epiphyseal plate
ossification. In addition, the classification encoura -
ges conducting comparative controlled observational
studies concerning methods of treatment of each
stage of humeral capitellum osteochondrosis. 

The surgical methods employed successively in
our patient (type IIIb according to the proposed clas -
sification), namely open reduction of the free frag ment
with a Herbert screw followed by subchondral bone
microfractures, do not exhaust the many treat ment
pos sibilities available [4,19,25]. Clinical expe rience
with the use of effective methods of joint surface da -
ma ge treatment is still being gathered. Seeing that
there have been no controlled studies and no con sen -
sus has been reached, it is difficult to view certain me -
thods of operative treatment as better or standard [25]. 

SUMMARY
Time of diagnosis and stage of disease influence

the choice and method of operative vs. conser vative
treatment. The key to success Stage 1 pa tients is
early diagnosis of humeral capitellum necrosis and
institution of conservative treatment. At that stage,
lesions may subside spontaneously both in Panner’s
disease and in Stage 1 OCD, allowing for full re co -
very of the joint function.

Early diagnosis of the disease and correct staging
based solely on plain radiographs is very difficult or
even impossible. 

MRI should be a diagnostic standard in patients
aged 8 to 13 years in whom symptoms may suggest
early necrosis of the humeral capitellum, as long as
better and cheaper imaging techniques are not com -
monly used.

Methods of operative treatment used in OCD type
II, III, and IV (according to the MRI classifi ca tion)
or in type II and III according to the clas sification of
humeral capitellum osteochondrosis proposed above
require long-term controlled studies in order to de -
velop the best and optimal solutions (consensus).  

The proposed classification of humeral capi tel -
lum osteochondrosis may reduce the risk of po ten tial
errors and help design comparative studies aimed at
finding optimal standards of treatment.
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