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STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono przypadek nastoletniego pacjenta z osteochondroza gtéwki kosci ramienne;j. Pocza-
tek choroby przypadl w wieku mogacym odpowiada¢ zardbwno Chorobie Pannera, jak i Osteochondritis Disse-
cans (OCD) gtowki kosci ramiennej. Po okoto dwdch latach od wystgpienia pierwszych objawdw chory zostat
objety opieka Poradni Specjalistycznej. W czasie blisko dwuletniej obserwacji hospitalizowany i leczony ope-
racyjnie. Obie choroby wykazuja wiele podobienstw 1 mogg stanowi¢ zrodlo pomytek diagnostycznych. Poka-
zano istotne roznice migdzy tymi dwoma podobnymi chorobami, szczegblnie dotyczace leczenia i rokowania.
Zaproponowano i poddano dyskusji istotne szczegdty dotyczace wczesnego rozpoznawania i klasyfikacji obu
chordb. Rozstrzygniecie dyskusji moze mie¢ duzy wptyw na poprawe sprawnosci i jakosci zycia dotknietych
martwicg glowki kosci ramiennej pacjentow.

Stowa kluczowe: jalowa martwica kosci, choroba Pannera, oddzielajaca martwica chrzgstno-kostna gltowki
kos$ci 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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WSTEP

Osteochondrozy — to grupa chorob definiowana
jako choroby wzrostu kosci lub o$rodkow kostnienia,
ktorych zasadniczg cechg jest martwica (nekroza)
tkanki kostnej i, w pewnej mierze chrzgstnej, nie zwig-
zana z udzialem zakazenia drobnoustrojami. Zabu-
rzenia te obejmowac moga rdézne stawy i wystepo-
wac zarowno u dzieci, jak i dorostych [1].

Tematem pracy jest omoéwienie, na podstawie
opisu przypadku nastoletniego pacjenta hospitalizo-
wanego w Klinice, dwoch pod wieloma wzgledami
zblizonych jednostek chorobowych, chondromatoz
dotyczacych gtéwki kosci ramiennej. Jalowa martwica
glowki kosci ramiennej w okresie do 10 r.z. (wedlug
niektorych zrodet do 12 r.z.) definiowana jest jako
Choroba Pannera, natomiast u pacjentow powyzej tej
granicy wiekowej, zmiany martwicze w tej okolicy
definiowane sa jako Osteochondritis dissecans (OCD)
[2]. Czy w obu przypadkach mamy do czynienia z ta
samg chorobg gléwki kosci ramiennej o ré6znej mor-
fologii, czy ré6znymi chorobami o podobnym fenoty-
pie [3,4]. Dolegliwosci wystepujace zwlaszcza u pa-
cjentdow w okresie dojrzewania, zblizony przebieg,
przy duzej zmienno$ci osobnicze] w wyzej wymie-
nionym przedziale wiekowym (8-13 lat), moga sprzy-
jac¢ pojawianiu si¢ pomytek diagnostycznych. W na-
szym kraju zapadalno$¢ na te choroby nie jest tak
czesta jak w krajach gdzie, na przyktad baseball
sprzyjajacy urazom stawu tokciowego jest popularng
dyscypling sportowg [5]. Jednak mozna z nig zetkngé
si¢ czeSciej w takich dyscyplinach sportowych jak
np. gimnastyka. Utrudnieniem dodatkowo jest fakt, ze
poczatkowe objawy choroby nie sg charakterystyczne,
ustepujg po odpoczynku i niejednokrotnie sg bagateli-
zowane. Jednak ta posta¢ choroby, ktora przebiega
po zakonczeniu kostnienia plytki nasadowej moze
uniemozliwi¢ powrot do pelnej sprawnosci, w skraj-
nych przypadkach doprowadzi¢ do kalectwa. Jak naj-
wczesniej przeprowadzona prawidlowa diagnostyka
w poczatkowych etapach choroby ma swoje $ciste prze-
ozZenie na postgpowanie terapeutyczne i rokowanie.

OPIS PRZYPADKU

16-letni pacjent, zostal przyjety we wrzesniu
2011 r. do Kliniki w trybie planowym z powodu na-
rastajacego, na przestrzeni okoto 3 lat, ograniczenia
ruchomosci w stawie tokciowym prawym, bez uczu-
cia,, tarcia”, czy okresowego,, blokowania” ruchomo-
$ci w stawie.

Pacjent z negatywnym wywiadem w kierunku cho-
rob przewlektych, uczulen, uzywek. Przebieg ciazy, po-
rodu prawidtowy, wywiad rodziny negatywny. Dotych-
czasowy rozwo0j psycho-motoryczny prawidtowy. Po-
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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 hospi-
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-
nificant 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 [S]. 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 regards
the family history, the course of pregnancy and la-
bour were normal. Previous psychomotor develop-
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czatek dolegliwosci ok 13 r.z. W wieku ok. 14 lat skok
wzrostowy, zauwazono pojawiajace si¢ przykurcze
w obu stawach tokciowych. Wowczas jak podaje, za-
czal trenowac ,,pompki” i zauwazyl po okresie 4-6
tyg nasilenie objawow. Pacjenta skierowano na reha-
bilitacj¢. Po okoto 3 miesigcach funkcja, zakres ru-
chu stawu tokciowego lewego powrocita do normy,
utrzymywal si¢ jednak nadal przykurcz zgigciowy
w stawie prawym. W tym czasie doszto do ztamania
trzonu ko$ci ramiennej prawej, leczone opatrunkiem
gipsowym, po ktorym deficyt wyprostu nie poglebit
si¢ ani nie zmniejszyl. Ze wzglgdu na niepowodzenia
dotychczasowego leczenia skierowany do Por. Spe-
cjalistycznej z rozpoznaniem: przykurcz zgi¢ciowy
lokcia prawego od roku. Stan po ztamaniu trzonu ko-
$ci ramiennej prawej.

Poczatek dolegliwosci przypadajacy na 12-13 rok
zycia, ustepujacych po odpoczynku, bez wyraznego
poprzedzajacego urazu, oraz ich calkowite ustgpienie
po stronie lewej, z towarzyszacym niejednoznacz-
nym obrazem klasycznego rtg, sktonito do postawie-
nia wstgpnego rozpoznania: Choroba Pannera.

W Poradni wysuni¢to dodatkowo podejrzenie
uszkodzenia $ciggna m. dwugltowego ramienia. Wy-
konano bad. radiologiczne obu stawow tokciowych,
bad. USG, a nastgpnie TK 3D. W bad. rtg. ,,znie-
ksztatcenie glowki koéci ramiennej prawej, stan po
ztamaniu trzonu ko$ci ramiennej”. W badaniu USG
stwierdzono: ,,przykurcz zgigciowy w pozycji po-
sredniej, brak ruchu odwracania, ilo$¢ ptynu w sta-
wie prawidtowa, btona maziowa bez patologii, ...ob-
raz przyczepu m. dwugtowego jak po przebytym ze-
rwaniu bez wytworzenia blizny wysokoechogenicz-

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 flex-
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.

Ryec.1. Pacjent D.K. 1.15. Rtg. stawu tokciowego prawego AP (1.1) i bok (1.2) — wyjsciowe

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
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nej. Po stronie lewej bez odstepstw...”. W badaniu
TK 3D: ,,...znieksztalcenie glowki k. ramiennej
z ubytkiem cze¢sci glowki, widoczne 1 ciato wolne
W stawie ramienno-promieniowym...”.

Po okresowej obserwacji w Przychodni Przyszpi-
talnej, braku poprawy po leczeniu zachowawczym,
pacjenta skierowano do Kliniki celem dalszej dia-
gnostyki i leczenia. Przy przyj¢ciu w badaniu przed-
miotowym z odstepstw stwierdzono przykurcz zgig-
ciowy stawu tokciowego 50°, zgiecie pelne, ograni-
czenie rotacji przedramienia — supinacja 0°, pronacja
40°, bez cech niestabilnosci, 0§ stawu zachowana, bez
tendencji do koslawosci. Obrys stawu nieznacznie po-
szerzony, czucie, ukrwienie, ruchomo$¢ palcow bez
zaburzen. W bad. lab: wyktadniki stanu zapalnego (-)
ujemne, w podstawowych badaniach biochemicznych
1 morfologicznych bez odstgpstw od normy.

Ze wzgledu na niepowodzenie dotychczasowego
leczenia zachowawczego pacjent zostal zakwalifiko-
wany do leczenia operacyjnego. Srodoperacyjnie po-
twierdzono obecnos$¢ ruchomego, przesunigtego do
przodu fragmentu kostno-chrzgstnego wydzielonego
z glowki kosci ramiennej stanowigcego ok. 1/2 po-
wierzchni stawowej. Ponadto stwierdzono pogrubia-
13, ograniczajacg wyprost torebke przednig stawu tok-
ciowego. Ze wzgledu na znaczny ubytek powierzch-
ni stawowej zdecydowano si¢ na nastawienie glow-

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 capitell-
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-
boratory 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-
rative examination confirmed the presence of a mo-
bile osteocartilaginous fragment of the humeral capi-
tellum displaced anteriorly, constituting approx.

Ryec. 2. Pacjent D.K. 1.15. Bad. TK 3D stawu tokciowego prawego — przed operacja
Fig. 2. Patient D.K. (age 15) 3D CT of the right elbow — pre-operation
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nego fragmentu i zespolenie odtaméw Srubg Herber-
ta. Wykonano takze kapsulektomie przednig, pobra-
no materiat do badania hist-pat. Po zabiegu uzyska-
no istotng poprawe ruchomosci stawu: supinacja 50°
(przed zabiegiem 0°), pronacja 70° (przed zabiegiem
40°), wyprost -30° (przed zabiegiem -50°), zgigcie
140° (jak przed zabiegiem). Dalsza ruchomos$¢ stawu
ograniczona z powodu wadliwej konfiguracji stawu
ramienno-promieniowego. Okres okotooperacyjny
pacjent znidst bez powiktan.

a half of the articular surface. Moreover, the thickened
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

Ryc. 3. Pacjent D.K. 1.16. Rtg. stawu tokciowego 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

Ryc. 4. Pacjent D.K. 1.16 Rtg. stawu tokciowego prawego AP (4.1) i bok (4.2) - kontrolne 6miesigcy 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

83



Wroblewski R. i wsp. Osteochondroza glowki kosci ramiennej

Rozpoczeto rehabilitacje m.in. na szynie CPM,
uzyskujac stopniowy powrdt sprawnosci stawu tok-
ciowego. Przebieg naturalny choroby, badania obra-
zowe oraz ocena sroédoperacyjna (obecnos¢ wolnych
cial w stawie) sktonity do zastanowienia si¢ nad we-
ryfikacja rozpoznania w kierunku OCD gtowki kosci
ramiennej. Rokowanie powrotu do pelnej sprawno-
$ci stawu tokciowego bylo bardzo utrudnione i wat-
pliwe. Z tego powodu pacjent zostat objety obserwa-
cja Kliniki, do ewentualnej w przysztosci reoperacji
w przypadku braku zrostu ufiksowanego fragmentu
chrzgstno-kostnego gtéwki kosci ramiennej lub upo-
Sledzajagcego sprawno$¢ ograniczenia ruchomosci
w stawie fokciowym.

W maju 2012 r. ponownie przyjety do Kliniki ce-
lem planowego usunigcia zespolenia z gtowki kosci
ramiennej. Przy przyjeciu w badaniu przedmioto-
wym: zgigcie pelne, wyprost -45°, supinacja 50°,
pronacja 50°. Wykonano operacje uwolnienia przy-
kurczu zgieciowego stawu tokciowego prawego-
kapsulektomia przednia. Nastgpnie z tego samego
cigcia usunicto wprowadzong od tytu gtowki kosci
ramiennej Srubg Herberta. Stwierdzono, ze fragment
chrzestno-kostny nie jest zro$nigty z podtozem, nato-
miast poprzez tkanke widknista wypelnia ubytek
i nie jest wolnym cialem. Fragment chrzgstno-kostny
pozostawiono w swoim miejscu, zauwazono, ze nie
koliduje z ruchem w stawie tokciowym. Po operacji
uzyskano zgiecie 140°, wyprost -30°, pronacja i su-
pinacja 50° (jak przed operacjg). Wypisany z zalece-
niami kontynuacji ¢wiczen usprawniajacych i fizy-
koterapii. Po okoto rocznej obserwacji ambulatoryj-
nej wystgpito nasilenie dolegliwosci. W kwietniu
2013 chory zostat przyjety do Kliniki, z powodu bolu
stawu tokciowego, ograniczenia ruchomosci w stawie,
uczucia ,,tarcia” w stawie i okresowego ,,blokowa-
nia” ruchomosci. W bad. rtg. stwierdzono cien wol-
nego fragmentu w stawie. Wykonano reoperacje
uwolnienia przykurczu i usuni¢cia wolnego ciala.
Srédoperacyjnie potwierdzono obecnos¢ wolnego
ciala chrzestno-kostnego wielko$ci ziarna fasoli
w przedniej czgsci stawu ramienno-promieniowego
oraz drugiego, wielkosci ziarna grochu w tylno- bocz-
nej czesci stawu ramienno-promieniowego. Oba usu-
nigto. Stwierdzono deformacj¢ i czgSciowy ubytek
chrzastki gléwki kosci ramiennej. Powierzchnie po-
zbawione chrzgstki nawiercono kilkakrotnie drutem
Kirshnera. Po zabiegu uzyskano wyprost -30° (przed
operacja -45°), zgiecie 140° (jak przed operacja),
supinacja i pronacja 50° (jak przed zabiegiem opera-
cyjnym).

Pacjent pozostal pod obserwacja Kliniki, celem
dalszej oceny ruchomosci i funkcjonalnosci stawu
oraz oceny wlasciwosci $lizgowych mogacej two-
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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 elbow
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 fragment 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 before
surgery). The patient was discharged with instructions
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 intermittent
“blocking” of joint movement. Radiographs showed
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
presence 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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Ryc. 5. Pacjent D.K. 1.17 ciata wolne (oznaczone 1,2) stawu tokciowego 19 miesigcy po pierwotnej operacji

Fig. 5. Patient D.K. (age 17) free bodies (marked 1.2) of elbow joint of 19 months after the primary operation

rzy¢ sie¢ ,taty” chrzestno-wioknistej z komorek szpi-
ku po wykonanych $rédoperacyjnie mikroztamaniach
podchrzestne;j.

DYSKUSJA

Pierwsze opisy przypadkow martwicy aseptycz-
nej gléwki kosci ramiennej u dzieci pojawily sie
w pracach dunskiego lekarza Hansa Jenssene Panne-
ra w latach 1927 1 1929 [6]. Z kolei obecnie przyjeta
nazw¢ Osteochondritis dissecans podat w 1889 r.
Francis Konig [7]. Opisat zmiany zachodzace w war-
stwie podchrzestnej jako proces zapalny stawu kola-
nowego z oddzieleniem luznego fragmentu chrzastki
z ktykcia kosci udowej. Pomimo, iz nie potwierdzo-
no do dzisiaj obecno$ci komorek zapalnych w sta-
wie, nazwa pozostala i1 zostala rozszerzona na opis
podobnych zaburzen zachodzacych w innych sta-
wach, w tym m.in. w stawie tokciowym (Brogdon
i Crow 1960, Adams 1965) [8-10].

Wigkszo$¢ publikacji poruszajacych do dzisiaj te-
matyke osteochondroz gléwki kosci ramiennej
sztywno oddziela od siebie Ch. Pannera i OCD [4,11-
13]. Podkresla, ze r6znig si¢: 1) wiekiem zachorowa-
nia, 2) przebiegiem, 3) obrazem morfologicznym
zmian w glowce kosci ramiennej, 4) czasem trwa-
nia, 5) leczeniem i wynikajagcym stad rokowaniem
[10,14]. To, co upodabnia obie choroby to: 1) pte¢
— czeSciej chorujg osobnicy ptci meskiej, 2) lokaliza-

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 Konig in 1889 [7].
Konig described subchondral lesions as an inflam-
matory 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) rgka dominujaca, 4) zblizone przyczyny tj.
niedokrwienie, powtarzajace si¢ urazy, 5) wczesne
wykrycie sprzyja petnemu wyzdrowieniu. W przyto-
czonym wyzej przypadku za rozpoznaniem Ch. Pan-
nera przemawia oczywiscie umiejscowienie dolegli-
wosci, poczatek dolegliwo$ci niezwigzany z upra-
wianiem sportu (czy innym dodatkowym przecigze-
niem stawu), niecharakterystyczny obraz poczatko-
wo w bad. rtg, skuteczny efekt leczenia zachowaw-
czego lewego stawu lokciowego. Za rozpoznaniem
OCD przemawia umiejscowienie dolegliwosci, ,,gra-
niczny” wiek pacjenta, przedluzajacy si¢ czas trwania
choroby, pojawienie si¢ charakterystycznych zmian
morfologicznych (wolnych ciat), leczenie operacyjne
i rokowanie.

Przypuszcza sie, ze bezposrednig przyczyna po-
wstania martwicy zaréwno w przypadku Ch. Panne-
ra, jak 1 OCD sg zaburzenia ukrwienia, ktoére wplywa-
ja na funkcje ptytki wzrostowej [11,12,15-17,]. Po-
wtarzajace si¢ urazy chrzastki i warstwy podchrzgstnej
wywolujace zaburzenia ukrwienia powoduja, w zale-
znos$ci od wieku ptytki (jej mozliwos$ci regeneracyj-
nych), nekroze¢ catej gtowki lub tylko czegsci po-
wierzchni chrzgstno-kostnej [3,14]. Dlaczego jednak
tylko cze$¢ dzieci czy nastolatkow zapada na jedna
z ww. postaci nekrozy? Tego do konca nie wiemy.
Mozemy przypuszczaé, ze podtoze (przyczyng wyj-
sciowq) stanowi, oprocz ww. czynnikow hemodyna-
micznych i trybu zycia zwigzanego z nadmiernym
przecigzaniem stawu, takze czynnik wspdlny dla obu
jednostek np. dziedziczny (zwigzany z uktadem kost-
no-stawowym, naczyniowym lub hormonalnym).
Stad tez, naszym zdaniem, mocne podkreslanie ro-
znic migdzy obiema postaciami jest dyskusyjne.

W codziennej praktyce w diagnostyce obrazowe;j
najczestsze zastosowanie ma badanie rtg. tradycyjne.
Wykonuje si¢ projekcje AP i bok (oraz dodatkowo
pod katem 45°) celem oceny zmian zarysu gltowki,
zmiany przeziernosci, fragmentacji powierzchni
glowki. Zlokalizowanie zmian w OCD w odréznie-
niu od Ch. Pannera jest gtdbwnie brzeznie nie central-
nie, w powierzchownych i wypuktych czesciach
gtowki. Obecnie wiadomo, ze badanie to jest niewy-
starczajace do rozpoznania i potwierdzenia poczat-
kowego okresu choroby i moze opdzniaé czas posta-
wienia prawidtowego rozpoznania. Najlepsze obec-
nie badanie obrazowe zwlaszcza we wczesnych eta-
pach choroby jest badanie MR, gdy zdjecia rtg sa
prawidtowe lub wykazuja tylko niewielkie zmiany.
Umozliwia ono ocen¢ zaré6wno chrzastki stawowe;j,
jak 1 kosci podstawowych i zroznicowanie na tzw.
zmiany stabilne i niestabilne [18,19].

W ocenie stopnia zaawansowania OCD obecnie
najczgsciej wykorzystywanymi klasyfikacjami sa:
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lesion, 3) dominant hand, 4) similar causes, i.e. ischae-
mia and repeated injuries, and 5) early diagnosis fa-
cilitating full recovery. In the case of our patient, the
diagnosis of Panner’s disease is certainly supported
by the location of the manifestations, the onset not
associated with practising a sport (or another 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-
nifestations, 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 under-
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 diagno-
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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klasyfikacja radiologiczna, klasyfikacja MR, Kkla-
syfikacja ICRS oraz klasyfikacja srédoperacyjna
[19-23].

Klasyfikacja radiologiczna: 1° — w obrazie kla-
sycznego rtg. zwigkszona radioprzeziernos$¢, zaniki
kostne pod postaciag albo owalnych torbielowatych
cieni otoczonych waskim nieregularnym rabkiem
przejasnienia, albo rzadziej w ksztalcie nadzerek. 11°
—widoczna strefa podziatu oddzielajgca czgé¢ chrzest-
no-kostng od nasady kosci, bez przemieszczenia. I1I°
— oddzielenie si¢ wolnego fragmentu chrzgstno-kost-
nego z przemieszczeniem [20].

Klasyfikacja MR (Wg Nelson i wsp. w klasyfi-
kacji MR stosowanej takze w przypadku OCD glow-
ki ko$ci ramiennej wyrdznia si¢): 0° — norma. I°
— chrzastka niezmieniona z subtelng zmiang sygnatu
z chrzastki. 11° — wysoka zmiana sygnatu z chrzgstki.
II1° — widoczny waski obrabek zmienionego wyso-
kiego sygnalu powyzej wyodrebnionego fragmentu
chrzestno-kostnego, obecno$¢ plynu maziowego ota-
czajacego fragment chrzgstno kostny. IV — mieszany
lub niski sygnat z wolnego ciata, bedacego zar6wno
wewnatrz miejsca uszkodzenia, jak i poza nim [21,22].

Klasyfikacja ICRS (International Cartilage Re-
pair Society): 0° — norma. I° — zmiany stabilne, wi-
doczne powierzchowne rysy lub pegkniecia chrzastki.
II° — zmiany stabilne, gigboko$¢ uszkodzenia chrzast-
ki do 50% grubosci, czgsciowy brak ciggtosci. III°
— ciezki, zmiany niestabilne, obejmujace powyzej
50% grubosci chrzastki, brak ciagtosci uszkodzone;j
chrzastki. IV® — cigzki, zmiany obejmujace czes$é
podchrzgstna, obecnos¢ przemieszczonych fragmen-
tow chrzastki wewnatrz kostnej lozy [19,23].

Klasyfikacja Srédoperacyjna: zmiany stabilne
— bez uszkodzenia cigglosci chrzastki stawowej, brak
objawu rozrzedzenia struktur znajdujacych si¢ pod
obszarem uciskanej srédoperacyjnie chrzastki, zmia-
ny niestabilne — widoczne przerwanie ciagtoéci chrzast-
ki stawowej pokrywajacej uszkodzenie lub przy za-
chowanej ciagtosci chrzastki stawowej przy ucisku
zmiany sg mi¢kkie, struktury pod nieprzerwang chrzast-
ka rozrzedzone [19].

Przytoczony przypadek zmusza do ponownego
zastanowienia si¢ nad skategoryzowaniem oraz nad
standardami postgpowania w przypadkach podejrza-
nych o osteochondrozg glowki kosci ramienne;.

Na podstawie obserwacji sktaniamy si¢ ku stano-
wisku tych, ktérzy sg za zmigkczeniem sztywnego
podziatu osteochondroz pod wzglgdem etiologicz-
nym, patogenetycznym i objawdéw na Chorobg Pan-
nera i OCD, i traktujg obie jednostki jako kontinuum
jednej osteochondrozy gtowki kosci ramiennej. Dla-
tego proponujemy i poddajemy dyskusji przyjecie
uzytecznej w codziennej praktyce klasyfikacji jednej

Radiographic classification [° — 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). I1° — a clear division zone between the oste-
ocartilaginous part and the bone epiphysis, no dis-
location. I11° — separation of a free osteocartilaginous
fragment, dislocation [20].

MRI classification (according to Nelson et al.,
MRI classification, used also for OCD of the hume-
ral capitellum, distinguishes the following stages): 0°
—normal. I° — normal cartilage with subtle alterations
of echo pattern. 1I° — 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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nozologicznie Osteochondrozy gtowki kosci ramien-

nej z podziatlem na ponizej wymienione typy i pod-

typy, uwzgledniajace charakterystyczne cechy posta-
ci Ch. Pannera i OCD. Podzial ten, przy zatozeniu
cigglosci zmian chorobowych mogacych zachodzié

w gtowce, oparty jest §cisle na wynikach badan dia-

gnostycznych, gtdéwnie rtg, MR i artoskopowego (wg

wyzej wymienionych klasyfikacji) z uwzglednie-
niem wieku pacjenta i roli ptytki wzrostowe;.

e typ I (Ch. Pannera) — zmiany martwicze catej lub
czeéei gtowki przed zakonczeniem kostnienia
ptytki wzrostowej (ocena rtg, MR),

¢ typ Ila — zmiany powierzchownych i wypuktych
czesci gtowki potwierdzone w jednym (lub wig-
cej) badaniu, mogace odpowiada¢: zmianom I°
w klasyfikacji rtg, I° w klasyfikacji MR, I° w kla-
syfikacji ICRS, zmianom stabilnym w ocenie
srédoperacyjne;j,

* typ IlIb — zmiany powierzchownych i wypuktych
czesci gtowki potwierdzone w jednym (lub wig-
cej) badaniu, mogace odpowiada¢: zmianom I°
w klasyfikacji rtg, 1I° w klasyfikacji MR, II°
w klasyfikacji ICRS, zmianom stabilnym w oce-
nie $rédoperacyjne;j,

¢ typ Illa — zmiany martwicze niestabilne bez prze-
mieszczenia, mogace odpowiada¢: zmianom II°
klasyfikacji rtg, I11° klasyfikacji MR, I11° klasyfi-
kacji ICRS, zmianom niestabilnym w ocenie
srédoperacyjnej,

e typ lIb — zmiany martwicze niestabilne z prze-
mieszczeniem odpowiadajgce: zmianom II1° kla-
syfikacji rtg, IV° klasyfikacji MR 1 ICRS, zmianom
niestabilnym w klasyfikacji srédoperacyjne;j.
Takie stanowisko, naszym zdaniem, sprzyja pow-

staniu precyzyjniejszych standardéw postepowania

w przypadku martwicy glowki w wyzej wymienio-

nym przedziale wiekowym, uwzgledniajgcych zarow-

no tagodny, jak i cigzki ich przebieg. Moze sprzyjaé
zmnigjszeniu btedoéw diagnostycznych. Podzial ten
zwlaszcza w poczatkowym okresie choroby, potwier-
dza roznice w przydatnosci stosowanych powszech-
nie badan diagnostycznych (klasycznego rtg i MR)

1 moze sklania¢ lekarzy podstawowej opieki zdro-

wotnej i lekarzy sportowych do wykonywania badan

MR w przypadkach podejrzanych. Zacheca trenerow

sportowych do indywidualnego stopniowania obcig-

zen sportowcoOw w réznych grupach wiekowych

u zdrowych narazonych na urazy stawu lokciowego,

jak 1 rekonwalescentow [24]. Dzieci i nastolatkowie

z objawami rozpoczynajacej si¢ nekrozy gtowki kosci

ramiennej, zwlaszcza okolo 8-13 r.z. uprawiajacy

sport, powinni by¢ traktowani jako potencjalni przy-
szli pacjenci z I1 i I1I typem Osteochondrozy ww. kla-
syfikacji, niezaleznie od przypuszczalnego wieku osob-
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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),

e type Ila — 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, I° lesions
described by the MRI classification, I° lesions
described by the ICRS classification, or stable
lesions described by the intra-operative assessment,

e 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,

e type Illa — unstable necrotic lesions without
dislocation which may be equivalent to II° lesions
described by the X-ray classification, I11° lesions
described by the MRI classification, I1I° lesions
described by the ICRS classification, or unstable
lesions described by the intra-operative assess-
ment,

* type IIIb — unstable necrotic lesions with dislo-
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 convales-
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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niczo uwarunkowanego kostnienia ptytki wzrostowej.
Przedstawiona klasyfikacja sprzyja takze prowadzeniu
porownawczych, kontrolowanych obserwacji na te-
mat sposoboéw leczenia poszczegdlnych stadiow
Osteochondrozy glowki koSci ramienne;.

Zastosowane przez autorow kolejne metody lecze-
nia operacyjnego w opisanym przypadku (wg propo-
nowanej klasyfikacji typ IIIb): otwarta fiksacja wol-
nego fragmentu $rubg Herberta, mikroztamania kosci
podchrzgstnej sa tylko niektorymi z wielu metod
[4,19,25]. Doswiadczenia na temat stosowania sku-
tecznych metod leczenia uszkodzen powierzchni sta-
wowej sg nadal zbierane i poprzez brak kontrolowa-
nych badan i konsensusu trudno jest obecnie uznaé
jedne metody leczenia chirurgicznego za lepsze lub
standardowe [25].

PODSUMOWANIE

Czas rozpoznania choroby i stopien zaawansowa-
nia zmian chorobowych decyduje o sposobie lecze-
nia operacyjnego badz zachowawczego. Kluczem
do pelnego sukcesu w pierwszym etapie jest wczesne
rozpoznanie rozpoczynajacej si¢ martwicy gtowki ko-
$ci ramiennej i wdrozenie leczenia zachowawczego.
W tym okresie zmiany chorobowe moga si¢ cofa¢ sa-
moistnie zarowno w Ch. Pannera, jak i w I etapie OCD,
pozwalajac na powr6t do petnej sprawnosci fizycznej.

Wczesne wykrycia choroby i prawidtowe zdia-
gnozowanie stopnia jej zaawansowania z wykorzy-
staniem jedynie klasycznego badania rtg. jest bardzo
utrudnione czy nawet niemozliwe.

Badanie MR powinno by¢ badaniem standardo-
wym u pacjentéw z grupy wiekowej 8-13 lat, u kto-
rych dolegliwo$ci moga sugerowac rozpoczynajacy
si¢ proces martwicy gtowki kosci ramiennej, dopoki
nie beda na uzytkows skale wprowadzone lepsze i tan-
sze metody obrazowania.

Metody leczenia chirurgicznego w typach II, 111
i IV OCD (wg klasyfikacji MR), lub typach II i III,
wg wyzej zaproponowanej klasyfikacji Osteochondro-
zy gléwki kosci ramiennej, wymagaja dtugotermino-
wych, kontrolowanych badan celem wypracowana
optymalnych i najlepszych rozwiagzan (konsensusu).

Zaproponowany podzial osteochondrozy gtowki
kos$ci ramiennej moze zmniejszy¢ ryzyko potencjal-
nych pomytek i pomdc w opracowaniu badan porow-
nawczych majacych na celu znalezienie optymal-
nych standardéw postgpowania leczniczego.

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 fragment
with a Herbert screw followed by subchondral bone
microfractures, do not exhaust the many treatment
possibilities available [4,19,25]. Clinical experience
with the use of effective methods of joint surface da-
mage treatment is still being gathered. Seeing that
there have been no controlled studies and no consen-
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. conservative
treatment. The key to success Stage 1 patients 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 reco-
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
I, II1, and IV (according to the MRI classification)
or in type II and III according to the classification 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 capitel-
lum osteochondrosis may reduce the risk of potential
errors and help design comparative studies aimed at
finding optimal standards of treatment.
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