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Złamania główki kości ramiennej u dzieci

Capitellar Fractures in Children
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STRESZCZENIE
Wstęp. Zła ma nia głów ki ko ści ra mien nej wy stę pu ją nie zwy kle rzad ko. W pol skim pi śmien nic twie brak do -

nie sień oma wia ją cych le cze nie tych zła mań. Pra ca ma na ce lu przed sta wie nie wła snych wy ni ków le cze nia i po -

rów na nie ich z do nie sie nia mi in nych au to rów. 

Ma te riał i me to dy. Przed sta wio no gru pę 9 cho rych w wie ku 7-17 lat (śr. 14 lat). U jed ne go cho re go (11%)

wy stą pi ło zła ma nie nie prze miesz czo ne, zaś u 8 (89%) cho rych zła ma nie by ło prze miesz czo ne po wy żej 2 mm.

Od po wied nio do ro dza ju zła ma nia za sto so wa no le cze nie za cho waw cze u jed ne go cho re go, zaś ope ra cyj ne

u po zo sta łych. U dzie ci le czo nych ope ra cyj nie, głów kę ko ści ra mien nej ze spo lo no 1x śru bą biow chła nial ną,

zaś 7x dru ta mi Kir sch ne ra. Do oce ny obiek tyw nej funk cji łok cia uży to ska li: Mayo El bow Sco re (MES), na to -

miast su biek tyw nej oce ny funk cji łok cia pa cjent do ko ny wał na pod sta wie Oxford El bow Sco re (OES). 

Wnio ski. 1. Nie prze miesz czo ne zła ma nia głów ki ko ści ra mien nej po win ny być le czo ne za cho waw czo. 

2. Zła ma nia z prze miesz cze niem po wy żej 2 mi li me trów na le ży na sta wić ope ra cyj nie z prze zskór ną sta bi li za cją

dru ta mi Kir sch ne ra. 

Słowa kluczowe: złamanie główki kości ramiennej; złamania kończyny górnej; złamania kości ramiennej 

u dzieci; złamania stawowe łokcia

SUMMARY
Background. Capitellar fractures are extremely rare. The Polish literature does not provide any reports on

the treatment of these fractures. The aim of this paper is to present our treatment results and to compare them

with reports from other authors. 

Material and methods. We investigated a group of 9 patients aged 7-17 years (mean age 14 years). One

patient (11%) had sustained a non-displaced fracture, while 8 (89%) had sustained fractures with more than 

2 mm displacement. According to the type of fracture, one patient was treated conservatively and the others

underwent surgical treatment. In the children who were operated on, the humeral capitulum was fixed with 

a bioabsorbable pin in one patient and with K-wires in seven patients. Objective elbow function was evaluated

using the Mayo Elbow Score (MES). Subjective elbow function was evaluated by patients on the basis of the

Oxford Elbow Score (OES). 

Conclusions. 1. Non-displaced capitellar fractures should be treated conservatively. 2. Fractures with more

than 2 mm displacement should be reduced surgically with percutaneous fixation with K-wires.

Key words: capitellar fractures, upper extremity fractures, humeral fractures, elbow fractures
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WSTĘP
Zła ma nia głów ki ko ści ra mien nej wy stę pu ją nie -

zwy kle rzad ko, za rów no u dzie ci, jak i u do ro słych.

Czę stość ich wy stę po wa nia to oko ło 1% zła mań oko -

li cy łok cia [1,2]. Pu bli ka cje do ty czą ce po stę po wa nia

i wy ni ków le cze nia są nie licz ne, a je śli cho dzi

o dzie ci, to ich licz ba jest jesz cze mniej sza i zwy kle

do ty czy po je dyn czych przy pad ków, czę sto bez ich

wy od ręb nie nia z gru py zła mań kłyk cia bocz ne go ko -

ści ra mien nej. W pol skim pi śmien nic twie au to rzy nie

zna leź li żad ne go do nie sie nia oma wia ją ce go ten ro -

dzaj ura zu.

Zła ma nie głów ki ko ści ra mien nej mo żna po dzie -

lić na dwa za sad ni cze ty py: 

• typ I Hahn -Ste in tha la, w któ rym do cho dzi do zła -

ma nia du że go frag men tu, prak tycz nie ca łej głów -

ki ko ści ra mien nej i zwy kle jej prze miesz cze nia

do przo du; 

• typ II Ko che ra -Lo ren za sta no wi odła ma nie nie du -

że go frag men tu kost ne go, obej mu ją ce go w więk -

szej czę ści chrząst kę [3,4].

Rza dziej sto so wa ną kla sy fi ka cją, acz kol wiek za -

wie ra ją cą wy tycz ne co do dal sze go po stę po wa nia,

jest czte ro stop nio wa kla sy fi ka cja Bry an -Mor rey’a

w mo dy fi ka cji McKee, gdzie sto pień I i II to od po -

wied nio zła ma nia Hahn -Ste in tha la i Ko che ra -Lo ren -

za, typ III to tzw. zła ma nie Brom berg -Mor rey z kom -

pre sją i roz frag men to wa niem głów ki, a typ IV to wg.

McKee zła ma nie głów ki wraz z ode rwa niem znacz -

ne go frag men tu blocz ka [5] (Ryc. 1).

BACKGROUND
Capitellar fractures are extremely rare, both in chil -

dren and in adults. The incidence of these frac tures is

approximately 1% of all fractures in the elbow area.

[1,2]. The literature on the management of such frac -

tures and treatment outcomes is limited and even fewer

papers are concerned with capitellar fractures in the

paediatric population, with most of these pub li cations

representing single case reports where capitellar

fractures are often not distinguished in the lateral

humeral condyle fractures group. We could not find any

reports on this category of injury in the Polish literature. 

Capitellar fractures may be divided into two main

types:

• Type I – the Hahn-Steinthal fracture, involving 

a fracture of a large bone fragment, virtually the

whole humeral capitulum, usually with anterior

displacement of the fragment;

• Type II – the Kocher-Lorenz fracture, the break -

ing off of a small bone fragment mainly involving

cartilage [3,4].

The four-degree Bryan and Morrey classification

modified by McKee is used less often, although it

provides guidelines on further management. Types I

and II in this classification are the Hahn-Steinthal

fracture and the Kocher-Lorenz fracture, respect iv -

ely. Type III is the so-called Bromberg-Morrey frac -

ture with capitellar compression and fragmentation

and McKee type IV is a capitellar fracture with de tach -

ment of a large fragment of the trochlea [5] (Fig. 1). 
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Ryc. 1. Klasyfikacja Bryan-Morrey w modyfikacji McKee (rysunek własny na podstawie ryciny w artykule: Ruchelsman DE,

Tejwani NC, Kwon YW, Egol KA.Coronal plane partial articular fractures of the distal humerus: current concepts in management.

J Am AcadOrthopSurg. 2008 Dec;16(12):716-28. Review 

Fig. 1. The Bryan and Morrey Classification modified by McKee (original drawing based on a figure from DE, Tejwani NC, Kwon

YW, Egol KA.Coronal plane partial articular fractures of the distal humerus: current concepts in management. J Am AcadOrthop

Surg. 2008 Dec;16(12):716-28. Review)
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Brak jed no znacz nych wska zań co do spo so bów

le cze nia te go ty pu ura zów u dzie ci. Część au to rów

wska zu je na za sad ność pod ję cia prób re po zy cji za -

mknię tej i sta bi li za cji prze zskór nej, in ni wska zu ją

na po trze bę otwar te go na sta wie nia i sta bi li za cji za

po mo cą dru tów Kir sch ne ra, śrub, w tym ta kże śrub

Her ber ta lub pi nów biow chła nial nych.

Ce lem pra cy jest przed sta wie nie wła snych wy ni -

ków le cze nia z za sto so wa niem re po zy cji otwar tej

i mi ni mal nej sta bi li za cji. Jed no cze śnie pod ję to pró bę

po rów na nia wła snych me tod le cze nia i wy ni ków

z nie licz ny mi do nie sie nia mi in nych au to rów. Au to rzy

pra gną ta kże zwró cić uwa gę na ko niecz ność do kład nej

dia gno sty ki ra dio lo gicz nej tych rzad kich zła mań, czę -

sto prze ocza nych w dia gno sty ce ostro dy żu ro wej.

MA TE RIAŁ I ME TO DY 
Ma te riał pra cy sta no wi gru pa 9 pa cjen tów speł na -

ją cych kry te ria kwa li fi ka cji do ni niej szej pu bli ka cji

– tzn. wiek po ni żej 18 r.ż. i zła ma nie izo lo wa ne głów -

ki ko ści ra mien nej, bez zła ma nia ca łe go kłyk cia bocz -

ne go ko ści ra mien nej. Prze ana li zo wa no do ku men ta -

cję tych cho rych le czo nych w Uni wer sy tec kim Szpi -

ta lu Dzie cię cym w la tach 2000-2010. Z do ku men ta -

cji uzy ska no da ne do ty czą ce wie ku cho rych, me cha -

ni zmu ura zu, spo so bów le cze nia, za kre su ru cho mo -

ści w ró żnym okre sie kon tro li. 

WY NI KI
Gru pa cho rych skła da ła się z 4 dziew czy nek (44%)

oraz 5 chłop ców (56%). Wiek cho rych w chwi li ura -

zu wy no sił śred nio 14 lat (min. 7 lat, max. 17,5 lat).

Okres ob ser wa cji wy niósł śred nio 6 lat (min. 5 lat;

max. 9 lat). Me cha nizm ura zu po le gał na upad ku na

zgię ty ło kieć u 6 (67%) i na wy pro sto wa ny u 3 pa -

cjen tów (33%). Czte ro krot nie zła ma nie do ty czy ło le -

we go łok cia (44%), zaś u pię cior ga cho rych zła ma nie

wy stą pi ło w ob rę bie łok cia pra we go (56%). U jed ne go

cho re go wy stą pi ło zła ma nie nie prze miesz czo ne

(11%), zaś u 8 (89%) cho rych zła ma nie by ło prze -

miesz czo ne po wy żej 2 mm. W związ ku z tym ta kże

le cze nie by ło za cho waw cze u jed ne go cho re go, zaś

ope ra cyj ne u po zo sta łych. U dzie ci le czo nych ope ra -

cyj nie, głów kę ko ści ra mien nej ze spo lo no 1x śru bą

biow chła nial ną, zaś 7x dru ta mi Kir sch ne ra (Fig. 2).

Je den raz od no to wa no po wi kła nie w po sta ci za ka że -

nia ra ny po ope ra cyj nej wy ma ga ją ce go za sto so wa nia

an ty bio ty ku. Czas utrzy ma nia dru tów Kir sch ne ra

wy niósł śred nio 3,5 ty go dnia, po czym utrzy my wa no

jesz cze szy nę gip so wą” do zdej mo wa nia” przez

okres śred nio 2,5 ty go dnia. 

U wszyst kich cho rych uzy ska no zrost zła ma nia.

Re ha bi li ta cję sta cjo nar ną za sto so wa no u 8 cho rych,

The literature does not provide unequivocal re -

com mendations on the management of such injuries

in children. Some authors indicate that attempts at

closed reduction and percutaneous fixation are

legitimate. Others suggest the need of open reduction

and fixation with K-wires, pins, including Herbert

screws, or bioabsorbable pins.

The aim of this paper is to present our results of

treatment of capitellar fractures in children by open

reduction and minimal fixation. We also compare our

methods of treatment and our results with the few

reports from other authors. We also wish to point out

that thorough radiological diagnostic work-up is ne -

cessary in these rare fractures, which are often over -

looked in emergency department work-up.

MATERIAL AND METHODS
We studied a group of 9 patients meeting the

inclusion criteria, i.e. age under 18 years and an iso -

lated capitellar fracture without a fracture of the whole

lateral humeral condyle. We analyzed the medical

records of these patients, who were treated in the

Uni versity Children’s Hospital in the years 2000-

2010. From the records we obtained data concerning

the patients’ age, mechanism of injury, treatment and

range of motion at different time points during the

follow-up.

RESULTS
The group of patients consisted of 4 girls (44%)

and 5 boys (56%). The average age of the patients on

the day they sustained the injury was 14 years (min.

7 years, max. 17.5 years). The patients were followed

up for a mean of 6 years (min. 5 years, max. 9 years).

The mechanism of injury was a fall onto a flexed

elbow in 6 (67%) and onto an extended elbow in 3

patients (33%). The left elbow was fractured in four

(44%) and the right elbow in five (56%) patients.

One patient (11%) sustained a non-displaced frac -

ture, while 8 (89%) sustained fractures with more than

2 mm displacement. Accordingly, one patient was

treat ed conservatively and the others underwent sur -

gical treatment. In the children who were operated

on, the humeral capitulum was fixed with a bio ab -

sorbable pin in one patient and with K-wires in seven

patients (Fig. 2). We noted one case of complication

in the form of infection of the post-operative wound

that required antibiotic therapy. K-wires were in

place for a mean of 3.5 weeks and, following their

removal, a removable sling was used for a mean of

2.5 more weeks.

Bone union was achieved in all patients. Hospital

rehabilitation was carried out in 8 cases, i.e. in all
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czy li wszyst kich ope ro wa nych. Po 3 mie sią cach le -

cze nia śred ni de fi cyt wy pro stu w sta wie łok cio wym

wy no sił 15 stop ni, zaś de fi cyt zgię cia – 30 stop ni, po

6 mie sią cach od po wied nio: 6 i 20 stop ni. U 4 cho -

rych uzy ska no po ro ku peł ny za kres ru cho mo ści.

W kon tro li po 2 la tach, u 4 cho rych, de fi cyt wy -

no sił zno wu od po wied nio: 5 i 18 stop ni. Pro na cja

u wszyst kich by ła pra wi dło wa. W ba da niu kli nicz nym

u 3 cho rych stwier dza no kre pi ta cje (33%), ale u żad -

ne go z cho rych nie wy stę po wa ły bó le łok cia. 

Do oce ny obiek tyw nej funk cji łok cia uży to ska li:

Mayo El bow Sco re (MES – mak sy mal ny mo żli wy

wy nik to 100), na to miast su biek tyw nej oce ny funk cji

łok cia pa cjent do ko ny wał na pod sta wie Oxford El -

bow Sco re (OES – mak sy mal ny mo żli wy wy nik to

48). Oce ny funk cji łok cia do ko na no po 3 i po 24

mie sią cach od zła ma nia. Wy nik śred ni po 3 mie sią -

cach dla MES wy niósł 80 (max. 85; min. 75), na to -

miast po 2 la tach od zła ma nia wy niósł 100. Z ko lei

war to ści uzy ska ne z an kie ty OES wy no si ły śred nio

od po wied nio po 3 i 24 mie sią cach 33 (min. 30, max.

41) i 45 (min. 41; max. 48) In ter pre tu jąc wy ni ki obu

skal mo żna uznać, iż funk cja łok cia po wró ci ła w stop -

niu bar dzo do brym.

W dal szym okre sie ob ser wa cji – śred nio 6 lat,

oce na wy ni ku nie zmie ni ła się.

patients who were operated on. After 3 months of

treatment, the mean extension deficit in the elbow

joint was 15 degrees, while the flexion deficit was 30

degrees. After 6 months, these figures were 6 and 20

degrees, respectively. After a year, four patients de -

mon strated a full range of motion. 

During a follow-up visit after 2 years, four pa tients

again demonstrated a deficit of 5 and 18 de grees,

respectively. Pronation was normal in all patients.

During a physical examination, 3 patients had crep i -

tations (33%), but none reported elbow pain. 

Objective elbow function was evaluated using the

Mayo Elbow Score (MES, with a maximum possible

score of 100 points), while subjective elbow function

was evaluated by patients on the basis of the Oxford

Elbow Score (OES, with a maximum possible score

of 48 points). Elbow function was assessed at 3 and

24 months post-injury. At 3 months, the average MES

score was 80 points (max. 85, min. 75), rising to 100

points at 2 years following the injury. The mean

scores obtained with the OES questionnaire at 3 and

24 months were 33 points (min. 30, max. 41) and 45

points (min. 41; max. 48), respectively. The scores in

both scales may suggest excellent restoration of el -

bow function.
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Ryc.2. Obraz radiologiczny złamania główki kości ramiennej przed i po zespoleniu drutami Kirschnera

Fig. 2. Radiographic presentation of a capitellar fracture before and after fixation with K-wires
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OMÓ WIE NIE
Do zła mań głów ki ko ści ra mien nej do cho dzi przy

upad ku pod par cio wym na koń czy nę gór ną, kie dy si -

ła ści na ją ca jest prze ka zy wa na przez gło wę ko ści

pro mie nio wej bez po śred nio na głów kę ko ści ra mien -

nej. Nie rzad ko oma wia ne mu ura zo wi to wa rzy szy zła -

ma nie szyj ki lub gło wy ko ści pro mie nio wej. Szcze li -

na zła ma nia głów ki ko ści ra mien nej prze bie ga 

w płasz czyź nie czo ło wej, rów no le gle do przed niej

po wierzch ni trzo nu ko ści ra mien nej. Ze wzglę du na

bar dzo ską pą sta bi li za cję tkan ka mi mięk ki mi głów -

ki, naj czę ściej do cho dzi do po wsta nia wol ne go frag -

men tu za wie ra ją ce go po wierzch nię sta wo wą, mo gą -

ce go mi gro wać w sta wie i blo ko wać ruch zgię cia.

We dług za le ceń kla sy fi ka cji Bry an -Mor rey le cze -

nie nie ope ra cyj ne po le ga ją ce na sto so wa niu gip su ra -

mien ne go i pod wiesz ki po win no być sto so wa ne

w przy pad ku zła mań I i II ty pu, z prze miesz cze niem

nieprze kra cza ją cym 2 mm. Otwar ta re po zy cja z we -

wnętrz ną sta bi li za cja jest wska za na w przy pad ku

zła mań ty pu I z prze miesz cze niem po wy żej 2 mm 

i ty pu IV. Z ko lei zła ma nia ty pu II i III z prze miesz -

cze niem prze kra cza ją cym 2 mm na le ży wstęp nie

kwa li fi ko wać do usu nię cia frag men tu kost ne go.

Wśród ana li zo wa nej gru py wszy scy pa cjen ci do -

zna li zła ma nia ty pu I, któ ry wy stę pu je naj czę ściej

[6]. W 8 przy pad kach prze miesz cze nie prze kra cza -

ło 2 mm, a w jed nym zła ma nie by ło nie prze miesz -

czo ne. Me cha nizm ura zu czę ściej po le ga na upad ku

na wy pro sto wa ną koń czy nę, ale wśród przed sta wia -

nych w ni niej szej pra cy cho rych dwu krot nie częst szy

był me cha nizm zgię cio wy [6]. 

Na le ży pod kre ślić fakt, że zła ma nia te mo gą sta -

no wić pro blem dia gno stycz ny przy oce nie kla sycz -

nych zdjęć RTG. W związ ku z po wy ższym wie lu au -

to rów pod kre śla ro lę zdjęć sko śnych lub po sze rze nia

dia no sty ki o wy ko na nie to mo gra fii kom pu te ro wej

[4,6,7].

Przed sta wia jąc wy ni ki le cze nia zła mań głów ki

ko ści ra mien nej, Alva rez po dzie lił cho rych na 4 gru -

py, w za le żno ści od spo so bów le cze nia. Gru pa 1 by -

ła le czo na za mknię tą re po zy cją i unie ru cho mie niem

w opa trun ku gip so wym, gru pa 2 – otwar ta re po zy cja 

i ze spo le nie, gru pa 3 to cho rzy z usu nię tym zła ma -

nym frag men tem głów ki, zaś gru pa 4 to sa mo unie -

ru cho mie nie u cho rych, któ rzy od mó wi li le cze nia.

Naj lep sze wy ni ki – 77% do brych – uzy ska no w gru pie

3, u któ rych usu nię to zła ma ną część ko ści. U ope ro -

wa nych do bre wy ni ki uzy ska no tyl ko w 51% [8]. Te

During subsequent follow-up over a mean of 6

years, the assessment of the treatment outcomes did

not change.

OVERVIEW
Capitellar fractures are caused by a supported fall

onto an upper extremity, when the shearing force is

transferred via the radial head directly to the humeral

capitulum. There is often an accompanying radial

neck or radial head fracture. The capitellar fracture

line runs in the frontal plane and is parallel to the

anterior surface of the humeral diaphysis. Due to

very little soft tissue stabilization of the humeral

head, most often a free bone fragment containing the

joint surface breaks off and may migrate and block

the flexion motion.

According to the recommendations of the Bryan

and Morrey classification, non-operative treatment

involving an arm cast and an anchor sling should be

employed in type I and II fractures with less than 

2 mm displacement. Open reduction with internal

fixation is recommended in type I fractures with

more than 2 mm displacement and type IV fractures.

Type II and III fractures with more than 2 mm dis -

placement should be initially qualified for the re -

moval of the bone fragment.

In our study, all patients had sustained a type I

fracture, which is the most common type [6]. In 8 pa -

tients, there was a displacement of more than 2 mm

and in one case the fracture was not displaced. While

a more frequent mechanism of injury is a fall onto an

extended limb, the flexion mechanism was twice

more frequent among our patients [6].

It should be emphasized that these fractures may

pose a diagnostic problem when conventional radio -

graphs are assessed. Thus, numerous authors stress

the importance of oblique radiographs or obtaining

CT scans in the diagnostic work-up [4,6,7].

In his presentation of the results of treatment of

capitellar fractures, Alvarez divided patients into 4

groups according to the treatment employed. Group I

was treated with closed reduction and immobi liza -

tion in a plaster cast. Patients in group II underwent

open reduction and fixation. In group III the frac -

tured fragment of the capitulum was removed. Group

IV consisted of patients who refused treatment and

underwent immobilization alone. The best outcomes

(77% good results) were achieved in group III pa -

tients, in whom the fractured bone fragment was

removed. As regards the patients treated operatively,

good results were achieved only in 51% [8]. How -

ever, these data concern adults. Data concerning

children are difficult to obtain, as the literature lacks
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da ne do ty czą jed nak lu dzi do ro słych. Da ne do ty czą -

ce dzie ci trud no uzy skać, gdyż nie ma pu bli ka cji

przed sta wia ją cych więk sze gru py cho rych. Pra ce do -

ty czą ce dzie ci obej mu ją tyl ko po je dyn czych cho -

rych, a wy ni ki uzy ska ne w ich le cze niu są za zwy czaj

do bre [6,7].

Je śli przyj rzeć się sto so wa nym me to dom le cze -

nia, to naj czę ściej jest to le cze nie ope ra cyj ne w przy -

pad kach prze miesz czo nych zła mań. Zaś for my ze -

spo le nia obej mu ją za sto so wa nie dru tów Kir sch ne ra,

śrub – a za le ca ne są naj czę ściej śru by Her ber ta oraz

kle ju fi bry no we go (fi bryn se alant) [9,10,11,12]. 

Dwie pra ce przed sta wia ją rzad kie przy pad ki obu -

stron ne go zła ma nia głów ki ko ści pro mie nio wej [1,13].

W obu przy pad kach by ły to ko bie ty – w wie ku 37

i 28 lat – obie le czo ne ope ra cyj nie. Mi mo de fi cy tów

peł ne go wy pro stu i zgię cia w gra ni cach 15-20 stop -

ni, uzy ska ne wy ni ki uzna no za do bre. Au to rzy obu

tych do nie sień za chę ca ją do ze spa la nia odła mów

kost nych śru ba mi Her ber ta. 

W opi nii au to rów ni niej sze go do nie sie nia le cze -

nie prze miesz czo nych zła mań głów ki ko ści ra mien -

nej u pa cjen tów pe dia trycz nych po przez otwar tą re -

po zy cję i prze zskór ną sta bi li za cję dru ta mi Kir sch ne -

ra da je bar dzo do bre wy ni ki.

Ja ko głów ne ogra ni cze nie me to dy ba daw czej ni -

niej szej pra cy na le ży wy mie nić nie wiel ką gru pę pa -

cjen tów wy ni ka ją cą z rzad ko ści te go ty pu ura zów.

Ko lej nym ogra ni cze niem nie za le żnym od au to rów

jest ho mo ge nicz ność ty pów zła mań – czyn nik ten nie

po zwa la od nieść się do wy ni ków le cze nia zła mań ty -

pów II -IV wg kla sy fi ka cji Bry an -Mor rey. 

Po mi mo cy to wa nych do nie sień o sto so wa niu ze -

spo leń śru ba mi, au to rzy uwa ża ją, że u dzie ci otwar ta

re po zy cja i prze zskór na sta bi li za cja dru ta mi Kir sch -

ne ra jest wy star cza ją ca i za pew nia ła twe i atrau ma -

tycz ne usu nię cie ma te ria łu ze spa la ją ce go po wy go je -

niu zła ma nia. Od le głe wy ni ki ta kie go spo so bu le cze -

nia u dzie ci są bar dzo do bre.

WNIO SKI
1. Nie prze miesz czo ne zła ma nia głów ki ko ści ra mien -

nej mo gą być z po wo dze niem le czo ne za cho waw -

czo w gip sie ra mien nym. 

2. Wła ści wym le cze niem u dzie ci zła mań z prze -

miesz cze niem po wy żej 2 mi li me trów jest na sta -

wie nie otwar te ze sta bli li za cją we wnętrz ną. 

papers discussing larger groups of patients. Papers

regarding children involve only single patients and

their treatment results are usually good [6,7].

As regards the methods of treatment, the most

frequent one is surgical treatment of displaced frac -

tures. Forms of fixation include the use of K-wires,

pins, among which Herbert screws are recommended

the most often, and fibrin sealant [9,10,11,12].

Two papers discuss rare cases of bilateral radial

head fractures [1,13]. Both patients were females,

aged 37 and 28 years, and both were treated surgi -

cally. Despite deficits of extension and flexion (15-

20°), the results achieved were regarded as good. The

authors of both of these papers encourage the use of

Herbert screws for fixing the bone fragments.

In our opinion, the treatment of displaced capi -

tellar fractures in paediatric patients by open reduc -

tion and percutaneous fixation with K-wires pro -

duces excellent results.

The main methodological limitation to this paper

was the small size of the group of patients due to the

rarity of the injuries of interest. Another limitation,

independent of us as the authors, is the homogeneity

of fracture types, which precludes interpreting the

results of treatment of Bryan and Morrey type II-IV

fractures.

Despite reports of the use of pins quoted in the

article, we believe that open reduction and percu -

tane ous fixation with K-wires are sufficient in chil -

dren and ensure simple and non-traumatic removal

of the fixating material after the fracture has healed.

The long-term outcomes of such treatment in chi l -

dren are excellent.  

CONCLUSIONS
1. Non-displaced capitellar fractures may be suc ces -

s fully treated conservatively with the use of an

arm cast. 

2. In children with fractures with more than 2 mm

displacement, open reduction with internal fixa -

tion is appropriate. 
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