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STRESZCZENIE

Wstep. Ztamania gtoéwki kosci ramiennej wystepuja niezwykle rzadko. W polskim pismiennictwie brak do-
niesien omawiajacych leczenie tych ztaman. Praca ma na celu przedstawienie wtasnych wynikow leczenia i po-
réwnanie ich z doniesieniami innych autorow.

Material i metody. Przedstawiono grupe 9 chorych w wieku 7-17 lat ($r. 14 lat). U jednego chorego (11%)
wystapito ztamanie nieprzemieszczone, za$ u 8 (89%) chorych ztamanie byto przemieszczone powyzej 2 mm.
Odpowiednio do rodzaju ztamania zastosowano leczenie zachowawcze u jednego chorego, za$ operacyjne
u pozostatych. U dzieci leczonych operacyjnie, gtowke kosci ramiennej zespolono 1x $rubg biowchlanialna,
za$ 7x drutami Kirschnera. Do oceny obiektywnej funkcji tokcia uzyto skali: Mayo Elbow Score (MES), nato-
miast subiektywnej oceny funkcji tokcia pacjent dokonywat na podstawie Oxford Elbow Score (OES).

Whioski. 1. Nieprzemieszczone ztamania gldwki ko$ci ramiennej powinny by¢ leczone zachowawczo.
2. Ztamania z przemieszczeniem powyzej 2 milimetrow nalezy nastawi¢ operacyjnie z przezskorng stabilizacja
drutami Kirschnera.

Stowa kluczowe: zlamanie gldwki ko$ci ramiennej; ztamania konczyny gornej; ztamania ko$ci ramienne;j
u dzieci; ztamania stawowe lokcia

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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WSTEP

Ztamania glowki kosci ramiennej wystepuja nie-
zwykle rzadko, zaréwno u dzieci, jak i u dorostych.
Czgsto$¢ ich wystepowania to okoto 1% ztaman oko-
licy tokcia [1,2]. Publikacje dotyczace postepowania
i wynikow leczenia sg nieliczne, a jesli chodzi
o dzieci, to ich liczba jest jeszcze mniejsza i zwykle
dotyczy pojedynczych przypadkéw, czesto bez ich
wyodrebnienia z grupy ztaman ktykcia bocznego ko-
$ci ramiennej. W polskim piSmiennictwie autorzy nie
znalezli zadnego doniesienia omawiajgcego ten ro-
dzaj urazu.

Ztamanie glowki ko$ci ramiennej mozna podzie-
li¢ na dwa zasadnicze typy:

* typ | Hahn-Steinthala, w ktérym dochodzi do zta-
mania duzego fragmentu, praktycznie catej gtow-
ki ko$ci ramiennej i zwykle jej przemieszczenia
do przodu;

» typ Il Kochera-Lorenza stanowi odtamanie niedu-
zego fragmentu kostnego, obejmujacego w wiek-
szej czeSci chrzastke [3,4].

Rzadziej stosowang klasyfikacja, aczkolwiek za-
wierajacg wytyczne co do dalszego postgpowania,
jest czterostopniowa klasyfikacja Bryan-Morrey’a
w modyfikacji McKee, gdzie stopien I i II to odpo-
wiednio ztamania Hahn-Steinthala i Kochera-Loren-
za, typ III to tzw. zlamanie Bromberg-Morrey z kom-
presja i rozfragmentowaniem gtowki, a typ IV to wg.
McKee ztamanie gtowki wraz z oderwaniem znacz-
nego fragmentu bloczka [5] (Ryc. 1).

Type | - Hahn-Steinthal fracture

£l

Typ lll - ztamanie Bromberg-Morrey

Type lIl - Bromberg-Morrey fracture

BACKGROUND

Capitellar fractures are extremely rare, both in chil-
dren and in adults. The incidence of these fractures 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 publications
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, respectiv-
ely. Type 11l is the so-called Bromberg-Morrey frac-
ture with capitellar compression and fragmentation
and McKee type 1V is a capitellar fracture with detach-
ment of a large fragment of the trochlea [5] (Fig. 1).

) o)l

Typ | - ztamanie Hahn-Steinthala

Typ |l - ztamanie Kochera-Lorenza

Type Il - Kocher-Lorenz fracture

bbls

Typ IV wg.modyfikacji McKee
Type IV - McKee modification

Ryc. 1. Klasyfikacja Bryan-Morrey w modyfikacji McKee (rysunek wlasny 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. ] Am AcadOrthop

Surg. 2008 Dec;16(12):716-28. Review)
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Brak jednoznacznych wskazan co do sposobow
leczenia tego typu urazéw u dzieci. Czg§¢ autorow
wskazuje na zasadno$¢ podjecia prob repozycji za-
mknigtej 1 stabilizacji przezskornej, inni wskazuja
na potrzebe¢ otwartego nastawienia i stabilizacji za
pomocg drutéw Kirschnera, $rub, w tym takze $rub
Herberta lub pinéw biowchtanialnych.

Celem pracy jest przedstawienie wlasnych wyni-
kéw leczenia z zastosowaniem repozycji otwartej
1 minimalnej stabilizacji. Jednocze$nie podjeto probe
poréwnania wilasnych metod leczenia 1 wynikow
z nielicznymi doniesieniami innych autoréw. Autorzy
pragna takze zwrdci¢ uwage na konieczno$¢ doktadnej
diagnostyki radiologicznej tych rzadkich ztaman, czg-
sto przeoczanych w diagnostyce ostrodyzurowe;.

MATERIAL I METODY

Material pracy stanowi grupa 9 pacjentéw spetna-
jacych kryteria kwalifikacji do niniejszej publikacji
— tzn. wiek ponizej 18 r.z. i ztamanie izolowane gtow-
ki ko$ci ramiennej, bez ztamania catego ktykcia bocz-
nego kosci ramiennej. Przeanalizowano dokumenta-
cje tych chorych leczonych w Uniwersyteckim Szpi-
talu Dziecigcym w latach 2000-2010. Z dokumenta-
cji uzyskano dane dotyczace wieku chorych, mecha-
nizmu urazu, sposobow leczenia, zakresu ruchomo-
$ci w r6znym okresie kontroli.

WYNIKI

Grupa chorych skladata si¢ z 4 dziewczynek (44%)
oraz 5 chlopcow (56%). Wiek chorych w chwili ura-
zu wynosilt §rednio 14 lat (min. 7 lat, max. 17,5 lat).
Okres obserwacji wyniost srednio 6 lat (min. 5 lat;
max. 9 lat). Mechanizm urazu polegat na upadku na
zgiety tokie¢ u 6 (67%) i na wyprostowany u 3 pa-
cjentéw (33%). Czterokrotnie ztamanie dotyczylo le-
wego tokcia (44%), za$ u pigciorga chorych ztamanie
wystapito w obrebie tokcia prawego (56%). U jednego
chorego wystgpito zlamanie nieprzemieszczone
(11%), za$ u 8 (89%) chorych ztamanie bylo prze-
mieszczone powyzej 2 mm. W zwigzku z tym takze
leczenie byto zachowawcze u jednego chorego, za$
operacyjne u pozostatych. U dzieci leczonych opera-
cyjnie, gtowke kosci ramiennej zespolono 1x $ruba
biowchtanialng, za§ 7x drutami Kirschnera (Fig. 2).
Jeden raz odnotowano powiktanie w postaci zakaze-
nia rany pooperacyjnej wymagajacego zastosowania
antybiotyku. Czas utrzymania drutow Kirschnera
wyniost §rednio 3,5 tygodnia, po czym utrzymywano
jeszcze szyne gipsowa”’ do zdejmowania” przez
okres $rednio 2,5 tygodnia.

U wszystkich chorych uzyskano zrost ztamania.
Rehabilitacj¢ stacjonarng zastosowano u 8 chorych,

The literature does not provide unequivocal re-
commendations 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
University 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
treated conservatively and the others underwent sur-
gical treatment. In the children who were operated
on, the humeral capitulum was fixed with a bioab-
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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Ryc.2. Obraz radiologiczny ztamania gtéwki kosci ramiennej przed i po zespoleniu drutami Kirschnera

Fig. 2. Radiographic presentation of a capitellar fracture before and after fixation with K-wires

czyli wszystkich operowanych. Po 3 miesigcach le-
czenia $redni deficyt wyprostu w stawie tokciowym
wynosit 15 stopni, za$ deficyt zgigcia — 30 stopni, po
6 miesigcach odpowiednio: 6 i 20 stopni. U 4 cho-
rych uzyskano po roku pelny zakres ruchomosci.

W kontroli po 2 latach, u 4 chorych, deficyt wy-
nosit znowu odpowiednio: 5 i 18 stopni. Pronacja
u wszystkich byta prawidlowa. W badaniu klinicznym
u 3 chorych stwierdzano krepitacje (33%), ale u zad-
nego z chorych nie wystepowaty bole tokcia.

Do oceny obiektywnej funkcji tokcia uzyto skali:
Mayo Elbow Score (MES — maksymalny mozliwy
wynik to 100), natomiast subiektywnej oceny funkcji
okcia pacjent dokonywal na podstawie Oxford El-
bow Score (OES — maksymalny mozliwy wynik to
48). Oceny funkcji tokcia dokonano po 3 i po 24
miesigcach od ztamania. Wynik $redni po 3 miesia-
cach dla MES wyniost 80 (max. 85; min. 75), nato-
miast po 2 latach od ztamania wyniost 100. Z kolei
wartosci uzyskane z ankiety OES wynosity $rednio
odpowiednio po 3 i 24 miesigcach 33 (min. 30, max.
41) 1 45 (min. 41; max. 48) Interpretujac wyniki obu
skal mozna uznac, iz funkcja tokcia powrdcita w stop-
niu bardzo dobrym.

W dalszym okresie obserwacji — $rednio 6 lat,
ocena wyniku nie zmienila sig.
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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-
monstrated a full range of motion.

During a follow-up visit after 2 years, four patients
again demonstrated a deficit of 5 and 18 degrees,
respectively. Pronation was normal in all patients.
During a physical examination, 3 patients had crepi-
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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OMOWIENIE

Do ztaman gléwki kosci ramiennej dochodzi przy
upadku podparciowym na konczyne gorna, kiedy si-
fa $cinajaca jest przekazywana przez glowe kosci
promieniowej bezposrednio na gtowke kosci ramien-
nej. Nierzadko omawianemu urazowi towarzyszy zla-
manie szyjki lub gtowy kosci promieniowej. Szczeli-
na ztamania gléwki kosci ramiennej przebiega
w plaszczyznie czotowej, rownolegle do przedniej
powierzchni trzonu kosci ramiennej. Ze wzgledu na
bardzo skapg stabilizacje tkankami migkkimi gltow-
ki, najczesciej dochodzi do powstania wolnego frag-
mentu zawierajacego powierzchni¢ stawowa, moga-
cego migrowaé w stawie i blokowac ruch zgiecia.

Wedlug zalecen klasyfikacji Bryan-Morrey lecze-
nie nieoperacyjne polegajace na stosowaniu gipsu ra-
miennego 1 podwieszki powinno by¢ stosowane
w przypadku ztaman I i II typu, z przemieszczeniem
nieprzekraczajagcym 2 mm. Otwarta repozycja z we-
wnetrzng stabilizacja jest wskazana w przypadku
ztaman typu I z przemieszczeniem powyzej 2 mm
i typu IV. Z kolei ztamania typu II i III z przemiesz-
czeniem przekraczajacym 2 mm nalezy wstgpnie
kwalifikowa¢ do usuniecia fragmentu kostnego.

Wsrdd analizowanej grupy wszyscy pacjenci do-
znali zlamania typu I, ktory wystepuje najczesciej
[6]. W 8 przypadkach przemieszczenie przekracza-
o 2 mm, a w jednym ztamanie bylo nieprzemiesz-
czone. Mechanizm urazu cze¢$ciej polega na upadku
na wyprostowang konczyne, ale wérod przedstawia-
nych w niniejszej pracy chorych dwukrotnie czgstszy
byt mechanizm zgigciowy [6].

Nalezy podkresli¢ fakt, ze ztamania te moga sta-
nowi¢ problem diagnostyczny przy ocenie klasycz-
nych zdje¢ RTG. W zwigzku z powyzszym wielu au-
torow podkresla role zdje¢ skosnych lub poszerzenia
dianostyki o wykonanie tomografii komputerowe;j
[4,6,7].

Przedstawiajac wyniki leczenia ztaman gltowki
kos$ci ramiennej, Alvarez podzielit chorych na 4 gru-
py, W zaleznosci od sposobow leczenia. Grupa 1 by-
fa leczona zamknigta repozycja i unieruchomieniem
w opatrunku gipsowym, grupa 2 — otwarta repozycja
1 zespolenie, grupa 3 to chorzy z usunigtym ztama-
nym fragmentem gtowki, za$§ grupa 4 to samo unie-
ruchomienie u chorych, ktoérzy odmoéwili leczenia.
Najlepsze wyniki — 77% dobrych — uzyskano w grupie
3, u ktérych usunigto ztamang cze$¢ kosci. U opero-
wanych dobre wyniki uzyskano tylko 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 11 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 immobiliza-
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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dane dotycza jednak ludzi dorostych. Dane dotycza-
ce dzieci trudno uzyskaé¢, gdyz nie ma publikacji
przedstawiajacych wigksze grupy chorych. Prace do-
tyczace dzieci obejmuja tylko pojedynczych cho-
rych, a wyniki uzyskane w ich leczeniu sg zazwyczaj
dobre [6,7].

Jesli przyjrze¢ si¢ stosowanym metodom lecze-
nia, to najczesciej jest to leczenie operacyjne w przy-
padkach przemieszczonych ztaman. Za$ formy ze-
spolenia obejmuja zastosowanie drutéw Kirschnera,
$rub — a zalecane sg najczeSciej sruby Herberta oraz
kleju fibrynowego (fibryn sealant) [9,10,11,12].

Dwie prace przedstawiajg rzadkie przypadki obu-
stronnego ztamania gtéwki ko$ci promieniowe;j [1,13].
W obu przypadkach byty to kobiety — w wieku 37
i 28 lat — obie leczone operacyjnie. Mimo deficytow
petlnego wyprostu i zgiecia w granicach 15-20 stop-
ni, uzyskane wyniki uznano za dobre. Autorzy obu
tych doniesien zachecaja do zespalania odtamow
kostnych $rubami Herberta.

W opinii autor6w niniejszego doniesienia lecze-
nie przemieszczonych zlaman glowki kosci ramien-
nej u pacjentéw pediatrycznych poprzez otwartg re-
pozycje 1 przezskorng stabilizacj¢ drutami Kirschne-
ra daje bardzo dobre wyniki.

Jako gléwne ograniczenie metody badawczej ni-
niejszej pracy nalezy wymieni¢ niewielka grupe pa-
cjentow wynikajacg z rzadkosci tego typu urazow.
Kolejnym ograniczeniem niezaleznym od autorow
jest homogeniczno$¢ typdéw ztaman — czynnik ten nie
pozwala odnie$¢ si¢ do wynikow leczenia ztaman ty-
péw II-1V wg klasyfikacji Bryan-Morrey.

Pomimo cytowanych doniesien o stosowaniu ze-
spolen Srubami, autorzy uwazaja, ze u dzieci otwarta
repozycja i przezskorna stabilizacja drutami Kirsch-
nera jest wystarczajaca i zapewnia latwe i atrauma-
tyczne usunig¢cie materiatu zespalajgcego po wygoje-
niu ztamania. Odlegle wyniki takiego sposobu lecze-
nia u dzieci sg bardzo dobre.

WNIOSKI
1. Nieprzemieszczone ztamania gldwki kosci ramien-
nej moga by¢ z powodzeniem leczone zachowaw-
€zo W gipsie ramiennym.
2. Wiasciwym leczeniem u dzieci ztaman z prze-
mieszczeniem powyzej 2 milimetrow jest nasta-
wienie otwarte ze stablilizacjg wewnetrzna.

PISMIENNICTWO/ REFERENCES

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 I1-IV
fractures.

Despite reports of the use of pins quoted in the
article, we believe that open reduction and percu-
taneous 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 chil-
dren are excellent.

CONCLUSIONS

1. Non-displaced capitellar fractures may be succes-
sfully 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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