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STRESZCZENIE

Wstep. Ztamania konca dalszego ko$ci ramiennej (zdkkr), stanowig od poczatkéw chirurgii powazne wyzwa-
nie. O efekcie operacyjnego leczenia zdkkr nie §wiadcza jedynie dobre oceny kliniczne. Istotne znaczenie dla osza-
cowania wynikow leczenia ma wystawiona przez chorego subiektywna ocena czynnos$ci operowanej konczyny.

Material i metody. Do badania zakwalifikowano 26 chorych po operacyjnym leczeniu zdkkr. Do przeprowa-
dzania oceny subiektywnych wynikéw operacyjnego leczenia zdkkr wykorzystano skalg QuickDASH (QDASH),
a do oceny obiektywnej skalg Mayo Elbow Performance Score (MEPS). W celu okre$lenia wzajemnych powigzan
pomig¢dzy ocenami subiektywnymi a obiektywnymi uzyto wspolczynnik korelacji liniowej Pearsona.

Wyniki. W skali QDASH zdkkr 85% chorych uzyskato wyniki bardzo dobre i dobre, a w skali MEPS 65%
chorych. Wspotczynnik korelacji » Persona oceny obiektywnej czynnos$ciowych wynikow leczenia w skali
QDASH i oceny subiektywnej w skali MEPS wynosi » =-0,91, co wskazuje na pelng zaleznos¢.

Whioski. Stosowanie systemu zespolenia dwoma ptytami pod katem prostym pozwala na osiggnigcie do-
brej stabilno$ci zespolenia, umozliwia wczesne usprawnianie chorego i1 szybki powrdt do zaktadanego pozio-
mu sprawnosci, co przyczynia si¢ do uzyskania wysokiego odsetka dobrych wynikéw obiektywnych i subiek-
tywnych leczenia operacyjnego. Ocena subiektywna czynno$ci konczyny gornej po operacji zdkkr jest w pet-
ni skorelowana z ocenag obiektywna.

Stowa kluczowe: kos$¢ ramienna, ztamanie, staw tokciowy, ptyta zespalajgca, stabilna osteosynteza

SUMMARY

Background. Distal humerus fractures (DHFs) have been a serious challenge since the beginning of
surgery. The outcome of surgical treatment of a DHF should not only be assessed with clinical ratings. It is also
important to take into account the patient’s subjective evaluation of limb function.

Material and methods. The study involved 26 patients after surgical treatment of DHF. The Quick DASH
(QDASH) scale was used to assess the subjective results of surgical treatment of DHF, and the objective Mayo
Elbow Performance Score (MEPS) was used to assess the clinical outcome. Relationships between the
subjective and objective scores were tested with Pearson’s correlation coefficient.

Results. 85% of the patients had excellent or good QDASH scores, and 65% of patients had excellent or
good MEPS scores. The Pearson correlation coefficient between the subjective and objective assessments was
-0.91, indicating total dependence.

Conclusions. Open reduction and internal fixation using two perpendicular plates allows for achieving good
stability of fixation, early rehabilitation and quick return to the desired level of activity, which contributes to
a high percentage of good objective and subjective results of treatment. Subjective assessment of upper limb
function after DHF surgery fully correlates with objective assessment.

Key words: humerus, fracture, elbow joint, plate, stable osteosynthesis
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WSTEP

ZYamania dalszego konca kos$ci ramiennej (zdkkr)
najczesciej dotycza miodych mezczyzn oraz kobiet
po 80 roku zycia [1]. Ztamania tego typu u mtodych
ludzi czesto zwigzane sg z uprawianiem sportu i wy-
padkami komunikacyjnymi. U starszych chorych
Z zaawansowang osteoporoza, sa wynikiem upadku
z wysokosci ciata [2,3]. Sg one zazwyczaj wieloodta-
mowe, stad rokowanie w tych przypadkach jest z re-
guly niepomysine [4-6]. W piSmiennictwie zwraca
si¢ uwage na to, ze liczba zdkkr rosnie [7].

Rozpoznanie i planowanie operacyjne wymaga
badania radiologicznego, a w ztamaniach wieloodta-
mowych tomografii komputerowej z rekonstrukcja
3D. Tomografia najlepiej obrazuje przebieg szczelin
przelomoéw, przemieszczenie i potozenie odtamow
posrednich, a takze posrednio rokowanie pooperacyj-
ne [8]. Do sklasyfikowania zdkkr najczgsciej stosuje
si¢ ocene wg systemu AO [9]. Wsrdéd ztaman prze-
zstawowych (typ B i C), ktére stanowig powazne
wyzwanie lecznicze, wyrdznia si¢ ztamania jednoko-
lumnowe oraz dwukolumnowe. Ztamania jednoko-
lumnowe ktykcia bocznego lub przysrodkowego (typ
B) zdarzajg si¢ rzadko. W tych przypadkach klinicz-
nie istotna jest ocena stabilno$ci ztamania. Oceng te
utatwia dodatkowy podziat ztaman jednokolumno-
wych zaproponowany w 1964 przez H. Milcha [10].
W aktualnym pi$miennictwie mozna znalez¢ jedno-
znaczng opini¢, ze wigkszos¢ zdkkr wymaga lecze-
nia operacyjnego [7,11,12]. Celem leczenia opera-
cyjnego jest odtworzenie anatomicznej budowy po-
wierzchni stawowych i stabilne wewng¢trzne zespole-
nie pozwalajace na wczesng aktywnos$¢ ruchowa.
Dostep tylny, z osteotomig wyrostka tokciowego ko-
sci tokciowej lub ze zluszczeniem $ciggna migsnia
trojgtowego (Ryc. 1), pozwala uwidocznié catg po-
wierzchni¢ stawowa ko$ci ramiennej [13,14].

Na rynku zespolen sg dostepne specjalne ptyty mo-
delowane do ksztattu powierzchni dalszego konca kosci
ramiennej w wybranych miejscach, przeznaczonych do
zespalania ztaman kosci. Zaleznie od przebiegu szcze-
lin zdkkr po nastawieniu, stosuje si¢ dwa sposoby ze-
spolenia ptytami. Nie wykazano przewagi w stabilnosci
mechanicznej 1 odleglych wynikach po zespoleniu row-
nolegtym (tzw. 180°) dwoma ptytami bocznymi oraz
zespoleniu prostopadtym (tzw. 90°) ptyta przysrodkowa
i plyta tylno-boczna (Ryc. 2) [15-17]. Wyniku operacyj-
nego leczenia zdkkr nie mozna opiera¢ jedynie na oce-
nie badania klinicznego. Najwazniejsze znaczenie ma
wystawiona przez chorego subiektywna ocena czynno-
$ci operowanej konczyny.

Celem pracy jest prezentacja wynikow leczenia
operacyjnego chorych ze ztamaniami konca dalszego

628

BACKGROUND

Distal humerus fractures (DHFs) occur most com-
monly in young men and women over 80 years of age
[1]. In young people, these fractures are frequently
associated with sports activity and traffic accidents,
while in elderly patients with advanced osteoporosis,
they are the result of falls from the ground level [2,
3]. The fractures are usually comminuted; hence the
prognosis tends to be unoptimistic in the majority of
cases [4-6]. The literature suggests that the incidence
of DHFs is increasing [7].

Diagnosis and planning of the operation involves
taking a conventional radiograph and, in the case of
comminuted fractures, a CT series with 3D reconstruc-
tion. Computer tomography represents the best tool
for imaging the distribution of fracture cracks, dis-
placement and position of intermediary bone frag-
ments and, indirectly, the postoperative prognosis [8].
DHFs are most frequently classified according to the
AO system [9]. The articular fractures (Types B and
C), which represent a serious therapeutic challenge,
may be divided into unicolumnar and bicolumnar.
Unicolumnar fractures of the lateral or medial con-
dyle (Type B) tend to be rare. In such cases, assess-
ment of fracture stability is clinically significant.
This evaluation is aided by an additional classification
of unicolumnar fractures, as proposed by H. Milch in
1964 [10]. In the current literature, the unquestioned
opinion is that the majority of DHFs require surgical
treatment [7,11,12]. The objective of the surgery is to
reconstruct the anatomy of joint surfaces and provide
a stable internal fixation enabling early return to phy-
sical activity. A posterior approach during olecranon
osteotomy or a triceps-reflecting procedure (Fig. 1)
ensures exposure of the entire articular surface of the
humerus [13,14].

The fixation market offers special plates custo-
mised to match the shape of the distal humeral sur-
face and bones in desired locations, specifically de-
signed for fracture fixation. Depending on the distri-
bution of fracture cracks following the reduction,
two approaches to plate fixation may be used. There
is no evidence demonstrating superiority of either of
these approaches, i.e. parallel fixation (180°) with
two lateral plates vs. perpendicular fixation (90°) with
a medial and a posterolateral plate, with regard to
mechanical stability or long-term outcomes (Fig. 2)
[15-17]. The outcome of surgical treatment of a DHF
should not only be assessed with clinical ratings. The
most important criterion is the patient’s subjective
evaluation of limb function.

The aim of this paper was to present the outcomes
of surgical treatment in patients with distal humerus
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Ryc. 1. Ztuszczenie $ciggna migénia trojgtowego (bez osteotomii) w dostepie tylnym. Zespolenie ztamania typu A3

Fig. 1. Triceps-reflecting procedure (without osteotomy) in posterior approach. Fixation of A3 type fracture

Ryc. 2. Po lewej obraz radiologiczny ztamania konca dalszego kosci ramiennej typu C2 wg AO. W $rodku zdjecie radiologiczne w projekcji AP
po operacji otwartej repozycji i zespolenia ptytami blokowanymi systemem 90°. Po prawej zdj¢cie radiologiczne w projekeji bocznej po operacji

otwartej repozycji i zespolenia ptytami blokowanymi systemem 90°

Fig. 2. Left: X-ray of AO-C2 type fracture of distal humerus. Middle: postoperative AP X-ray after surgical reduction and stabilization with two locking
plates in 90° alignment. Right: postoperative lateral X-ray after surgical reduction and stabilization with two locking plates in 90° alignment

kosci ramiennej. Ponadto wykonano poréwnanie czyn-
nosciowych wynikéw operacyjnego leczenia zdkkr
w subiektywnej skali Quick DASH (QDASH) z oce-
ng obiektywng skalg Mayo Elbow Performace Score
(MEPS). Celem naszej analizy byto takze wykazanie
zwigzku pomigdzy wiekiem, ptcig chorych oraz oko-
liczno$ciami powstania obrazen a wynikami poope-
racyjnymi w skali QDASH oraz MEPS.

MATERIAL I METODY
W latach 2010-2012 operowalismy 39 chorych ze
zdkkr. Do badania zglosito si¢ 26 chorych, 15 kobiet

fractures. A further objective was to compare the pa-
tients’ subjective evaluation of postoperative function
according to their Quick DASH (QDASH) scores
and the objective outcome assessed with the Mayo
Elbow Performance Score (MEPS). We also deter-
mined the relationship between the age and gender of
the patients and circumstances of the injury vs. their
postoperative QDASH and MEPS scores.

MATERIALS AND METHODS

In the period 2010-2012, we operated on 39 pa-
tients with DHF. The study involved 26 of the pa-
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i 11 me¢zezyzn, po operacyjnym nastawieniu i zespo-
leniu zdkkr. W grupie kobiet srednia wieku wynosi-
ta 47 lat (od 19 do 83 lat). W grupie me¢zczyzn $red-
ni wiek wyniost 38 lat (od 22 do 81 lat). Ogdtem
$redni wiek badanych wynosit 43 lata. Sredni czas
obserwacji wynosil 12 miesiecy. Obrazenie najczg-
Sciej byto spowodowane upadkiem z wysokosci cia-
ta — 14 chorych (54%), u 9 chorych (34%) upadkiem
z wigkszej wysokosci, a 3 (12%) doznato obrazen
w wypadku komunikacyjnym. Obrazenia towarzy-
szgce — zlamania miednicy, stwierdziliSmy u 2 cho-
rych. Ztamania otwarte wystapily u 3 chorych (12%).
Na podstawie radiograméw w oparciu o klasyfikacje
AO stwierdzono: 18 (70%) ztaman typu C (po 9 zla-
man C2 i C3), 4 (15%) ztamania typu A (w tym dwa
Al, jedno A2 i jedno A3) oraz 4 ztamania (15%) typu
B (wszystkie B3). Chorych operowano do 3 doby po
urazie. U wszystkich wykorzystano dostep tylny ze
zhuszczeniem $ciggna migsnia trojgtowego. Stosowano
zespolenie z prostopadle potozonymi plytami: przy-
srodkowa i1 tylno-boczng. Radiogramy pooperacyjne
umozliwity ocene nastawienia odlaméw, potozenie
materiatu zespalajgcego i1 stabilno$¢ zespolenia. Po-
operacyjne, 3 tygodniowe unieruchomienie zewnetrz-
ne bylo konieczne dla wstgpnego gojenia w miejscu
zszycia ztuszczonego $ciggna m. trojglowego. Przez
2 miesigce u chorych stosowano kontrolowang fizjo-
terapi¢ z zaleceniem ¢wiczen w domu. W przypad-
kach niezadowalajgcego zakresu ruchu stawu tokcio-
wego (tuk ruchu <90 stopni) obserwowanych w trak-
cie ¢wiczen domowych, zlecano chorym éwiczenia
indywidualne z rehabilitantem oraz szyne dynamicz-
ng CPM. W koncowym kontrolnym badaniu klinicz-
nym oceniano: ruchomos$¢ w stawie tokciowym, jego
stabilno$¢ oraz dolegliwosci bolowe. W badaniu pod-
miotowym chorzy oceniali stopien bolu tokcia, przed-
ramienia i r¢ki. Do przeprowadzania samooceny czyn-
nosciowych wynikéw operacyjnego leczenia zdkkr
wykorzystano skrocong wersje skali DASH (Disabi-
lities of Arm Shoulder and Hand) tzw. Quick DASH.
Z przeprowadzonych badan powtarzalno$ci wyni-
kéw 1 rzetelnosci skali, wynika, ze ze skali DASH
i skali QDASH mozna korzysta¢ z tg sama doktadno-
scig [18]. W skali QDASH wyzszy wskaznik wskazu-
je na wyzszg niepelnosprawnos$¢: 0-15 wynik bardzo
dobry, 15-30 dobry, 30-60 zadowalajacy, powyzej
60 zty. Do przeprowadzenia obiektywnej oceny wy-
nikow czynno$ciowych operacyjnego leczenia zdkkr
wykorzystano skalg¢ Mayo Elbow Performance Sco-
re (MEPS). W tej skali wyzsza liczba uzyskanych
punktow wskazuje na wyzsza sprawnos¢ konczyny:
90-100 wynik bardzo dobry, 75-89 dobry, 60-74
zadowalajacy, ponizej 60 zty [19]. W celu okreslenia
wzajemnych powigzan pomiedzy ocenami subiek-
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tients (15 women and 11 men) after surgical reposi-
tion and fixation of DHF. The average age was 47
years (from 19 to 83 years) in the female group and
38 years (from 22 to 81 years) in the male group. The
overall average age of the patients was 43 years. The
average follow-up time was 12 months. The injuries
were most frequently, i.e. in 14 patients (54%), due
to a fall from the ground level, in 9 patients (34%)
they were caused by a fall from a height and in 3 per-
sons (12%) they were due to a traffic accident. Conco-
mitant injuries (pelvic fractures) were found in 2 pa-
tients. Open fractures were diagnosed in 3 subjects
(12%). The fractures were classified, based on radio-
graphic evidence, into the following AO categories:
18 (70%) Type C fractures (incl. 9 C2 and 9 C3 frac-
tures), 4 (15%) Type A fractures (incl. 2 A1, 1 A2 and
1 A3 fracture) and 4 (15%) Type B fractures (all of
which were B3 factures). The patients were operated
on within 3 days of the injury. A triceps-reflecting
procedure with posterior access was used in all cases.
The fixation consisted of a medial and a posterolate-
ral plate placed perpendicularly to each other. Post-
operative radiographs were taken to assess the repo-
sitioning of bone fragments, position of the fracture
stabiliser and fixation stability. It was necessary to
provide external immobilisation for three weeks
following the operation to enable preliminary healing
of the place where the reflected triceps had been
sutured. Controlled physiotherapy was provided for
two months and the patients were also advised to do
exercises at home. If the range of motion in the el-
bow was unsatisfactory (<90°) during home exer-
cise, individual rehabilitation with a specialist and
a CPM dynamic splint were advised. The final follow-
up physical examination assessed elbow mobility,
stability and pain. As part of history taking, the pa-
tients evaluated the degree of pain in the elbow, fore-
arm and arm. The short version of the DASH scale
(Disabilities of Arm, Shoulder and Hand), i.e. Quick
DASH, was employed for the self-assessment of the
surgery’s functional outcome. Studies of validity and
reliability of the two tools have demonstrated that
both the DASH and QuickDASH are characterised
by the same level of accuracy [18]. A higher score on
the QDASH scale indicates a higher level of disabi-
lity: 0-15 is an excellent score, 15-30 is interpreted as
good, 30-60 signifies a satisfactory outcome and
a score above 60 represents a poor result. The Mayo
Elbow Performance Score (MEPS) was used for ob-
jective evaluation of the functional outcomes of DHF
therapy. On this scale, the function of the limb im-
proves with an increasing score, with 90-100 repre-
senting an excellent score, 75-89 a good result, 60-74
a satisfactory one and a score below 60 being interpret-
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tywnymi (wskaznik QDASH) i ocenami obiektywny-
mi (wskaznik MEPS) wyliczono wspdtczynnik 7 ko-
relacji Pearsona. Obliczenia wykonano w programie
STATISTICA.

WYNIKI

U wiekszo$ci chorych uzyskano dobre i bardzo
dobre wyniki leczenia operacyjnego dkkr. Sredni za-
kres ruchomosci w stawie fokciowym wyniost 16-130°.
Zbiorcze wyniki badania przedstawiono w Tab. 1.
W ocenie subiektywnej (QDASH) 17 chorych (65%)
uzyskato wyniki bardzo dobre i dobre (10 chorych
(38%) bardzo dobry a 7 (27%) dobry). Wynik zado-
walajacy miato 7 chorych (27%), a 2 (8%) wynik zty.
W obiektywnej ocenie wynikow czynnosciowych
(MEPS), 22 chorych (84%) uzyskato wyniki bardzo

Tab. 1. Zestawienie wynikow (N=26)
Tab. 1. Summary of the results (N=26)

ed as poor [19]. Relationships between the subjective
(QDASH) and objective (MEPS) scores were tested
with Pearson’s correlation coefficient. The calculations
were performed using STATISTICA software.

RESULTS

In the majority of patients, the outcomes of the
DHF surgery were good or excellent. The average
range of motion in the elbow was from 16° to 130°.
Summary of the results is presented in Table 1. In the
subjective evaluation (QDASH), 17 patients (65%)
had excellent or good scores (10 patients, i.e. 38%,
scored excellent and 7 persons, i.e. 27%, obtained
a good score). The result was satisfactory for 7 sub-
jects (27%) and poor for 2 persons (8%). According
to the objective assessment of the functional

Typztamania QDASH MEPS
Wiek Ple¢ QkOhCZHOSCI wg A0/ Wskaznik Ocena Wskaznik Ocena
Age Sex Circumstances Type of fracture - . . .
by AO Indicator Rating Indicator Rating
19 K wys. 1,5m B3 9.1 bdb 100 bdb
21 K wys. ciata C2 18.1 db 100 bdb
22 M wys. ciata Al 6.8 bdb 100 bdb
22 M wys. ciala C2 20.5 db 90 bdb
22 K schody B3 4.5 bdb 100 bdb
24 K wys., 1,5m Cc2 31.8 zad. 75 db
27 M wyp. kom. C3 18.2 db 95 bdb
28 K wyp. kom. A2 15.9 db 85 db
32 M wys. ciala B3 4.5 bdb 99 bdb
34 M schody C3 114 bdb 85 db
34 M schody C3 otwarte 38.6 zad. 55 zly
35 K wyp. kom C3 273 db 88 db
36 M wys. 7m C3 otwarte 59 zad. 70 zad.
39 K wys. ciala C2 29.5 db 92 bdb
41 M wys. ciata Al 11.4 bdb 97 bdb
43 M wys. 3m C3 23 bdb 85 db
45 K wys. ciata C2 54 zad. 80 db
45 K wys. ciata B3 15 bdb 87 db
47 M rower C3 otwarte 13.6 bdb 96 bdb
59 K wys. ciata A3 36.4 zad. 80 db
64 K wys. ciala C2 25 db 85 db
65 K wys. 1,5m C2 72.5 zty 70 zad.
78 K wys. ciala C2 75 zly 50 zly
79 K wys. ciala C3 15 bdb 100 bdb
81 M wys. ciata C2 43.8 zad. 85 db
83 K wys. ciala C3 56.8 zad. 65 db

K — kobieta/women

M — mg¢zczyzna/men

wys. ciata — upadek z wysokosci ciata/a fall from the ground level
wys. 1,5 —upadek z wysokosci 1,5 m/ a fall from a height of 1,5 m
wys. 3 — upadek z wysokosci 3 m/a fall from a height of 3 m

wys. 7 — upadek z wysokosci 7 m/a fall from a height of 7 m
schody — upadek ze schodow/a fall from stairs

rower — upadek z roweru/a fall from a bicycle

wyp. kom. — wypadek komunikacyjny/traffic accident

bdb — bardzo dobry/excellent

db — dobry/good

zad. — zadowalajacy/satisfactory

zty — poor

otwarte — open fracture
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dobre i dobre (11 chorych (42%) bardzo dobre, a 11
(42%) dobry). U 2 chorych (8%) stwierdziliSmy wy-
nik zadowalajacy i 2 (8%) wynik zty. Nie obserwo-
wano zaburzen zrostu, obluzowania materialu zespa-
lajacego 1 zakazen. Trzech chorych, u ktorych odno-
towano zty wynik leczenia, rozpoznano rozwdj skost-
nien pozaszkieletowych, znacznie ograniczajacych za-
kres ruchomos$ci stawu tokciowego. W pierwszym
przypadku byla to 78-letnia kobieta, z obrazeniami wie-
lonarzadowymi, w drugim przypadku byt to 34-letni
me¢zczyzna, ze ztamaniem typu C2 otwartym I stop-
nia wg Gustillo-Anderson’a, a w trzecim przypadku
36-letni m¢zczyzna, ze zkamaniem typu C3, otwar-
tym II stopnia wg Gustillo-Anderson'a.

Wspotczynnik korelacji r Paersona oceny subiek-
tywnej i oceny obiektywnej czynnosciowych wyni-
kéw leczenia operacyjnego zdkkr wynosi (r = -0,91
p<0,001). Wynik oznacza, ze zalezno$§¢ pomiedzy
ocenami subiektywnymi i ocenami obiektywnymi jest
petna.

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ wie-
ku z osiggnigtym wynikiem subiektwynym w skali
QDASH (r = 0,57, p=0,003), jednak brak jest ewi-
dentnej zalezno$ci pomigdzy wiekiem a osiggnietym
wynikiem obiektywnym w skali MEPS (r = -0,46
p>0,05).

Odnotowano lepsze wyniki leczenia u mezczyzn
niz u kobiet zarowno w skali QDASH, jak i MEPS.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze Srednia wieku kobiet
byta prawie o 10 lat wigksza niz u m¢zczyzn w bada-
nym materiale (Tab. 2).

Ztamania niskoenergetyczne, a wigc po upadku
z wysokosci ponizej 1,5 m byly najczestsza przyczy-
ng powstania zdkkr. Na podstawie analizy materiatu
stwierdzono, ze obrazenia niskoenergetyczne wiaza
si¢ z nieznacznie lepszym wynikiem leczenia zaréw-
no subiektywnym w skali QDASH, jak i obiektyw-
nym w skali MEPS, pomimo faktu, Ze obrazenia wy-
sokoenergetyczne dotyczyty gltownie mtodszych
chorych (Tab. 3).

Tab. 2. Poroéwnanie wynikoéw leczenia w zaleznosci od plci
Tab. 2. Comparison of results of treatment according to sex

outcome (MEPS), 22 patients (84%) scored excellent
or good (11 persons, i.e. 42%, scored excellent and
the same proportion of the group obtained a good
score). The outcome was satisfactory for 2 patients
(8%) and poor in 2 persons (8%). There were no ca-
ses of non-union, loosening of the fracture stabiliser
or infection. The three patients with poor treatment
results were diagnosed with extraskeletal ossifica-
tion, which considerably limited the range of motion
in the elbow. This was the case in a 78-year-old woman
with multiorgan injuries, a 34-year-old man with a Type
C2 open fracture classified as Gustillo-Anderson grade
I and a 36-year-old man with a Type C3 open fracture
classified as Gustillo-Anderson grade II.

The Pearson correlation coefficient between the
subjective and objective assessments was -0.91 (p<
0.001), indicating total dependence.

A significant relationship was found between the
patient’s age and their QDASH (subjective) score
(r = 0.57, p=0.003), while such a clear correlation
was not demonstrated between age and the MEPS
(objective) score (r = -0.46, p>0.05).

The therapeutic outcomes in men were superior
to those in women according to both scales (QDASH
and MEPS). However, it needs to be pointed out that
average age in the female group was almost 10 years
more than in the male group (Table 2).

Low-energy fractures due to a fall a height of less
than 1.5 m were the most frequent cause of DHF. We
found that patients with such fractures achieved
slightly better outcomes according to both the sub-
jective QDASH scale and the objective MEPS scale,
although high-energy fractures were predominantly
found in younger patients (Table 3).

Liczba chorych/

Sredni wiek /

Ple¢/Sex Number of patients Mean age QDASH MEPS
K/F 15 324 83.8
M/M 11 20.9 87
Lacznie / Srednio 26 275 85.1

Total / Mean
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Tab. 3. Porownanie wynikéw leczenia w zalezno$ci od okolicznosci
Tab. 3. Comparison of results of treatment according to circumstances

Okolicznosci /

Liczba chorych/

Sredni wiek /

Circumstances Number of patients Mean age QDASH MEPS
Upadek z wysokoS$ci ciala (niskooenregetyczne)/ 14 508 304 6.4
Fall from ground level (low-energy)
Upadki z wysoko$ci, wypadki komunikacyjne
(wysokoenergetyczne) /
Falls from a height, traffic accidents 12 345 253 83.7
(high-energy)
Lacznie / Srednio
Total / Mean 26 43 27.5 85.1
DYSKUSJA DISCUSSION

Pierwsze doniesienia dotyczace zdkkr, a szcze-
goblnie ztaman $rodstawowch wskazywaty, ze sa one
trudnym problemem klinicznym. Reich, w roku 1936
opisat skomplikowang ich patomechanikg. Wyr6znit
on dwa podstawowe typy ztaman przezktykciowych:
typ T oraz typ. Y, ktore staty si¢ podstawg dla wspot-
czesdnie istniejacych klasyfikacji. Przedstawiony przez
Reicha sposob leczenia nieoperacyjnego, czynnoscio-
wego z uzyciem wyciagu szkieletowego za wyrostek
lokciowy byt przez wiele lat standardem [20]. Szcze-
gotowy program leczenia czynno$ciowego i odlegle
wyniki przedstawili Tylman i Kwiatkowski [21].
W latach szes$édziesiatych ubieglego wieku pojawity
si¢ pierwsze doniesienia o wynikach leczenia opera-
cyjnego dalszego konca ko$ci ramiennej. W roku 1964
Miller opisat zadowalajgce wyniki leczenia operacyj-
nego z kofcowym S$rednim zakresem ruchomosci
lokcia 111 stopni, przeciwstawiajac zakres 47 stopni
u leczonych nieoperacyjnie. Miller wskazal na ko-
nieczno$¢ usprawniania pooperacyjnego przez mo-
zliwos$¢ stosowania ¢wiczen biernych, przed osia-
gnigciem zrostu kostnego [22]. W roku 1969 Risebo-
rough 1 Radin wskazali na zte wyniki operacyjne,
zwracajac uwage na selektywng kwalifikacje chorych
do otwartego nastawienia i zespolenia [23]. Dwa la-
ta pozniej Brown 1 Morgan przedstawili dobre wyni-
ki leczenia czynno$ciowego nieoperacyjnego ze $red-
nim zakres ruchu w stawie tokciowym 98 stopni [24].
Zagorski 1 wsp. w roku 1986 wskazali na skuteczno$¢
leczenia operacyjnego. Po operacji 76% chorych
miato dobry i bardzo dobry wynik leczenia, a po nie-
operacyjnym jedynie 8% [25]. Obecnie uwaza si¢, ze
leczenie nieoperacyjne moze by¢ usprawiedliwione
u chorych starszych, w ztamaniach okres$lanych jako
»worek z ko§émi”, szczegdlnie przy istniejacych cho-
robach dodatkowych.

Informacje z pi$miennictwa, ze zdkkr najcze¢sciej
doznajg mtodzi m¢zczyzni w wypadkach komunika-
cyjnych 1 kobiety powyzej 80 roku zycia oraz kobie-

The first reports on DHF, and, in particular, arti-
cular fractures, indicated that this type of injury re-
presented a serious therapeutic challenge. In 1936,
Reich described the complex pathomechanics of
such fractures. The author divided transcondylar frac-
tures into two basic categories (T type and Y type),
which later provided the basis for the classifications
currently in use. The non-invasive functional treat-
ment using an olecranon skeletal traction, as propo-
sed by Reich, was the standard therapeutic approach
for many years [20]. Tylman and Kwiatkowski pre-
sented a detailed programme of functional treatment
and long-term outcomes [21]. The 1960s saw the first
reports on the outcomes of DHF surgery. In 1964,
Miller described satisfactory results of operative treat-
ment, with the final average range of motion in the
elbow of 111°, as compared to 47° in patients receiv-
ing only non-surgical treatment. Miller indicated the
necessity of postoperative rehabilitation through pas-
sive exercises before the fractured bone unites [22].
In 1969, Riseborough and Radin reported poor out-
comes following surgery, pointing out the need for
selective qualification of patients for open reduction
and internal fixation [23]. Two years later, Brown
and Morgan presented good outcomes of non-surgi-
cal functional therapy, with the average range of mo-
tion in the elbow of 98° [24]. In 1986, Zagorski et al.
showed effectiveness of surgical treatment. Follow-
ing surgery, 76% of the patients demonstrated good
or excellent therapeutic outcomes, as compared to
only 8% of subjects who did not undergo surgery
[25]. Currently, the prevailing opinion is that non-
surgical treatment may be indicated for elderly pa-
tients and in “bag of bones” fractures, especially in
the presence of co-morbidities.

The literature data suggesting that DHF is most
commonly seen in young men following traffic acci-
dents and in women after 80 years of age suffering
from advanced osteoporosis was not confirmed in
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ty z zaawansowang osteroporozg, nie potwierdzily sie
w badanej grupie chorych. W naszym badaniu czgsto
(11 z 15 badanych kobiet) obserwowano wystepowa-
nie zdkkr u kobiet mtodszych, ponizej 60 rz. Wsrod
me¢zczyzn dominowaly osoby mlode, ponizej 60 rz
(10 z 11 badanych mezczyzn).

Wedhtug klasyfikacji AO ztamania typu C wyste-
powaly najczesciej — 18 chorych (69%). Koncowe
wyniki leczenia obrazen narzadu ruchu, a szczegolnie
ztaman $rédstawowych stawu tokciowego musza
uwzglednia¢ ocene¢ subiektywna i obiektywng. Czyn-
nosciowe ograniczenia mozliwe do zaakceptowania sa
rézne i zalezne od wielu czynnikow, migdzy innymi:
pfci, wieku, wykonywanej pracy, aktywnosci rekre-
acyjnej, statusu materialnego itp. [26]. Skale oceny
sprawnosci konczyny gornej réznia si¢ kryteriami oce-
ny i rangg, jaka przypisuja roznym aspektom funkcjo-
nalnosci konczyny [27]. Uwaza si¢, ze odchylenia po-
migdzy wynikami badan funkcjonalnosci konczyny
réznymi skalami moga sprawiac, ze ich interpretacja
i porownanie daje rozbieznosci [19,28]. Jak wykaza-
ly przeprowadzone badania, w ocenie wynikéw czyn-
nosciowych operacyjnego leczenia zdkkr zastosowa-
nie do oceny skali subiektywnej QDASH i obiektyw-
nej MEPS umozliwia poréwnanie otrzymanych
wskaznikow i ich interpretacj¢. Przeprowadzone bada-
nie wykazato, ze oceny subiektywne sg w petni skore-
lowane z ocenami obiektywnymi.

Wieloodtamowe ztamania typu A3 oraz wszyst-
kie ztamania dwuklykciowe typu C1-C3, dla prawi-
dtowej stabilno$ci zespolenia z reguly wymagaja za-
stosowania systemu dwuplytowego. Aby uzyskaé
stabilnos$¢ zespolenia, taczy si¢ obie kolumny (bocz-
ng i przysrodkowa), poniewaz stanowig one ruszto-
wanie, na ktorym osadzone sg powierzchnie stawo-
we — bloczek oraz gltdéwka kosci ramiennej. Z powo-
du anatomicznego dopasowania powierzchni stawu
lokciowego wymagaja one idealnego, anatomiczne-
go nastawienia. Sruby mocowane w plytach powin-
ny by¢ mozliwie dlugie i podpiera¢ powierzchnie
stawowg na calej szerokos$ci. Nie powinno si¢ stoso-
wac dwoch plyt tylnych, poniewaz nie dajg one mozli-
wosci stabilnego odtworzenia tuku, jakie tworzg ko-
lumny w dalszym koncu kosci ramiennej. Rowniez ze
wzgledu na bardziej wydatny ksztatt nadklykcia przy-
srodkowego, nie jest zalecane stosowanie plyty tylno
— przysrodkowej. Konce blizsze ptytek nie powinny
si¢ konczy¢ na tym samym poziomie w obrgbie trzo-
nu kosci ramiennej, aby nie dochodzito do kumulacji
naprezen w obrebie trzonu kosci. Wg naszych obser-
wacji roznica dhugosci ptytek powinna wynosi¢ oko-
o 2 cm (Ryc. 2). Badania doswiadczalne i kliniczne
wskazujg, ze potozenie rownolegle ptyt daje podob-
ng stabilnos¢ i podobne wyniki kliniczne jak zastoso-

634

the present study. In our sample, DHF was frequently
found in younger women, under 60 years of age (11
out of 15 female participants). The male group also
consisted predominantly of young men, under 60
years of age (10 out of the 11 male patients).

With regard to the AO classification, Type C frac-
tures were the most common (18 patients, i.e. 69%).
Final assessment of DHF treatment outcomes needs
to take into account both subjective and objective
evaluation. An acceptable level of functional limita-
tions varies and depends on a number of factors, in-
cluding the patient’s gender, age, occupation, leisure
activities, financial situation, etc. [26]. Scales for
assessment of upper limb function differ in terms of
evaluation criteria and importance attached to
various aspects of limb function [27]. It is believed
that discrepancies between the results obtained
according to different limb function scales may ex-
plain the differences in the interpretation and compa-
risons [19,28]. As demonstrated by the present study,
the use of the subjective QDASH scale and the ob-
jective MEPS scale for the assessment of DHF func-
tional outcomes enables comparison of the scores
and their interpretation. The study showed full corre-
lation between the subjective and objective scores.

Comminuted A3 fractures and all bicondylar frac-
tures of type C1-C3 usually require double plating to
achieve appropriate stability of the fixation. The sta-
bility of the fixation is obtained by connecting both
columns (lateral and medial), since they act as a scaf-
folding on which the articular surfaces of the trochlea
and humeral capitulum are sustained. Due to the
anatomic match of the elbow surfaces, they require
perfect anatomic reposition. The screws installed in
the plates should be as long as possible and support
the articular surface throughout its whole width. The
use of two posterior plates is not advised since they
do not enable stable reconstruction of the curve form-
ed by the columns at the distal humerus. Due to the
more prominent shape of the medial epicondylus,
a posteromedial plate is also not recommended. The
proximal ends of the plates should not end at the
same level within the humeral shaft to prevent accu-
mulation of strain in the humeral shaft. According to
our experience, the difference in length between the
plates should approximate 2 cm (Figure 2). Experi-
mental and clinical studies indicate that parallel po-
sitioning of the plates provides a similar level of sta-
bility and comparable outcomes to perpendicular
fixation [15-17]. Shini et al. found that perpendicular
fixation became destabilised more frequently than
parallel fixation [29]. In our opinion, perpendicular
fixation provides stability sufficient for early physio-
therapy provided the bone tissue is of good quality.
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wanie zespolenia prostopadtego [15-17]. Shin i wsp.,
stwierdzili, ze zespolenie prostopadte czgséciej niz ze-
spolenie rownolegle ulega destabilizacji [29]. W oce-
nie autoroéw pracy zespolenie prostopadte daje wy-
starczajacg stabilno$¢ do wczesnej fizjoterapii, pod
warunkiem dobrej jako$ci kosci. Wysoki odsetek wy-
nikéw bardzo dobrych i dobrych w ocenie subiektyw-
nej i obiektywnej, $wiadczy o tym, ze stosowany do-
step operacyjny oraz metody zespolenia mogg by¢
z powodzeniem uznane jako jedna z metod z wybo-
ru w przypadach zdkkr. Bardzo wazne, co wymaga
podkreslenia, jest postepowanie fizjoterapeutyczne,
prowadzone zgodnie z programem, ktory uwzgled-
nia, obrazenia towarzyszace, wiek chorego oraz jego
determinacj¢ i oczekiwania w powrocie sprawnosci.

WNIOSKI

1. Metoda otwartej repozycji i stabilizacji ztamania
konca dalszego ko$ci ramiennej ptytami ze stabil-
noscig katowa daje duza szans¢ na osiagnigcie
dobrego wyniku leczenia

2. Po operacyjnym nastawieniu i zespoleniu ptytami
zatamania dalszego konca kos$ci ramiennej, oce-
na subiektywna (QDASH) czynno$ci konczyny
gornej jest w pelni skorelowana z oceng obiek-
tywng (MEPS).

3. Wiek chorego nie wptywa na ocen¢ obiektywna
funkcji stawu tokciowego w skali MEPS. Stwier-
dzono zwiazek pomig¢dzy wiekiem a wynikiem
subiektywnym w skali QDASH po operacji zdkkr

4. Obrazenia niskoenergetyczne, mimo ze czgsciej
dotycza starszych chorych, wigzg si¢ z lepszym
wynikiem leczenia.
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