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STRESZCZENIE
Wstęp. Zła ma nia koń ca dal sze go ko ści ra mien nej (zdkkr), sta no wią od po cząt ków chi rur gii po wa żne wy zwa -

nie. O efek cie ope ra cyj ne go le cze nia zdkkr nie świad czą je dy nie do bre oce ny kli nicz ne. Istot ne zna cze nie dla osza -
co wa nia wy ni ków le cze nia ma wy sta wio na przez cho re go su biek tyw na oce na czyn no ści ope ro wa nej koń czy ny.

Ma te riał i me to dy. Do ba da nia za kwa li fi ko wa no 26 cho rych po ope ra cyj nym le cze niu zdkkr. Do prze pro wa -
dza nia oce ny su biek tyw nych wy ni ków ope ra cyj ne go le cze nia zdk kr  wy ko rzy sta no ska lę Qu ick DASH (QDASH),
a do oce ny obiek tyw nej ska lę Mayo El bow Per for man ce Sco re (MEPS). W ce lu okre śle nia wza jem nych po wią zań
po mię dzy oce na mi su biek tyw ny mi a obiek tyw ny mi uży to współ czyn nik  ko re la cji li nio wej Pe ar so na.

Wy ni ki. W ska li QDA SH zdkkr 85% cho rych uzy ska ło wy ni ki bar dzo do bre i do bre, a w ska li MEPS 65%
cho rych. Współ czyn nik ko re la cji r Per so na oce ny obiek tyw nej czyn no ścio wych wy ni ków le cze nia w ska li
QDASH i oce ny su biek tyw nej w ska li MEPS wy no si r =-0,91, co wska zu je na peł ną za le żność.

Wnio ski. Sto so wa nie sys te mu ze spo le nia dwo ma pły ta mi pod ką tem pro stym po zwa la na osią gnię cie do -
brej sta bil no ści ze spo le nia, umo żli wia wcze sne uspraw nia nie cho re go i szyb ki po wrót do za kła da ne go po zio -
mu spraw no ści, co przy czy nia się do uzy ska nia wy so kie go od set ka do brych wy ni ków obiek tyw nych i su biek -
tyw nych le cze nia ope ra cyj ne go. Oce na su biek tyw na czyn no ści koń czy ny gór nej po ope ra cji zdkkr jest w peł -
ni sko re lo wa na z oce ną obiek tyw ną.

Słowa kluczowe: kość ramienna, złamanie, staw łokciowy, płyta zespalająca, 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.
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WSTĘP
Zła ma nia dal sze go koń ca ko ści ra mien nej (zdkkr)

naj czę ściej do ty czą mło dych mę żczyzn oraz ko biet
po 80 ro ku ży cia [1]. Zła ma nia te go ty pu u mło dych
lu dzi czę sto zwią za ne są z upra wia niem spor tu i wy -
pad ka mi ko mu ni ka cyj ny mi. U star szych cho rych
z za awan so wa ną oste opo ro zą, są wy ni kiem upad ku
z wy so ko ści cia ła [2,3]. Są one za zwy czaj wie lo odła -
mo we, stąd ro ko wa nie w tych przy pad kach jest z re -
gu ły nie po myśl ne [4-6]. W pi śmien nic twie zwra ca
się uwa gę na to, że licz ba zdkkr ro śnie [7]. 

Roz po zna nie i pla no wa nie ope ra cyj ne wy ma ga
ba da nia ra dio lo gicz ne go, a w zła ma niach wie lo odła -
mo wych to mo gra fii kom pu te ro wej z re kon struk cją
3D. To mo gra fia naj le piej ob ra zu je prze bieg szcze lin
prze ło mów, prze miesz cze nie i po ło że nie odła mów
po śred nich, a ta kże po śred nio ro ko wa nie po ope ra cyj -
ne [8]. Do skla sy fi ko wa nia zdkkr naj czę ściej sto su je
się oce nę wg sys te mu AO [9]. Wśród zła mań prze -
zsta wo wych (typ B i C), któ re sta no wią po wa żne
wy zwa nie lecz ni cze, wy ró żnia się zła ma nia jed no ko -
lum no we oraz dwu ko lum no we. Zła ma nia jed no ko -
lum no we kłyk cia bocz ne go lub przy środ ko we go (typ
B) zda rza ją się rzad ko. W tych przy pad kach kli nicz -
nie istot na jest oce na sta bil no ści zła ma nia. Oce nę tę
uła twia do dat ko wy po dział zła mań jed no ko lum no -
wych za pro po no wa ny w 1964 przez H. Mil cha [10].
W ak tu al nym pi śmien nic twie mo żna zna leźć jed no -
znacz ną opi nię, że więk szość zdkkr wy ma ga le cze -
nia ope ra cyj ne go [7,11,12]. Ce lem le cze nia ope ra -
cyj ne go jest od two rze nie ana to micz nej bu do wy po -
wierzch ni sta wo wych i sta bil ne we wnętrz ne ze spo le -
nie po zwa la ją ce na wcze sną ak tyw ność ru cho wą.
Do stęp tyl ny, z oste oto mią wy rost ka łok cio we go ko -
ści łok cio wej lub ze złusz cze niem ścię gna mię śnia
trój gło we go (Ryc. 1), po zwa la uwi docz nić ca łą po -
wierzch nię sta wo wą ko ści ra mien nej [13,14]. 

Na ryn ku ze spo leń są do stęp ne spe cjal ne pły ty mo -
de lo wa ne do kształ tu po wierzch ni dal sze go koń ca ko ści
ra mien nej w wy bra nych miej scach, prze zna czo nych do
ze spa la nia zła mań ko ści. Za le żnie od prze bie gu szcze -
lin zdkkr po na sta wie niu, sto su je się dwa spo so by ze -
spo le nia pły ta mi. Nie wy ka za no prze wa gi w sta bil no ści
me cha nicz nej i od le głych wy ni kach po ze spo le niu rów -
no le głym (tzw. 180°) dwo ma pły ta mi bocz ny mi oraz
ze spo le niu pro sto pa dłym (tzw. 90°) pły tą przy środ ko wą
i pły tą tyl no-bocz ną (Ryc. 2) [15-17]. Wy  niku ope ra cyj -
ne go le cze nia zdkkr nie mo żna opie rać je dy nie na oce -
nie ba da nia kli nicz ne go. Naj wa żniej sze zna cze nie ma
wy sta wio na przez cho re go su biek tyw na oce na czyn no -
ści ope ro wa nej koń czy ny.

Ce lem pra cy jest pre zen ta cja wy ni ków le cze nia
ope ra cyj ne go cho rych ze zła ma nia mi koń ca dal sze go

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 -
pla cement 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.
Uni columnar 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 classifica tion
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 -
mis ed 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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ko ści ra mien nej. Po nad to wy ko na no po rów na nie czyn -
no ścio wych wy ni ków ope ra cyj ne go le cze nia zdkkr
w su biek tyw nej ska li Qu ick DASH (QDASH) z oce -
ną obiek tyw ną ska lą Mayo El bow Per for ma ce Sco re
(MEPS). Ce lem na szej ana li zy by ło ta kże wy ka za nie
związ ku po mię dzy wie kiem, płcią cho rych oraz oko -
licz no ścia mi po wsta nia ob ra żeń a wy ni ka mi po ope -
ra cyj ny mi w ska li QDASH oraz MEPS. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W la tach 2010-2012 ope ro wa li śmy 39 cho rych ze

zdkkr. Do ba da nia zgło si ło się 26 cho rych, 15 ko biet

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 -
min ed 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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Ryc. 1. Złuszczenie ścięgna mięśnia trójgłowego (bez osteotomii) w dostępie tylnym. Zespolenie złamania typu A3

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

Ryc. 2. Po lewej obraz radiologiczny złamania końca dalszego kości ramiennej typu C2 wg AO. W środku zdjęcie radiologiczne w projekcji AP
po operacji otwartej repozycji i  zespolenia płytami blokowanymi systemem 90°. Po prawej zdjęcie radiologiczne w projekcji bocznej po operacji
otwartej repozycji i  zespolenia płytami 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° align ment
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i 11 mę żczyzn, po ope ra cyj nym na sta wie niu i ze spo -
le niu zdkkr. W gru pie ko biet śred nia wie ku wy no si -
ła 47 lat (od 19 do 83 lat). W gru pie mę żczyzn śred -
ni wiek wy niósł 38 lat (od 22 do 81 lat). Ogó łem
śred ni wiek ba da nych wy no sił 43 la ta. Śred ni czas
ob ser wa cji wy no sił 12 mie się cy. Ob ra że nie naj czę -
ściej by ło spo wo do wa ne upad kiem z wy so ko ści cia -
ła – 14 cho rych (54%), u 9 cho rych (34%) upad kiem
z więk szej wy so ko ści, a 3 (12%) do zna ło ob ra żeń
w wy pad ku ko mu ni ka cyj nym. Ob ra że nia to wa rzy -
szą ce – zła ma nia mied ni cy, stwier dzi li śmy u 2 cho -
rych. Zła ma nia otwar te wy stą pi ły u 3 cho rych (12%).
Na pod sta wie ra dio gra mów w opar ciu o kla sy fi ka cję
AO stwier dzo no: 18 (70%) zła mań ty pu C (po 9 zła -
mań C2 i C3), 4 (15%) zła ma nia ty pu A (w tym dwa
A1, jed no A2 i jed no A3) oraz 4 zła ma nia (15%) ty pu
B (wszyst kie B3). Cho rych ope ro wa no do 3 do by po
ura zie. U wszyst kich wy ko rzy sta no do stęp tyl ny ze
złusz cze niem ścię gna mię śnia trój gło we go. Sto so wa no
ze spo le nie z pro sto pa dle po ło żo ny mi pły ta mi: przy -
środ ko wą i tyl no -bocz ną. Ra dio gra my po ope ra cyj ne
umo żli wi ły oce nę na sta wie nia odła mów, po ło że nie
ma te ria łu ze spa la ją ce go i sta bil ność ze spo le nia. Po -
ope ra cyj ne, 3 ty go dnio we unie ru cho mie nie ze wnętrz -
ne by ło ko niecz ne dla wstęp ne go go je nia w miej scu
zszy cia złusz czo ne go ścię gna m. trój gło we go. Przez
2 mie sią ce u cho rych sto so wa no kon tro lo wa ną fi zjo -
te ra pię z za le ce niem ćwi czeń w do mu. W przy pad -
kach nie za do wa la ją ce go za kre su ru chu sta wu łok cio -
we go (łuk ru chu <90 stop ni) ob ser wo wa nych w trak -
cie ćwi czeń do mo wych, zle ca no cho rym ćwi cze nia
in dy wi du al ne z re ha bi li tan tem oraz szy nę dy na micz -
ną CPM. W koń co wym kon tro l nym ba da niu kli nicz -
nym oce nia no: ru cho mość w sta wie łok cio wym, je go
sta bil ność oraz do le gli wo ści bó lo we. W ba da niu pod -
mio to wym cho rzy oce nia li sto pień bó lu łok cia, przed -
ra mie nia i rę ki. Do prze pro wa dza nia sa mo oce ny czyn -
no ścio wych wy ni ków ope ra cyj ne go le cze nia zdkkr
wyko rzy sta no skró co ną wer sję ska li DASH (Di sa bi -
li ties of Arm Sho ul der and Hand) tzw. Qu ick DASH.
Z prze pro wa dzo nych ba dań po wta rzal no ści wy ni -
ków i rze tel no ści ska li, wy ni ka, że ze ska li DASH
i ska li QDASH mo żna ko rzy stać z tą sa mą do kład no -
ścią [18]. W ska li QDASH wy ższy wskaź nik wska zu -
je na wy ższą nie peł no spraw ność: 0-15 wy nik bar dzo
do bry, 15-30 do bry, 30-60 za do wa la ją cy, po wy żej
60 zły. Do prze pro wa dze nia obiek tyw nej oce ny wy -
ni ków czyn no ścio wych ope ra cyj ne go le cze nia zdkkr
wy ko rzy sta no ska lę Mayo El bow Per for man ce Sco -
re (MEPS). W tej ska li wy ższa licz ba uzy ska nych
punk tów wska zu je na wy ższą spraw ność koń czy ny:
90-100 wy nik bar dzo do bry, 75-89 do bry, 60-74 
za do wa la ją cy, po ni żej 60 zły [19]. W ce lu okre śle nia
wza jem nych po wią zań po mię dzy oce na mi su biek -

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 postero la te -
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
pr ovide 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 disa bi -
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 -
pro ves 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 inter pret -
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tyw  ny mi (wskaź nik QDASH) i oce na mi obiek tyw ny -
mi (wskaź nik MEPS) wy li czo no współ czyn nik r ko -
re la cji Pe ar so na. Ob li cze nia wy ko na no w pro gra mie
STA TI STI CA. 

WY NI KI
U więk szo ści cho rych uzy ska no do bre i bar dzo

do bre wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go dkkr. Śred ni za -
kres ru cho mo ści w sta wie łok cio wym wy niósł 16-130°.
Zbior cze wy ni ki ba da nia przed sta wio no w Tab. 1.
W oce nie su biek tyw nej (QDASH) 17 cho rych (65%)
uzy ska ło wy ni ki bar dzo do bre i do bre (10 cho rych
(38%) bar dzo do bry a 7 (27%) do bry). Wy nik za do -
wa la ją cy mia ło 7 cho rych (27%), a 2 (8%) wy nik zły.
W obiek tyw nej oce nie wy ni ków czyn no ścio wych
(MEPS), 22 cho rych (84%) uzy ska ło wy ni ki bar dzo

ed as poor [19]. Relationships between the sub jective
(QDASH) and objective (MEPS) scores were tested
with Pearson’s correlation coefficient. The cal cu lations
were performed using STATISTICA soft ware.

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
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Tab. 1. Zestawienie wyników (N=26)

Tab. 1. Summary of the results (N=26)
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do bre i do bre (11 cho rych (42%) bar dzo do bre, a 11
(42%) do bry). U 2 cho rych (8%) stwier dzi li śmy wy -
nik za dowa la ją cy i 2 (8%) wy nik zły. Nie ob ser wo -
wa no za bu rzeń zro stu, ob lu zo wa nia ma te ria łu ze spa -
la ją ce go i za ka żeń. Trzech cho rych, u któ rych od no -
to wa no zły wy nik le cze nia, roz po zna no roz wój skost -
nień po zasz kie le to wych, znacz nie ogra ni cza ją cych za -
kres ru cho mo ści sta wu łok cio we go. W pierw szym
przy pad ku by ła to 78-let nia ko bie ta, z ob ra że nia mi wie -
lo narzą do wy mi, w dru gim przy pad ku był to 34-let ni
mę żczy zna, ze zła ma niem ty pu C2 otwar tym I stop -
nia wg Gu stil lo -An der son`a, a w trze cim przy pad ku
36-let ni mę żczy zna, ze zła ma niem ty pu C3, otwar -
tym II stop nia wg Gu stil lo -An der son`a.

Współ czyn nik ko re la cji r Pa er so na oce ny su biek -
tyw nej i oce ny obiek tyw nej czyn no ścio wych wy ni -
ków le cze nia ope ra cyj ne go zdkkr wy no si (r = -0,91
p<0,001). Wy nik ozna cza, że za le żność po mię dzy
oce na mi su biek tyw ny mi i oce na mi obiek tyw ny mi jest
peł na.

Stwier dzo no istot ną sta ty stycz nie za le żność wie -
ku z osią gnię tym wy ni kiem su biek twy nym w ska li
QDASH (r = 0,57, p=0,003), jed nak brak jest ewi -
dent nej za le żno ści po mię dzy wie kiem a osią gnię tym
wy ni kiem obiek tyw nym w ska li MEPS (r = -0,46
p>0,05). 

Od no to wa no lep sze wy ni ki le cze nia u mę żczyzn
niż u ko biet za rów no w ska li QDASH, jak i MEPS.
Na le ży jed nak za uwa żyć, że śred nia wie ku ko biet
by ła pra wie o 10 lat więk sza niż u mę żczyzn w ba da -
nym ma te ria le (Tab. 2).

Zła ma nia ni sko ener ge tycz ne, a więc po upad ku
z wy so ko ści po ni żej 1,5 m by ły naj częst szą przy czy -
ną po wsta nia zdkkr. Na pod sta wie ana li zy ma te ria łu
stwier dzo no, że ob ra że nia ni sko ener ge tycz ne wią żą
się z nie znacz nie lep szym wy ni kiem le cze nia za rów -
no su biek tyw nym w ska li QDASH, jak i obiek tyw -
nym w ska li MEPS, po mi mo fak tu, że ob ra że nia wy -
so ko ener ge tycz ne do ty czy ły głów nie młod szych
cho rych (Tab. 3).

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 wo man
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
(ob ject ive) 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).
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DYS KU SJA 
Pierw sze do nie sie nia do ty czą ce zdkkr, a szcze -

gól nie zła mań śród sta wowch wska zy wa ły, że są one
trud nym pro ble mem kli nicz nym. Re ich, w ro ku 1936
opi sał skom pli ko wa ną ich pa to me cha ni kę. Wy ró żnił
on dwa pod sta wo we ty py zła mań prze zkłyk cio wych:
typ T oraz typ. Y, któ re sta ły się pod sta wą dla współ -
cze śnie ist nie ją cych kla sy fi ka cji. Przed sta wio ny przez
Re icha spo sób le cze nia nie ope ra cyj ne go, czyn no ścio -
we go z uży ciem wy cią gu szkie le to we go za wy ro stek
łok cio wy był przez wie le lat stan dar dem [20]. Szcze -
gó ło wy pro gram le cze nia czyn no ścio we go i od le głe
wy ni ki przed sta wi li Tyl man i Kwiat kow ski [21].
W la tach sześć dzie sią tych ubie głe go wie ku po ja wi ły
się pierw sze do nie sie nia o wy ni kach le cze nia ope ra -
cyj ne go dal sze go koń ca ko ści ra mien nej. W ro ku 1964
Mil ler opi sał za do wa la ją ce wy ni ki le cze nia ope racyj -
ne go z koń co wym śred nim za kre sem ru cho mo ści
łok cia 111 stop ni, prze ciw sta wia jąc za kres 47 stop ni
u le czo nych nie ope ra cyj nie. Mil ler wska zał na ko -
niecz ność uspraw nia nia po ope ra cyj ne go przez mo -
żli wość sto so wa nia ćwi czeń bier nych, przed osią -
gnię ciem zro stu kost ne go [22]. W ro ku 1969 Ri se bo -
ro ugh i Ra din wska za li na złe wy ni ki ope ra cyj ne,
zwra ca jąc uwa gę na se lek tyw ną kwa li fi ka cję cho rych
do otwar te go na sta wie nia i ze spo le nia [23]. Dwa la -
ta póź niej Brown i Mor gan przed sta wi li do bre wy ni -
ki le cze nia czyn no ścio we go nie ope ra cyj ne go ze śred -
nim za kres ru chu w sta wie łok cio wym 98 stop ni [24].
Za gor ski i wsp. w ro ku 1986 wska za li na sku tecz ność
lecze nia ope ra cyj ne go. Po ope ra cji 76% cho rych
mia ło do bry i bar dzo do bry wy nik le cze nia, a po nie -
ope ra cyj nym je dy nie 8% [25]. Obec nie uwa ża się, że
le cze nie nie ope ra cyj ne mo że być uspra wie dli wio ne
u cho rych star szych, w zła ma niach okre śla nych ja ko
„wo rek z ko ść mi”, szcze gól nie przy ist nie ją cych cho -
ro bach do dat ko wych.

In for ma cje z pi śmien nic twa, że zdkkr naj czę ściej
do zna ją mło dzi mę żczyź ni w wy pad kach ko mu ni ka -
cyj nych i ko bie ty po wy żej 80 ro ku ży cia oraz ko bie -

DISCUSSION
The first reports on DHF, and, in particular, arti -

cu lar 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 pro po -
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-sur gi -
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-
sur gical 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

Piekarczyk P. et al. Distal Humerus Fractures 

633

Tab. 3. Porównanie wyników leczenia w zależności od okoliczności

Tab. 3. Comparison of results of treatment according to circumstances

8_Kwiatkowski:Layout 1  2016-02-04  15:45  Strona 7



ty z za awan so wa ną oste ro po ro zą, nie po twier dzi ły się
w ba da nej gru pie cho rych. W na szym ba da niu czę sto
(11 z 15 ba da nych ko biet) ob ser wo wa no wy stę po wa -
nie zdkkr u ko biet młod szych, po ni żej 60 rż. Wśród
mę żczyzn do mi no wa ły oso by mło de, po ni żej 60 rż
(10 z 11 ba da nych mę żczyzn).

We dług kla sy fi ka cji AO zła ma nia ty pu C wy stę -
po wa ły naj czę ściej – 18 cho rych (69%). Koń co we
wy ni ki le cze nia ob ra żeń na rzą du ru chu, a szcze gól nie
zła mań śród sta wo wych sta wu łok cio we go mu szą
uwzględ niać oce nę su biek tyw ną i obiek tyw ną. Czyn -
no ścio we ogra ni cze nia mo żli we do za ak cep to wa nia są
ró żne i za le żne od wie lu czyn ni ków, mię dzy in ny mi:
płci, wie ku, wy ko ny wa nej pra cy, ak tyw no ści re kre -
acyj nej, sta tu su ma te rial ne go itp. [26]. Ska le oce ny
spraw no ści koń czy ny gór nej ró żnią się kry te ria mi oce -
ny i ran gą, ja ką przy pi su ją ró żnym aspek tom funk cjo -
nal no ści koń czy ny [27]. Uwa ża się, że od chy le nia po -
mię dzy wy ni ka mi ba dań funk cjo nal no ści koń czy ny
ró żny mi ska la mi mo gą spra wiać, że ich in ter pre ta cja
i po rów na nie da je roz bie żno ści [19,28]. Jak wy ka za -
ły prze pro wa dzo ne ba da nia, w oce nie wy ni ków czyn -
no ścio wych ope ra cyj ne go le cze nia zdkkr za sto so wa -
nie do oce ny ska li su biek tyw nej QDASH i obiek tyw -
nej MEPS umo żli wia po rów na nie otrzy ma nych
wskaź ni ków i ich in ter pre ta cję. Prze pro wa dzo ne ba da -
nie wy ka za ło, że oce ny su biek tyw ne są w peł ni sko re -
lowa ne z oce na mi obiek tyw ny mi. 

Wie lo odła mo we zła ma nia ty pu A3 oraz wszyst -
kie zła ma nia dwu kłyk cio we ty pu C1 -C3, dla pra wi -
dło wej sta bil no ści ze spo le nia z re gu ły wy ma ga ją za -
sto so wa nia sys te mu dwu pły to we go. Aby uzy skać
sta bil ność ze spo le nia, łą czy się obie ko lum ny (bocz -
ną i przy środ ko wą), po nie waż sta no wią one rusz to -
wa nie, na któ rym osa dzo ne są po wierzch nie sta wo -
we – blo czek oraz głów ka ko ści ra mien nej. Z po wo -
du ana to micz ne go do pa so wa nia po wierzch ni sta wu
łok cio we go wy ma ga ją one ide al ne go, ana to micz ne -
go na sta wie nia. Śru by mo co wa ne w pły tach po win -
ny być mo żli wie dłu gie i pod pie rać po wierzch nię
sta wo wą na ca łej sze ro ko ści. Nie po win no się sto so -
wać dwóch płyt tyl nych, po nie waż nie da ją one mo żli -
wo ści sta bil ne go od two rze nia łu ku, ja kie two rzą ko -
lum ny w dal szym koń cu ko ści ra mien nej. Rów nież ze
wzglę du na bar dziej wy dat ny kształt nad kłyk cia przy -
środ ko we go, nie jest za le ca ne sto so wa nie pły ty tyl no
– przy środ ko wej. Koń ce bli ższe pły tek nie po win ny
się koń czyć na tym sa mym po zio mie w ob rę bie trzo -
nu ko ści ra mien nej, aby nie do cho dzi ło do ku mu la cji
na prę żeń w ob rę bie trzo nu ko ści. Wg na szych ob ser -
wa cji ró żni ca dłu go ści pły tek po win na wy no sić oko -
ło 2 cm (Ryc. 2). Ba da nia do świad czal ne i kli nicz ne
wska zu ją, że po ło że nie rów no le głe płyt da je po dob -
ną sta bil ność i po dob ne wy ni ki kli nicz ne jak za sto so -

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 post eromedial 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
fixa tion [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 phy sio -
therapy provided the bone tissue is of good quality.
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wa nie ze spo le nia pro sto pa dłe go [15-17]. Shin i wsp.,
stwier dzi li, że ze spo le nie pro sto pa dłe czę ściej niż ze -
spo le nie rów no le głe ule ga de sta bi li za cji [29]. W oce -
nie au to rów pra cy ze spo le nie pro sto pa dłe da je wy -
star cza ją cą sta bil ność do wcze snej fi zjo te ra pii, pod
wa run kiem do brej ja ko ści ko ści. Wy so ki od se tek wy -
ni ków bar dzo do brych i do brych w oce nie su biek tyw -
nej i obiek tyw nej, świad czy o tym, że sto so wa ny do -
stęp ope ra cyj ny oraz me to dy ze spo le nia mo gą być
z po wo dze niem uzna ne ja ko jed na z me tod z wy bo -
ru w przy pa dach zdkkr. Bar dzo wa żne, co wy ma ga
pod kre śle nia, jest po stę po wa nie fi zjo te ra peu tycz ne,
pro wa dzo ne zgod nie z pro gra mem, któ ry uwzględ -
nia, ob ra że nia to wa rzy szą ce, wiek cho re go oraz je go
de ter mi na cję i ocze ki wa nia w po wro cie spraw no ści. 

WNIO SKI
1. Me to da otwar tej re po zy cji i sta bi li za cji zła ma nia

koń ca dal sze go ko ści ra mien nej pły ta mi ze sta bil -
no ścią ką to wą da je du żą szan sę na osią gnię cie
do bre go wy ni ku le cze nia

2. Po ope ra cyj nym na sta wie niu i ze spo le niu pły ta mi
za ła ma nia dal sze go koń ca ko ści ra mien nej, oce -
na su biek tyw na (QDASH) czyn no ści koń czy ny
gór nej jest w peł ni sko re lo wa na z oce ną obiek -
tyw ną (MEPS).

3. Wiek cho re go nie wpły wa na oce nę obiek tyw ną
funk cji sta wu łok cio we go w ska li MEPS. Stwier -
dzo no zwią zek po mię dzy wie kiem a wy ni kiem
su biek tyw nym w ska li QDASH po ope ra cji zdkkr

4. Ob ra że nia ni sko ener ge tycz ne, mi mo że czę ściej
do ty czą star szych cho rych, wią żą się z lep szym
wy  ni kiem le cze nia.

The high proportion of excellent and good scores
according to both the subjective and objective
assessments demonstrates that the approach and fixa -
tion method employed during the surgeries may well
be considered a method of choice in the treatment of
DHF. It is necessary to stress the importance of phy -
siotherapy conducted according to a plan that will
take into account concomitant injuries, the patient’s
age and their determination and expectations con -
cerning restoration of their limb function.

CONCLUSIONS
1. Open reduction and fixation of distal humerus

fractures using locking plates is associated with 
a high likelihood of achieving good treatment
outcomes.

2. The subjective evaluation (QDASH) and the ob -
jective assessment (MEPS) of upper limb func -
tion after surgical repositioning and plate fixation
of distal humerus fractures are fully correlated.

3. The patient’s age does not influence objective
assessment of the elbow function according to the
MEPS scale, while there was a correlation be tween
age and subjective evaluation with the QDASH
scale following a DHF surgery.

4. Patients with injuries due to a fall from the
ground level, although frequently older, are likely
to achieve superior outcomes of the therapy.
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