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Diagnostyka i leczenie ztaman kiykcia bocznego kosci ramiennej (KBKR) bywa dla
chirurga wyzwaniem. Nasada dalsza kosci ramiennej jest, zwlaszcza w przypadku matych
dzieci, w wigkszosci chrzgstna i czg§¢ tego typu urazow moze zostaé tatwo przeoczona.
Btad moze pojawi¢ sig takze w wyborze sposobu leczenia. Celem pracy jest ocena wy-
nikow leczenia ztaman KBKR u dzieci, ocena stosowanej przez nas metody operacyjnej
oraz przydatnos$ci radiologicznej skali wg Jakoba i Fowlesa.

W naszym materiale stwierdzilismy 92% wynikow zadowalajacych, a tylko 8% oce-
nilismy jako zte. Przyczynami ztych wynikow byty: w jednym przypadku staw rzekomy,
w jednym martwica gtowki kosci ramiennej, w dwoch nieznaczna deformacja szpotawa
lokcia, u kolejnego dziecka znaczne ograniczenie wyprostu.

Ztamanie KBKR jest drugim co do czg¢stosci ztamaniem dalszego konca kosci ramiennej
u dzieci, a najczgstszym rodzajem ztamania obejmujacym nasadg. Stanowi ok. 17% zlaman
okolicy tokcia [15].

Niewtasciwe postgpowanie lecznicze moze prowadzi¢ do powiktan powodujacych znaczne
zaburzenia funkcjonalne i kosmetyczne stawu tokciowego, takich jak ograniczenie ruchomosci
oraz znaczne zaburzenie osi, mogace skutkowa¢ nawet porazeniem nerwu tokciowego [8].

CEL

Celem pracy jest ocena wynikow, metody operacyjnej oraz przydatnosci stosowanej przez
nas klasyfikacji radiologicznej w leczeniu ztaman KBKR u dzieci. Blad popetiony przez chi-
rurga na etapie diagnostyki radiologicznej ztamania tego typu oraz podczas wyboru metody le-
czenia moze prowadzi¢ do powiktan powodujacych znaczna dysfunkcje stawu tokciowego.
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MATERIAL

W okresie 1994 r. — lipiec 2004 r. w Klinice Ortopedii AM w Gdansku z powodu ztamania
KBKR leczonych byto 110 dzieci. Retrospektywnej ocenie poddano wyniki leczenia grupy 61
dzieci (43 chtopcow i 18 dziewczynek), z ktorych niektorzy zgtosili si¢ na badanie kontrolne,
pozostali za$ posiadali szczegdtowa i petna dokumentacje leczenia szpitalnego i ambulatoryj-
nego. W badanej grupie znalazto si¢ 35 dzieci operowanych oraz 26 niecoperowanych. Srednia
wieku wynosita 7,3 roku (3 — 15 lat). Okres obserwacji wynosit od 6 miesigcy do 10 lat.

METODY

Stopien ztamania klasyfikowano zgodnie z kryteriami radiologicznymi zaproponowanymi
przez Jakoba i Fowlesa [6], ktorzy wyr6znili 3 stopnie ztamania (ryc. 1).

Ryc. 1. Klasyfikacja radiologiczna wg Jakoba i Fowlesa

Fig. 1. Jakob and Fowles radiological classification

(A) Stopien I — minimalne przemieszczenie, szerokos$¢ szczeliny do 2 mm w projekcji A-P
1 bocznej. Nie dochodzi do catkowitego przerwania ciagtosci chrzastki stawowej, tworzy si¢
»Zawias” zmniejszajacy ryzyko przemieszczenia odtamu.

(B) Stopien II — dochodzi do zupelnego przerwania ciagloéci chrzastki stawowej 1 wigk-
szego przemieszczenia odlamu. Szczelina ztamania jest szersza niz 2 mm.

(C) Stopien III — to zupelne przemieszczenie i obrocenie odlamu.

Zgodnie z ta klasyfikacja rozpoznano 28 ztaman I°, 4 — 11° i 29 — III°.

Leczeniu nieoperacyjnemu poddano dzieci, u ktorych stwierdzono szczeling ztamania nie
szersza niz 2 mm [12, 13]. Konczyng unieruchamiano w podtuzniku gipsowym ramiennym
w zgigeiu w stawie tokciowym 90° w pozycji posredniej przedramienia i zalecano kontrolg
radiologiczng w Poradni Przyszpitalnej po 3—5 dniach. Kolejne kontrole radiologiczne przepro-
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wadzane byty w odstgpach okoto S-dniowych do konca trzeciego tygodnia od chwili ztamania.
Zwykle okoto 5 tygodnia usuwano unieruchomienie i zalecano usprawnianie.

Operacyjnie leczono przypadki, w ktorych przemieszczenie odtamu wynosito powyzej
2 mm [5, 6]. Tam, gdzie to mozliwe, podejmowano probg zamknigtego nastawienia ztamania
i przezskornej stabilizacji drutami Kirschnera. Zabieg taki wykonano trzykrotnie. Inne zta-
mania poddawano operacyjnemu nastawieniu i stabilizacji drutami Kirschnera. Stosowano
dostep tylno-boczny, pozwalajacy na dobre uwidocznienie szczeliny ztamania przy minimalnym
rozpreparowaniu tkanek migkkich. Druty pozostawiano zwykle ponad skora. Po 4 tygodniach
druty usuwano i rozpoczynano rehabilitacje.

W ocenie wynikéw leczenia postuzono si¢ klasyfikacja zaproponowana przez Flynna
(tab. 1), ktora bierze pod uwagg efekt funkcjonalny (zakres ruchomosci w stawie tokciowym)
oraz kosmetyczny (kat ramienno-przedramienny). W ocenie koncowej bierzemy pod uwage
wynik gorszy.

Tab. I
Klasyfikacja Flynna wynikow leczenia kbkr

Flynn’s classification of final results of treatment of lateral condyle fractures

. Utrata kata ramienno-przed- Utrata ruchomosci
Wynik . - .
Rosul ramiennego (stopnie) (stopnie)
esult Carrying-Angle loss (degrees) Motion Loss (degrees)
Doskonat
oskonaty 0_s 0_s
Excellent
Zad laj Dob
aAowaa]a(cy obry 5_10 5_10
Satisfactory Good
Sredni
reant 10-15 1015
Fair
Niezad laj V4
1ez§ owalajacy y > 15 15
Unsatisfactory Poor
WYNIKI

Sposrdod 61 leczonych dzieci wynik zadowalajacy uzyskano w 56 przypadkach (91,8%),
niezadowalajacy w 5 (8,2%). Wynik zty stwierdzono u 3 dzieci (8,6%) sposrdd 35 operowanych
iu 2 (7,7%) sposréd 26 nieoperowanych (tab. II).

Dwoje dzieci, u ktorych ztamanie zostato pierwotnie zakwalifikowane jako I° Jakoba-
Fowlesa, wymagato zabiegu operacyjnego w pdzniejszym terminie. U jednego z nich przy
pierwszym badaniu kontrolnym stwierdzono znaczne przemieszczenie odtamow i wykonano
operacj¢ z wynikiem bardzo dobrym. Drugie dziecko trafito na badanie kontrolne do naszej
poradni dopiero w czwartym tygodniu po ztamaniu. Odtam byt rowniez przemieszczony,
dziecko zostalo poddane operacji. Leczenie byto powiktane stawem rzekomym.
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Tab. II
Wyniki / Results
Doskonatly Dobry Sredni Zty
Liczba chorych Excellent Good Fair Poor
No of patients -
Zadowalajacy Niezadowalajacy
Satisfactory Unsatisfactory
o .
perowani 13 1 5 3
Treated operatively
Ni .
l1eoperowant 17 4 1 5
Treated nonoperatively
Razem
8 35 15 6 5
Total

U jednego dziecka zanotowano martwicg glowki kosci ramiennej z koslawoscia tokcia
wynoszaca 30°, ale zadowalajacym wynikiem funkcjonalnym i nieznacznymi tylko dolegli-
wosciami bolowymi. W dwoch przypadkach stwierdzono nieznaczna deformacjg szpotawa,
u kolejnego znaczne ograniczenie wyprostu.

DYSKUSJA

Mechanizm powstania ztamania kbkr pozostaje kontrowersyjny. Niektorzy autorzy [6,
14] uwazaja, ze jest to ztamanie awulsyjne, powstajace podczas upadku na wyprostowang w
stawie tokciowym konczyng przy szpotawosci lokcia i supinacji przedramienia. Inna teoria
[3, 14] mowi, iz dochodzi do niego takze na skutek bezposredniego kontaktu migdzy glowa
kosci promieniowej a gtdéwka ramiennej lub tez bezposredniego uderzenia wyrostka tokciowego
w bloczek kosci ramiennej.

Ryc. 2. Podziat Milcha
Fig. 2. Milch’s classification
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U dzieci, szczegodlnie matych, dalsza nasada kosci ramiennej jest w wigkszosci chrzgstna,
szczelina ztamania niemal niewidoczna i czg$¢ tego typu urazow moze zostac tatwo przeoczona
lub tez wielko$¢ przemieszczenia zbagatelizowana.
Ze wzgledu na lokalizacjg szczeliny ztamania w stosunku do jadra kostnienia glowki ko$ci
ramiennej urazy te zostaty podzielone przez Milcha [9] na dwa typy (ryc. 2).
(A) I typ — szczelina ztamania biegnac od przynasady w kierunku przysrodkowym i dolnym
krzyzuje jadro kostnienia gtéwki kosci ramiennej i konczy si¢ w zaglebieniu migdzy gtowka
a bloczkiem. Jako ze bloczek kosci ramiennej pozostaje zachowany w catosci, staw tokciowy
jest stabilny.
(B) II typ — r6zni si¢ tym, Ze szczelina ztamania omija jadro kostnienia gtéwki i konczy
si¢ na bloczku kosci ramiennej. W II typie moze doj$¢ do bocznego przemieszczenia wyrostka
lokciowego.
Typ I odpowiada typowi IV w klasyfikacji Saltera i Harrisa, natomiast typ II odpowiada
typowi II w tejze klasyfikacji [11, 15]. Stwierdzilismy 25 ztaman typu I 1 36 typu II. Podziat ten
jest Scisle anatomiczny i nie pomaga nam w podjeciu decyzji o wyborze metody leczenia.
Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, ze wybor sposobu leczenia
powinien zaleze¢ od stopnia przemieszczenia odtamu. Jesli szeroko$¢ szczeliny ztamania nie
przekracza 2 mm, uzasadnione jest leczenie polegajace na unieruchomieniu konczyny. W naszej
serii 2 sposrod 26 ztaman (7,7%) stopnia I przemiescito si¢. Wedtug Badelona [1] jedynymi
ztamaniami, ktére mozna leczy¢ nieoperacyjnie bez ryzyka przemieszczenia odlamu, jest grupa
ztaman, w ktorej szczelina zlamania widoczna jest tylko w jednej projekcji. Beaty i Wood [2] na
podstawie swoich badan stwierdzili, iz 8% ztaman stopnia I ulegto wtdérnemu przemieszczeniu.
Wezesne kontrolne badanie radiologiczne oraz znaczna czgstotliwos¢ kolejnych wizyt (co ok.
5 dni) ma umozliwi¢ wykrycie powstatego przemieszczenia odtamu [12, 13].
W ztamaniach stopnia IT w zaleznos$ci od stabilno$ci ztamania i stopnia przemieszczenia
mozna podja¢ probg zamknigtego nastawienia i przezskornej stabilizacji drutami Kirschnera
lub, tak jak bezwarunkowo w III°, nastawienia otwartego [5, 6]. Jesli podczas znieczulenia, pod
kontrola toru wizyjnego stwierdzamy, iz ztamanie jest stabilne i mozna je nastawi¢, wywolujac
nacisk na przemieszczony odtam od strony tylno-bocznej, wykonujemy przezskorng stabilizacje
drutami Kirschnera [15]. Zabieg operacyjny przeprowadzamy z dostgpu tylno-bocznego. Po
dokonaniu repozycji odtam stabilizujemy przezskoérnie drutami Kirschnera, pozostawiajac je
ponad skora.
Przyczynami ztych wynikoéw leczenia w naszym materiale byty:
e W jednym przypadku — staw rzekomy zwiazany z wtornym przemieszczeniem odlamu
w ztamaniu pierwotnie zakwalifikowanym jako I stopien wg Jakoba-Fowlesa.

e Szpotawos¢ tokcia w dwoch przypadkach, w jednym po leczeniu operacyjnym, w dru-
gim po leczeniu nieoperacyjnym. W obu przypadkach zaburzenie osi wynosito > 15°
w poréwnaniu ze strona zdrowa, lecz w rzeczywistosci o$ stawu wciaz pozostawata
koslawa. Deformacja spowodowana moze by¢ przerostem bocznej czgsci klykcia Iub
tez niedoskonatym nastawieniem odtaméw [7, 10].

e Znaczace ograniczenie wyprostu (40°) — w jednym przypadku leczonym operacyjnie.

e U jednego dziecka — martwica gtdwki kosci ramiennej jako efekt nadmiernej ekspozycji
bocznej czgsci klykcia, spowodowanej trudnosciami w uzyskaniu operacyjnego nasta-
wienia odtamow. W tym przypadku ruch w stawie lokciowym pozostawat w zakresie
funkcjonalnym, a dolegliwosci bolowe nie ograniczaly codziennej aktywnosci.
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Wymienione powyzej powiktania nie naleza do rzadkosci, inni autorzy donosza o podob-
nych [5, 6, 7, 10]. W przebiegu stawu rzekomego mozliwe jest pojawienie si¢ zaburzen neu-
rologicznych, spowodowanych narastajaca koslawoscia tokcia do porazenia nerwu tokciowego
wilacznie [8]. My nie stwierdziliémy dotychczas takiego powiktania.

WNIOSKI

1. Wysoki odsetek wynikow zadowalajacych (92%) potwierdza przydatno$¢ podziatu Jakoba
i Fowlesa w kwalifikacji do leczenia zlaman KBKR.

2. W przypadku zakwalifikowania chorego do leczenia nieoperacyjnego wskazana jest
czgsta kontrola radiologiczna, zmniejszajaca ryzyko przeoczenia faktu przemieszczenia
odtamow.

3. Stosowany tylno-boczny dostep operacyjny pozwala na dobre uwidocznienie szczeliny
ztamania i jego dobre nastawienie, a pozostawienie drutow Kirschnera ponad skora
chroni dziecko przed koniecznoscia wykonania ponownego zabiegu operacyjnego przy
usuwaniu materialu zespalajacego.

PISMIENNICTWO

1. Badelon O., Bensahel H., Mazda K., Vie P.: Lateral humeral condylar fractures in children: a report
of 47 cases. J. Pediatr. Orthop. 1988, 8, 1, 31. — 2. Beaty J. H., and Wood A. B.: Fractures of the lateral
humeral condyle in children. Presented at the Annual Meeting of the American Academy of Orthope-
dic Surgeons, Las Vegas, 1985. — 3. Canale G., Beccario L., Orestano U.: Detachment of the external
condyle of the humerus in children. Minerva Ortop. 1968, 19, 9, 480. — 4. Flynn J. C., Matthews J. G.,
Benoit R.: Blind pinning of displaced supracondylar fractures of the humerus in children. J. Bone Joint
Surg. 1974, 56-A, 2, 263. — 5. Hardacre J. A., Nahigian S. H., Froimson A. 1., Brown J. E.: Fractures of
the lateral condyle of the humerus in children. J. Bone Joint Surg. 1971, 53A, 6, 1083. — 6. Jakob R.,
Fowles J. V., Rang M., Kassab M. T.: Observations concerning fractures of the lateral humeral condyle
in children. J. Bone Joint Surg. 1975, 57B, 4, 430. — 7. Kini M.: Fractures of the lateral condyle of the
lower end of the humerus with complications. J. Bone Joint Surg. 1942, 24, 270. — 8. McGowan A. J.:
The results of transposition of the ulnar nerve for traumatic ulnar neuritis. J. Bone Joint Surg. 1950, 32B,
293. — 9. Milch H. E.: Fractures and fracture dislocations of the humeral condyles. J. Trauma 1964, 15,
592. — 10. Rutherford A. J.: Fractures of the lateral humeral condyle in children. J. Bone Joint Surg.
1985, 67A, 6, 851.

11. Salter R. B., Harris W. R.: Injuries involving the epiphyseal plate. J. Bone Joint Surg. 1963, 45A,
3, 587. — 12. Sandegard E.: Fractures of the lower end of humerus in childhood: treatment and end
results. Acta Chir. Scand. 1944, 89, 1. — 13. Speed J. S., Macey H. B.: Fracture of humeral condyles in
children. J. Bone Joint Surg. 1933, 15, 903. — 14. Stimson L. A.: A practical treatise on fractures and
dislocations. Philadelphia: 1899, Lea Brothers&Co. — 15. Wilkins K. E.: Fractures and dislocations of the
elbow region. W: Fractures in children. Eds. Rockwood C. A. Jr, Wilkins K. E., King R. E. Philadelphia:
1984, 449-457, Lippincott.



Ztamania ktykcia bocznego kosci ramiennej u dzieci 71

M. Skorupski, T. Mazurek
LATERAL CONDYLE FRACTURES OF THE HUMERUS IN CHILDREN
Summary

We have retrospectively reviewed 61 cases of lateral condyle fractures of the humerus in children that
had been treated both operatively (35 cases) and nonoperatively (26 cases) since 1994 to 07.2004. Accor-
ding to Jakob and Fowles classification, fractures with more than 2 mm displacement were treated opera-
tively. We have used two methods: open or closed reduction and percutaneous Kirschner wires fixation.
Fractures with less than 2 mm displacement were immobilized in posterior splint. Results were assessed
according to Flynn classification, taking the functional and cosmetic results into account. Satisfactory
effects were recorded in 92 per cent. We believe that Jakob and Fowles staging is useful in treatment of
the lateral condylar fractures of the humerus in children and our method of treatment is effective.
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