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Introducere

Motivatia alegerii temei de cercetare

Studiul fracturilor de la nivelul humerusului proximal implica in primul rand o buna
cunoastere a anatomiei sistemului osteo-articular, a vascularizatiei, a inervatiei, a raporturilor
structurilor anatomice, a biomecanicii articulatiei umarului, a mecanismului de producere a

fracturilor, a structurii si rezistentei tesutului 0sos.

Examenul clinic, anamneza si analiza primara a imagisticii, in special a radiografiilor
efectuate in diferite incidente (seria traumaticd), pot stabili un diagnostic initial, care, de
multe ori nu coincide cu diagnosticul final. Cominutia fracturii si gradul de deplasare poate
orienta catre gradul de afectare a tesuturilor moi periarticulare (in special afectarea
complexului ligamentar al coafei rotatorilor). Astfel, investigatii suplimentare sunt necesare
pentru stabilirea unui diagnostic de certitudine si implementarea unui tratament chirurgical

optim.
Importanta, noutatea si actualitatea temei

Dezvoltarea numeroaselor mijloace de osteosinteza si diferitelor proteze de umar ajuta
chirurgul in stabilirea tratamentului optim al fracturii, coreland contextul clinic si biologic al

pacientului, asteptarile acestuia privind reintegrarea socioprofesionala.

Tratamentul chirurgical poate reprezenta o provocare pentru un chirurg
neexperimentat in patologia umarului, datoritd multitudinii de factori care trebuie luati in
considerare Tnaintea stabilirii tipului de osteosintezd practicat, a hemiartroplastiei sau a

protezdrii totale (protezd anatomica sau proteza inversata).

De multe ori, un diagnostic gresit, are consecinte multiple: un timp operator prelungit,
o reducere imperfectd, o lipsd a substatei osoase datoritd impactarii capului humeral datorita
structurii spongioase, o refacere deficitara a tesutilor moi periarticulare care au impact sever

asupra mobilitatii postoperatorii cu un prognostic nefavorabil.

Realizarea unei tomografii computerizate si ulterior reconstructia tridimensionala a

acesteia, se impune, datoritd complexitdtii acestor fracturi.



Incadrarea temei in preocupirile internationale, nationale, zonale ale

colectivului de cercetare

Literatura de specialitate nu poate stabili o singura metoda de tratament chirurgical a
acestor fracturi, datoritd multitudinii de tipuri si complexitatii traiectelor fracturare. Nu este
incd bine definitd granita dintre osteosinteza (cu riscul bine cunoscut al necrozei avasculare a

capului humeral) si a protezarii umarului (cu cimentare sau fara).

Stabilitatea montajului este o alta problema importantd. Cat mai rapid, postoperator,
trebuie inceput programul de recuperare cu miscari pasive. Osteosinteza unei fracturi
complexe, la un pacient tanar, cu stoc osos bun, poate reprezenta o provocare in lipsa unei
planificari preoperatorii minutioase, cu analiza in spatiu a fragmentelor fracturate si

modalitatilor de reducere si fixare a suruburilor blocate angular stabile, la nivelul placii.

Lipsa planificarii preoperatorii poate duce la o reducere dificila sau chiar imposibila a
fragmentelor, rezultand o conversie a osteosintezei Tn hemiartroplastie sau chiar artroplastie
totald. Chirurgia umarului implicd o cunoastere a tuturor procedurilor afectiunilor existente:
patologia coafei rotatorilor este importantd pentru restabilirea anatomiei si biomecanicii
articulatiei, mijloacele de osteosinteza existente (pini, suruburi, tije centromedulare, placi

blocate), tipurile de proteze (proteza tip Neer, protezd anatomica, proteza inversata).
Prezentarea generala a proiectului

Osteosinteza cu placd blocatd, combinatd cu un abord chirurgical cat mai putin
invaziv este o solutie completd, care poate aborda orice formad de fracturd a extremitatii
proximale a humerusului, asigurand o fixare foarte stabild, indiferent de calitatea osului sau

de complexitatea fracturii.

Tratamentul fracturii treimii proximale de humerus cuprinde mai multe tehnici:
reducere deschisa si osteosinteza cu placd blocatd, osteosinteza endomedulard, fixare externa,

hemiartroplastia si artroplastia.
Evidentierea caracterului interdisciplinar al cercetarilor efectuate

Pentru a ne atinge obiectivele de cercetare si a verifica ipoteza, vom colabora cu
intreg colectivul Clinicii de Ortopedie-Traumatologie din cadrul Spitalului Universitar de

Urgentd Militar Central



In vederea realizarii studiului va fi necesara o baza de pacienti cu varsta intre 20 si 70
de ani, fara afectiuni grave asociate, ambele sexe fiind incluse. Criteriile de excluziune sunt:
pacienti 1n afara grupei de varstd, cu patologie grava asociatd, sau pacienti care refuza

tratamentul chirugical.

Tn acest sens, Clinica de Ortopedie-Traumatologie din cadrul Spitalului Universitar de
Urgenta Militar Central dispune de infrastructura necesara realizdrii interventiilor

chirurgicale si indeplinirea scopurilor propuse.

De asemenea, explorarile imagistice (radiografii, tomografii computerizate,
reconstructii  tridimensionale ale tomografiilor computerizate) necesare stabilirii
diagnosticului, au fost efectuate in Centrul Clinic de Radiologie — Imagistica Medicald din

cadrul Spitalului Universitar de Urgenta Militar Central.

In urma analizarii si prelucririi reconstructiilor tridimensionale ale tomografiilor
computerizate, a fost posibil realizarea unui prototip al unui stem universal, prin colaborarea

cu Institutul National de Cercetare-Dezvoltare pentru Mecatronica si Tehnica Masurarii.

Se pot indica limitele cercetirilor efectuate/elaboririi tezei si perspectivele de

continuare a cercetarilor

Fracturile humerusului proximal reprezinta 4-5% din totalul fracturilor. Incidenta
creste la varstnici, 71% dintre fracturile humerusului proximal fiind intalnite la persoanele
peste 60 de ani. Distributia femei — barbati este de 3:1, dar poate atinge 7:1 la populatiile
imbatranite. Majoritatea fracturilor humerusului proximal sunt minim deplasate si pot fi

tratate ortopedic cu succes.

Majoritatea fracturilor de treime proximald a humerusului sunt cu 2 fragmente minim
deplasate si pot fi tratate ortopedic. Fracturile cu 3 si 4 fragmente reprezinta intre 13-16% din

totalul acestui tip de fractura.

Dupa fracturile epifizei distale a radiusului si fracturile soldului, fracturile treimii
proximale ale humerusului sunt cele mai frecvente fracture ale extremitatilor, reprezentand

aproximativ 4-5% din totalul fracturilor, cu o rata a incidentei in crestere in ultimii ani.

Cu toate acestea, optiunea terapeutica a fracturilor treimii proximale a humerusului
este ncd controversastd. Tratamentul este variat, pornind de la tratament conservator,

ortopedic, pana la artroplastia umarului.



1. Diagnosticul imagistic al fracturilor de humerus proximal
1.1 Tomografia computerizata

Dezvoltarea in ultimii ani a tehnicilor de rezonantd magneticd nucleara a redus
utilizarea tomografiei computerizate in stabilirea diagnosticului patologiei articulatiei
umirului. Rezonanta magnetica este utild in evaluarea afectirii tesuturilor moi. Tn urma unui

traumatism, se va efectua o radiografie standard, insa datoritd efectului de sumatie datorita

suprapunerii structurilor osoase, poate fi dificil de interpretat totalitatea detaliilor anatomice.

Fig. 1 Sectiuni coronale ale tomografiei computerizate evidentiind fractura

humerusului proximal

Desi sunt descrise numeroase incidente si tehnici de evaluare, efectuarea acestora

poate fi uneori dificild la pacientul traumatizat, datoritd impotentei functionale si a durerii.

Tomografia computerizata poate fi efectuata indiferent de starea clinica a pacientului,
permitand o evaluare precisd a fragmentelor fracturate, subluxatii, luxatii sau corpuri strdine.
Prelucrarea imaginilor din plan coronal si sagital, reconstructia tridimensionald a segmentului

analizat permit o interpretare mai facila clinicienilor.

Fig. 2 Sectiuni coronale ale tomografiei computerizate evidentiind fractura

humerusului proximal



In functie de istoricul bolii si de scopul examinirii, dimensiunile slice-urilor pot varia
de la 1 pana la 6 mm. Pentru majoritatea pacientilor se folosesc dimensiune de 2-4mm
grosime. Dacd se impune o reconstructie 2D sau 3D, se va efectua o scanare spirald cu

dimensiune de 1-2mm.

Reconstructia tridimensionala a tomografiei computerizate ofera informatii
suplimentare asupra deplasdrii tuberozitatilor si cominutiei fracturii, si raporturile capului
humeral fracturat cu diafiza. Desi se efectueaza o planificare preoperatorie, de obicei decizia
finald de a practica osteosinteza centromedulard se efectueazd in blocul operator, dupa

vizualizarea reducerii fracturii sub fluoroscop.

Fig. 3 Reconstructii 3D ale tomografiei computerizate evidentiind fractura luxatie a

humerusului proximal



Fig. 4 Reconstructii 3D ale tomografiei computerizate evidentiind fractura luxatie a

humerusului proximal



2. Tratamentul fracturilor de humerus proximal
2.1 Artroplastia umarului

Prima artroplastie a umarului a fost realizata in anul 1892 de catre chirurgul francez
J.E. Pean, cu ajutorul unui implant din platina si cauciuc, la un pacient tanar cu artrita de
etiologie tuberculoasd. Din nefericire, proteza a trebuit sa fie extrasa imediat postoperator,
datorita complicatiilor septice imediate. Era moderna a artroplastiei umarului a inceput o data
cu introducerea hemiartroplastiei de catre Dr. Charles S. Neer II, pentru tratamentul
fracturilor complexe ale humerusului proximal, la Thceputul anilor 1950. Implantul lui Neer a
fost modificat in anul 1973, devenind prototipul urmatoarelor generatii de endoproteze de

umar.

In comparatie cu celelalte tipuri de artroplastii (sold, genunchi), artroplastia umarului
este rar efectuatd. In medie, chirurgii ortopezi specializati in patologia umarului efectueazi
aproximativ 40 de artroplastii Tntr-un an, in timp ce ortopezii generalisti doar o artroplastie a

umarului intr-un an.

Era moderna a artroplastiei umarului a inceput la sfarsitul anilor 1940 si inceputul
anilor 1950. Cateva proteze au fost totusi dezvoltate pana atunci, insa implantul protetic
conceput de Neer la inceputul anilor 1950, a fost destinat tratamentului chirurgical. Tnlocuirea
suprafetei articulare a capului humeral cu un aliaj de crom-cobalt-molibden a fost tratamentul

fracturilor complexe de la nivelul humerusului proximal.

Ulterior, a fost aplicata aceasta tehnicd la pacientii cu artrodeza, raportarile lui Neer
din perioada 1971-1974 evidentiind folosirea protezei humerusului proximal la pacientii cu
artroza a umadrului. Raportarile de la acea vreme au aratat cd aceasta tehnicd de protezare nu

era constant aplicata in tratamentul pacientilor cu aceasta patologie.

La sfarsitul anilor 1960 si inceputul anilor 1970, au fost introduse mai multe modele
de proteze de umar, fiind stimulate de progresul tehnic si de rezultatele artroplastiei totale a
soldului. Cand au fost proiectate aceste implanturi, existau putine informatii referitoare la

artroza umarului si indicatiile de artroplastie.

Multi proiectanti au presupus ca artroza afecteazd si coafa rotatorie si capsula

articulara, de aceea implantul va avea un grad de constrangere (constraint) — balama. O data



cu intelegerea patologiei artrozei umarului, multi chirurgi au optat pentru proteze totale de

umar (unconstrained) asemanatoare protezei proiectate de Neer.

La inceputul anilor 1970 Neer a revizuit/imbunatatit proteza de humerus proximal,
proiectand o componentd glenoidiand din polietilend. Din acel moment, acest sistem a fost

imbunatatit si modificat permanent.

Deasemenea, in anii 1980 mai multi chirurgi au proiectat implanturi cu diverse
proprietdti, insd diferentele nu au fost semnificative fatd de principiile ce stau la baza

sistemului dezvoltat de Neer.
Indicatii artroplastie

Artroplastia umarului reprezintd tratamentul de electie la pacientii cu artroza
glenohumerala, care nu raspund la tratamentul conservator, pacientii cu poliartritd
reumatoida, necrozi avasculard a capului humeral si fracturi. In functie de patologia asociata,
istoricul patologiei, calitatea osului si starea tesuturilor moi periartriculare se va stabili

indicatia chirurgicala.

Artroplastia umarului este indicata in cazul fracturilor cu 4 parti, fracturilor capului

humeral (splitare) fracturilor cu 3 parti la persoanele varstnice.

In general, artroplastia humerusului proximal este rezervati pacientilor cu
osteoporozi sau fracturi complexe care nu pot fi tratate prin osteosintezi. Intarzierile de
consolidare sau pseudartrozele humerusului proximal in urma tratamentului ortopedic sau

chirurgical, reprezinta o provocare de tratament.

Fig. 5 Reconstructie 3D a tomografiei computerizate — fractura complexa humerus proximal

10



Indicatiile artroplastiei — fracturile cu 3 sau 4 parti si fracturile luxatii

Neer a obtinut rezultate satisfacdtoare in 63% din cazuri cu osteosinteza fracturilor cu
3 fragmente, si 100% esec In cazul fracturilor cu 4 fragmente. 96% din fracturile cu 4 parti
tratate prin hemiartroplastie, au avut rezultate satisficatoare si bune. Pastrarea capului
humeral raimane metoda de electie in cazul tratamentului fracturilor cu 3 parti, astfel incat

indicatia hemiartroplastiei n acest tip de fracturd ramane limitata.

In cazurile cu afectiri ale suprafetei articulare sau a vascularizatiei, asociati
osteoporozei pot avea rezultate negative in urma osteosintezei, de aceea, hemiartroplastia
primara este indicatd pentru a permite mobilizarea imediatd postoperator. Tratamentul

fracturilor cu 4 parti a devenit metoda de electie demonstratd de cateva studii.

Aceste fracturi cu asocierea luxatiilor capului humeral au avut ca si consecintd
necroza avasculard in 90% din cazuri. De asemenea trebuie subliniatd afectarea tuturor
tesuturilor moi periarticulare, in cazul fracturilor cu 4 parti cu luxarea capului, de aceea Neer

recomanda artroplastia primara.

Paawoleinen si colaboratorii au fost de acord cu rezultatele lui Neer privin esecul
reducerii si osteosintezei In cazul fracturilor cu 4 parti. Cateva studii au revizuit utilitatea
reducerii deschise si a osteosintezei in cazul fracturilor de humerus proximal cu rezultate

ncurajatoare.

In studiul lui Lee si Hansen, 19 pacienti cu fracturi cu 4 parti ale humerusului
proximal nu au evoluat spre necroza avsculard a capului humeral, fiind urmadriti 2 ani

postoperator.

Esser pe un lot de 26 de pacienti cu o medie de varsta de 55 de ani cu 3 si 4 fragmente
nu a raportat niciun caz de necroza avasculara pe o perioada de 6 ani postoperator. Esser a
concluzionat ca reducerea deschisd si osteosinteza ar trebui sa fie tratamentul primar,

hemiartroplastia ar trebui sa fie rezervata pacientilor invarstd, cu osteoporoza.

Darder si colaboratorii au descris reducerea si osteosinteza cu brose Kirschner in
cazul fracturilor deplsate cu 4 parti, in cazul a 33 de pacienti au avut rezultate satisfacitoare
in 64% din cazuri, pe o duratd de 7 ani postoperator, cu o medie de varstd de 59 de ani,

pacientii inclusii fiind sanatosi si activi.
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Intr-un studiu, Gerber si colaboratorii, au evidentiat rezultate satisfacitoare in cazul
pacientilor cu osteonecroza a capului humeral in restabilirea anatomica a tuberozitatilor.
Rezultatele functionale au fost asemdndtoare pacientilor ce au fost tratati prin
hemiartroplastie. Ei au concluzionat ca riscul necrozei avasculare a capului humeral poate fi

redus daca se obtine restabilirea functiei articulare.

Analizand rezultatele acestor studii, rata de succes a reducerii deschise si osteosintezei
in cazul fracturilor cu 4 parti este in general redusa, cu cateva exceptii: la pacientii tineri, sau
activi, la care este pastratd suprafata articulara si insertiile tendoanelor, astfel incat
tratamentul de electie in majoritatea fracturilor cu 4 parti cu deplasare si a fracturilor luxatii,

este artroplastia primara.

Fracturile cu interesarea suprafetei articulare, cu tasare si fragmentarea capului

humeral

Indicatiile artroplastiei in tratamentul fracturilor cu tasare (infundare) la nivelul
articulatiei, este condusi de suprafata defectului si timpul de la producerea fracturii. In cazul
fracturilor cu luxatie posterioara acute, pana in 2-3 saptdmani, cu mai putin de 20% afectarea
suprafetei articulare anterioare, reducerea inchisd si imobilizarea in rotatie externd este de

obicei suficienta.

Afectarea Intre 20 si 45%, pand in 6 luni poate fi tratatd urmand tehnica lui
McLaughlin si modificarile raportate de Hawkins. Pentru afectarea articulard peste 45% sau

in cazul luxatiilor mai vechi de 6 luni, artroplastia este metoda de electie.

Afectarea cavitatii glenoide sau artroza secundara unei fracturi consolidate vicios

(suprafete articulare incongruente) poate indica o artroplastie totala a umarului.
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Fig. 6 Reconstructie 3D a tomografiei computerizate — fractura complexa humerus proximal

cu prabusirea capului humeral
Fracturile cu splitare a capului humeral

In cazul fracturilor cu splitare a capului humeral se indicd hemiartroplastia. Datorita
complexitdtii tehnice a acestei proceduri se poate lua in calcul o reducere deschisd si

osteosinteza in cazul pacientilor tineri, fard cominutie, si cu un stoc osos adecvat.
Intarzierile de consolidare si pseudartrozele humerusului proximal

Indicatiile artroplastiei in cazul intarzierilor de consolidare si pseudartrozelor sunt
bazate pe calitatea vietii pacientului, gradul de activitate, stocul osos rezidual si starea
articulatiei glenohumerale. De asemenea se indicd 1n cazul unei limitdri functionale
semnificative si a durerii persistente. Calitatea redusa a osului, osteonecroza capului humeral,
sau bolile secundare degenerative (artrozele) survenite in urma osteotomiilor de corectie sau a
osteosintezei pentru tratamentul pseudartrozelor, inlocuirea capului humeral este o solutie

terapeutica.
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I1. Contributia personala

3. Studiul anatomiei articulatiei umarului

s Ilt’f_‘ v

Fig. 7 Abord anterior umar stang - Imagine de disectie

Fig. 8 Abord lateral umar drept - Imagine de disectie care evidentiaza nervul axilar

Abordul deltopectoral standard pentru fracturile humerusului proximal ofera un acces
limitat, de aceea vizualizarea reducerii marii tuberozitati detasate poate fi dificila. Abordul
deltopectoral impune disectia extensiva a tesuturilor moi si retractia musculara pentru o

expunere adecvata a portiunii laterale a humerusului.

Aceasta poate avea consecinte asupra vascularizatiei fragmentelor fracturate n timpul

disectiei, reducerii si osteosintezei, ducand la afectarea aportului vascular al capului humeral.

14



Abordul transdeltoidian este o alternativa care ofera o vizualizare a portiunii
posterolaterale a umadrului, fard disectie extinsd si retractie violentd a partilor moi.
Inconvenientul aplicarii acestui abord este reprezentat de posibilitatea de afectare a nervului

axilar.

Abordul deltopectoral permite convertirea osteosintezei in vederea artroplastiei
umdrului. Cu toate acestea, abordul deltopectoral oferda o expunere limitatd a partii
posterioare a capului humeral, datoritd tractiondrii coafei rotatorii, si 0 expunere limitata a

suprafetei laterale unde este pozitionata placa blocata.

MIPO ofera o buna vizualizare a suprafetei posterolaterale a capului huneral printr-0
incizie redusd, evitdnd disectia extensiva si retractia partilor moi. Reducerea marii
tuberozitati fracturate se va efectua la vedere, scurtdnd astfel timpul operator necesar

repozitiondrii fragmentului.

Reducerea deschisa si osteosinteza miniminvaziva poate fi un tratament de succes la
varstnici, cu stadii avansate de osteoporozd. Principala sursa de vascularizatie a capului
humeral provine din ramura ascendentd a arterei circumflexe humerale anterioare si
prelungirea intraosoasi a arterei arcuate. In cazul fracturilor cu 4 parti, arterele

posteromediale mentin vascularizatia capului humeral.

Fig. 9 Imagine surprinsa intraoperator: Fig. 10 Radiografie anteroposterioarda umar

aspectul abordului miniinvaziv (MIPO) drept — control postoperator

15



4. Studiul procedeelor de osteosinteza ale fracturilor de humerus proximal

Fig. 11 Reconstructii tridimensionale ale tomografiei computerizate: evidentierea

fragmentelor fracturate si deplasarea acestora in raport cu diafiza

Fig. 12 Radiografii umar drept (anteroposterioara si transtoracica): control postoperator -

reducere deschisa si osteosintezd cu placa si suruburi blocate
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Fig. 13 Aspecte intraoperatorii: introducerea tijei centromedulare si aspectul focarului

de fracturd 1n urma reducerii si osteosintezei

Fig. 14 Aspecte intraoperatorii: imagini flouroscopice — reducerea focarului de fractura si

stabilizare cu un cerclaj, introducerii tijei centromedulare, zavorarea proximala

Fig. 15 Radiografii anteroposterioare si radiografie transtoracica - control

postoperator
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Clasicul abord deltopectoral are acces limitat catre partea posterolateralda a umarului,

fapt ce poate impiedica reducerea si osteosinteza trohiterului.

Abordul deltopectoral presupune disectia extinsd a partilor moi, cu retractarea
muschilor pentru a avea acces la partea laterald a humerusului, avand consecinte asupra

vascularizatiei.

Splitarea muschiului deltoid este o metoda alternativa, ce previne devascularizarea
masiva si oferd in acelasi timp vizualizarea compartimentului posterolateral, insa poate fi

lezat nervul axilar.

Abordul miniinvaziv prin splitarea muschiului deltoid prin abord antero-lateral este

superior, valoarea sa fiind demonstrata prin mai multe studii.

Osteosinteza cu placi angular stabile reprezinta o alternativd modernd, net superioara
din punct de vedere al stabilitatii, la metetodele clasice de tratament al acestor fracturi, cu un

avantaj cert in cazul fixarii osului osteoporotic.

Osteosinteza cu placd blocata este ideald in cazul fracturilor cominutive, cu 3 sau 4

fragmente (prin abord miniinvaziv).

Reducerea fracturii s-a realizat prin tractiunea axiald a humerusului si reducere
indirecta prin ligamentotaxis, prin manipularea coafei rotatorii. Osteosinteza prin placa
blocata a humerusului proximal presupune fixarea placii blocate proximal sub apexul
trohiterului si ancorarea coafei rotatorii prin fire de suturd neresorbabile la nivelul

implantului. La nivelul capului humeral sunt blocate mai multe suruburi angular stabile.

De asemenea recuperarea este mai rapidd, prin evitarea imobilizarilor si permiterea

utilizarii membrului superior

Osteosinteza endomedulara cu tija - daca sediul fracturii permite zavorarea proximald
si distald a tijei sustinem pe deplin importanta osteosintezei intramedulare cu tija blocata in
fracturile treimii proximale a humerusului epifizo-metafizare 11-A3 (clasificarea AO) sub

ecran Rx TV.

Reconstructia 3D a tomografiei computerizate permite vizualizarea fragmentelor
fracturare, punerea unui diagnostic de precizie, fiind de un real folos in planningul

preoperator.
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5. Evaluarea rezultatelor hemiartroplastiei si artroplastiei totale a

umarului dupa fractura humerusului proximal

Fig. 18 Aspecte intraoperatorii: fixarea capului la nivelul stemului humeral cimentat

19



Fig. 19 Imagini intraoperatorii — cimentarea stemului (pozitionare si stabilirea inaltimii

protezei)

Protezarea umarului per-primam reprezintd o optiune terapeutica in cazul fracturilor
complexe, cu deplasare a capului humeral si a humerusului proximal. Cu toate acestea,
rezultatele tratamentului chirurgical nu sunt intotdeauna cele asteptate. Planificarea
interventiei chirurgicale trebuie sd urmareasca atat traiectul de fracturd, gradul de deplasare al

fragmentelor, dar si calitatea stocului 0sos si patologiile asociate.

Recuperarea postoperatorie in urma hemiartroplastiei sau artroplastiei totale a umarului
dupd o fracturd cominutiva a capului humeral este net superioara comparativ cu orice alt tip

de osteosinteza de la acest nivel sau tratment ortopedic.

In cazul hemiartroplastiei cu proteza tip Neer, refacerea coafei rotatorilor este foarte
importanta, obtinandu-se prin reatasarea tuberozitdtilor fracturate prin fire solitare atat la
nivelul stemului protezei, cat si transosos in zona metafizo-diafizara.

Alegerea tipului de protezare a umarului in urma unei fracturi cominutive este foarte
importantd, avand in vedere gradul osteoporozei, starea tesuturilor moi, astfel incat o laxitate

postoperatorie a coafei rotatorii putand duce la un esec functional.

Endoproteza inversata de umar este indicata in fracturile cominutive ale extremitatii

proximale ale humerusului, la pacientii varstnici, datoritd riscului ridicat de pseudartroza.
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6. Proiectarea stemului universal dedicat protezarii umarlui dupa

fractura de humerus proximal

SRB-F-%-SR-5-

35
i”,‘,ﬁ‘;l:ll e'ls
g
:
Fig. 20 Planse realizate cu ajutorul Fig. 21 Imprimata 3D utilizata pentru efectuarea
programului Solidworks in cursul proiectirii machetei stemului - FORMIGA P 110 -

Sinterizarea cu laser in clasa compacta

I 1Al

Fig. 22 Aspectul final al stemului proiectat, in urma procesului de tiparire cu ajutorul

imprimantei 3D - FORMIGA P 110
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7. Concluzii finale si contributii personale

Studiul abordurilor la nivelul umarului a permis stabilirea urmatoarelor deziderate:

Clasicul abord deltopectoral, care se foloseste in mod curent in cazul procedului de
osteosinteza a fracturilor de humerus proximal, impune o disectie extinsa a tesuturilor moi in
vederea repozitiondrii trohiterului fracturat si deplasat, afectand astfel vascularizatia. De
asemenea, este necesard o retractie prelungitd a musculaturii, pentru expunerea portiunii

laterale a humerusului si practicarea osteosintezei.

Avantajul practicarii acestui abord este reprezentat de posibilitatea convertirii
procedeului de osteosintezd in vederea hemiartroplastiei sau artroplastiei totale a umarului

afectat.

Abordul transdeltoidian permite vizualizarea portiunii postero-laterale a capului
humeral, fara o disectie extensiva a tesuturilor moi si o retractie a musculaturii, existand insa

posibilitatea de afectare a nervului axilar.

In cazul fracturilor cu minima deplasare, poste fi folositd cu succes osteosinteza
miniinvaziva, prin abordul MIPO (minimally invasive plate osteosynthesis) cu urmatoarele
avantaje: incizie redusa, evitarea disectiei extinse si retractarea musculaturii, mentinerea

vascularizatiei si integritatii nervului axilar.
Tn urma studiului diferitelor procedee de osteosinteza, am concluzionat:

Rezultatele functionale optime In urma tratamentului chirurgical se datoreaza

reducerii anatomice a humerusului proximal.

In urma reatasarii — repozitiondrii tuberozitatilor fracturate, si a restabilirii anatomiei
capului humeral, se va stabiliza la diafiza. Integritatea corticalei mediale este esentiala pentru

a obtine o stabilizare longitudinala, rotationala si angulara a fracturii.

In cazul fracturilor instabile, capul humeral tinde sd migreze medial de diafiza
humerala. Interventia chirurgicala se impune pentru corectarea acestei deformari si pentru a

oferi o fixare anatomica stabila a capului humeral la diafiza.

Importanta stabilirii unui diagnostic corect, care sd permita incadrarea fracturii, prin

intermediul radiografiilor, a tomografiei computerizate si a reconstructiei tridimensionale a
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tomografiei computerizate, pentru a evidentia configuratia fragmentelor fracturate in vederea

efectuarii unei planificari preoperatorii.

De asemenea poate fi evaluat gradul de impactare al fragmentelor fracturate,
analizéndu-se stocul 0sos restant, in vederea plombajului cu ajutorul unei autogrefe (recoltate

de la nivelul crestei iliace) sau a unui substituent 0sos.

Astfel se va obtine o reducere adecvata a focarului de fracturd, prin alegerea
implantului adecvat fixarii fragmentelor, asigurdnd o stabilitate a montajului ales, permitand

pacientului inceperea programului de recuperare functionald a umarului precoce postoperator.

Dezvoltarea numeroaselor implanturi blocate (atat placi premulate anatomic, cat si tije
endomedulare cu suruburi multidirectionale blocate, angular stabile) permit chirurgului sa
obtind o fixare eficienta a fragmentelor fracturate, reducand astfel timpul operator, si implicit
a riscurilor si complicatiilor anesteziei generale la pacientii cu numeroase comorbiditati,
reducerea timpului de iradiere intraoperatorie (atat a pacientului cat si a personalului medical)

in vederea pozitionarii corecte a suruburilor, prin avantajul folosirii ghidajelor disponibile.

Placile blocate premulate anatomic si angular stabile permit fixarea suruburilor in
diferite planuri, variind pand la 30 de grade, avand rolul unui fixator intern. Utilizarea
acestora a oferit rezultate confirmate prin numeroase studii, reprezentand tratamentul de
electie al fracturilor complexe de la diferite niveluri: fracturi ale femurului distal, platou

tibial, pilon tibial, epifiza distala de radius, humerus proximal, humerus distal, clavicula.

Placile blocate premulate anatomic si angular stabile oferd o biomecanica si o
stabilitate superioara in tratamentul fractuilor complexe chiar si la persoanele invarstd, cu un

stoc osos diminuat datoritd osteoporozei.

In situatiile in care tesuturile moi nu sunt afectate, coafa rotatorilor este intact,
precum si in cazul fracturilor cu patru parti impactate in valgus, complexul capul humeral are
o stabilitate dupa reducerea tuberozitdtilor, putdndu-se practica o osteosinteza limitata.
Osteosinteza cu tija centromedulard zavorata este tratamentul recomandat in cazul fracturilor
in care capul humeral, sau orientarea tuberozitatilor permite restabilirea complexului

humerusului proximal.
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Necroza avasculard trebuie avuta in consideratie, in cazul afectdrii vascularizatiei
capului humeral in timpul traumatismului, manipularea membrului superior pentru obtinerea

reducerii si in timpul abordului chirurgical.

Tn cazul fracturilor humerusului proximal cu extindere metafizo-diafizara, sustinem
reducerea si osteosinteza cu tija centromedulard zavoratd proximal si distal, datoritd
avantajelor net superioare fatd de osteosinteza cu placa blocata (timp de consolidare mai
redus, abord limitat cu evitarea disectiei extensive a tesuturilor moi, risc redus de afectare a

vascularizatiei si inervatieti).

Tijele centromedulare indicate in fracturile de humerus proximal prezintd numeroase
suruburi de zavorare la nivelul capului humeral, avind o configuratie multidirectionala.
Aceste suruburi permit fixarea marii tuberozitati si a micii tuberozitati la nivelul fragmentului
capului humeral, ceea ce permite un control rotational, longitudinal si angular, oferind

stabilitate focarului de fractura.

Pentru o fixare stabild, tija trebuie atent selectionatd. Fixari suplimentare pot fi
folosite la nivelul corticalei proximale, prin introducerea suruburilor angular stabile, in
regiunea metafizara mediala, sau pot fi folosite cabluri (cerclaj) pentru fragmentele deplasate,
avand in vedere posibilitatea afectarii structurilor neurovasculare. De obicei, santul bicipital
este conservat in aceste cazuri, si reprezintd cel mai bun reper, In restabilirea rotatiei, in

timpul manevrelor de reducere.

Pozitia implantului trebuie urmaritd intraoperator, sub fluororscop, in vederea
obtinerii unei reduceri anatomice. Controlul radiologic va urmdri dimesiunea suruburilor,
gradul de fixare, si stabilitatea montajului in cursul miscérilor pasive efectuate in cadrul

probelor functionale ale articulatiei glenohumerale.

Controlul fluroscopic este util in timpul manevrelor de plasare a suruburilor. Incidente
ortogonale in 2 planuri, nu sunt insa suficiente pentru a exclude penetrarea suruburilor
capului humeral. Fluoroscopia confirmd lungimea suruburilor si pozitionarea in raport cu
corticala laterald. Daca se impune o fixare suplimentard a complexului humerusului proximal,
suturi de tensiune sunt utilizate, o combinatie intre suruburi si suturi, chiar cabluri pot fi

utilizate.

Cominutia extensiva a capului humeral si a tuberozitatilor fatd de diafiza este rara si

de obicei asociata cu trauma severa. Acest tip de fracturd este dificil de redus si stabilizarea la
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diafiza, precum si reducerea suprafetei articulare si a tuberozitatilor. Prioritatea o reprezinta

reconstructia capului humeral si fixarea rigida la diafiza humerala.

Este foarte important sa nu se efectueze o suprareducere a fragmentelor tuberozitare
datorita tensiunii excesive asupra structurilor capsulo-ligamentare care pot limita miscarile,
postoperator. In unele cazuri existd o scurtare reziduald a complexului humerusului proximal
in relatie cu diafiza. Vindecare in aceastd pozitie scurteaza parghia de ridicare a bratului,
reprezentata de muschiului deltoid, care poate avea consecinte (durere si insuficientd
functionala la unii pacienti) in special la tineri, pacienti activi. Se va urmari obtinerea unei

reduceri anatomice, si o restabilire a biomecanicii articulare.

Parametrii care trebuie urmariti sunt: durata interventiei chirurgicale, volumul de

sange pierdut, timpul de expunere si doza de radiatii, timpul pana la obtinerea consolidarii.

Programul de recuperare trebuie ajustat in functie de asteptarile pacientului, dar si de
gradul de stabilitate Tn urma osteosintezei. Gradul de fixare a suruburilor in osul osteoporotic,
repararea tesuturilor moi, a tendoanelor pot intarzia inceperea recuperdrii. Intregul program
de recuperare, de la miscari pasive, citre miscari active asistate, pand la recdpatarea totala a

functiet, se va efectua sub indrumarea unui fiziokinetoterapeut.

Activitatile de zi cu zi pot fi efectuate, dar se va evita punerea in tensiune a umarului.
Gradul de complexitate al fracturii, varsta Tnaintatd a pacientului sunt conditii care nu permit

recuperarea completa a umarului.

Evaluarea rezultatelor hemiartroplastiei si artroplastiei totale a umarului dupd fractura
humerusului proximal: metoda optima de tratament trebuie selectata avand in vedere evolutia

acestor fracturi.

Cel mai frecvent, hemiartroplastia se va efectua in urma fracturilor humerusului
proximal cu 4 parti conform clasificarii Iui Neer (fragmentul capului humeral, marea
tuberozitate, mica tuberozitate si diafiza humerala, deplasate mai mult de 1 cm si angulate

peste 45 grade).

In evaluarea deplasarii si angularii fragmentelor a fost efectuatd o tomografie
computerizatd a umarului si o reconstructie tridimensionald a acesteia. De asemenea, calitatea

osului fracturat, gradul de osteoporoza, varsta inaintatd a pacientului, prezervarea
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vascularizatiei capului humeral sunt conditii esentiale care trebuie avute in vedere pentru

alegerea hemiartroplastie Tn defavoarea reducerii si osteosintezei cu placa si suruburi blocate.

De obicelt, acest tip de fractura complexa a treimii proximale a humerusului, cu 3 sau
4 parti se insoteste de luxarea fragmentului capului humeral restant, cu afectarea implicitd a

vascularizatiei.

Restabilirea tensiunilor muschiului deltoid si a coafei rotatorii este n stransa legatura
cu restabilirea lungimii humerusului in urma implantarii protezei. Plasarea stemului prea jos,
duce la subluxatii inferioare a protezei, si incapacitatea efectudarii manevrelor de ridicare a

membrului superior.

Plasarea prea inalta a implantului, la care s-a efectuat si o refacere a coafei rotatorilor
si o repozitionare a tuberozitatilor, poate avea consecinte asupra acestora datoritd tensiunii

excesive. Astfel, stabilirea Tnaltimii protezei este un timp foarte important.

Recuperarea postoperatorie trebuie efectuatd la fiecare pacient, iar tratamentul

etapizat trebuie avut In vedere pentru obtinerea celor mai bune rezultate.

Articulatia umarului este probabil cel mai greu de recuperat atat postoperator, dar si in
urma tratamentului ortopedic. Miscari pasive in limita durerii pot fi executate incd din prima

zi postoperator, chiar in urma unei reconstructii majore sau chiar a artroplastiei.
Contributii personale

Tn cazul unei fracturi complexe, la un pacient care are indicatie de proteza, se ridica
problema gradului de fixare a stemului (cimentat sau necimentat). Tn literatura de specialitate
nu sunt suficiente studii care sa clarifice tipul de fixare a unei proteze, subiectul fiind cu atat
mai delicat privit din prisma unei posibile reinterventii, a unei revizii datoritd deficitului

functional postoperator.

Progresul tehnologiei de imprimare a modelelor tridimensionale permit efectuarea
unei planificari preoperatorii reale, dupa analizare si prelucrarea informatiilor din sfera
virtuald, mai precis a tomografiilor computerizate. Sectiunile tomografiei computerizate sunt
prelucrate obtinandu-se o reconstructie tridimensionald a segmentului afectat, fiind ulterior

transformate Tntr-un obiect tridimensional.
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Aceasta tehnologie permite chirurgului ortoped stabilirea unui diagnostic corect, o
pregatire preoperatorie ceea ce va imbunatati siguranta si eficienta tratamentului chirurgical.
De asemenea pot fi dezvoltate implanturi personalizate pe baza prototiparii tridimensionale,

favorizand dezvoltarea domeniului medical.

In urma obtinerii mulajului si al implantului dedicat, poate fi simulati interventia

chirurgicala in cadrul unei planificari preoperatorii, avand ca scopuri:

- un abord optim, limitat, cu evitarea disectiei extensive, care sa permitd efectuarea
manevrelor de reducere, cu protejarea structurilor neurovasculare.
- un timp operator redus care sd prevind complicatiile unei anestezii generale de lunga

durata.

Convertirea unei proteze de tip Neer cimentate, la o proteza anatomica (datorita
artrozei glenei) sau chiar la o proteza inversata (datorita afectarii coafei rotatorilor) poate fi o

reald provocare asupra echipei operatorii.

Activitatea de cercetare a diferitelor situatii ce pot aparea in tratamentul chirurgical al
fracturilor, a evolutiei postoperatorii si a gradului de recuperare functionald, a dus la
proiectarea unui stem universal, care sa poatd fi folosit atdt in cazul hemiartroplastiei,

protezei anatomice sau chiar a protezei inversate.

Chiar si cu o planificare preoperatorie corect efectuata, intraoperator pot exista situatii
particulare. In cazul unei fracturi, cu un singur traiect de fracturd epifizometafizar, in timpul
reducerii Inchise si a osteosintezei cu tija centromedulard, capul humeral se poate fractura,
fiind necesara o reducere deschisd si ostesinteza sau chiar o hemiartroplastie (in cazul

varstnicilor).

Astfel, intreaga echipa operatorie (anestezist, chirurg ortoped, rezidenti, asistent de
sala, radiolog interventionist) trebuie sa fie pregatitd pentru oricare dintre procedurile care pot

fi necesare in solutionarea multitudinii de situatii particulare ce se pot ivi.
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