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Summary

Experimental study of stable fixation in proximal humerus
fractures with different types of internal implants

Different intensity of mechanisms wich produce naturally proxi-
mal humerus fracture, is difficult to obtain in vivo and depends
to age of pactient and bone quality, so this made imposibil com-
parision between them. Biomechanical analysis on human fresh
cadaveric humerus uses numerous fixation techniques and fixa-
tors. We were used 50 fresh cadaveric humerus and have made 8
ostheosynthesis models divided in 3 big groups aplying 4 variants
taction in different directions. The aim was to study deformity in
fixation system to action of different forces (axial traction, pure
bend, perpendicular bend in ostheosynthesis plane, torsion with
bend) and their capacity to maintain ostheosynthesis uniform
between reduced fragments.

Implants as K-wires completed with metallic tension band thanks
to it’s limited contact with bone and thanks of it's elastic proper-
ties lead to stress stultification between bone-implant made them
optimum for qualitative and osteoporotic fractures fixation.!]

Key words: proximal humerus fracture, elastic fixation, internal
methods.

Pe3zome

DKcnepumenmanbvioe ucciedosanue cmaduibHOCmu 0Cmeo-
CUHme3a NPOKCUMANBbHO20 OMOend nieuegoil KOCmu paziuy-
HblMU hukcamopamu

Mexanusmuvl pasHoti UHMEHCUBHOCIL, KOMOpble 60Vl K nepe-
JIOMAM NPOKCUMATLHO20 OO NIYe80U KOCTU, O4eHb MAMCe-
710 8bIAGUMD [N VIVO, OHU 3A8UCAM OM 803DACIA NAYUEHINOE U
0Ccmeonopo3a Kocmu u 0enaon Hego3MONCHOU PASHUYY MeXHCOY
Humu. Buomexanuveckuil ananus Ha C8exCUx mpynosvix nieuve-
BbIX KOCIAX UCTIONB3Y eI MHOMCECTNBO XUPYPSUUECKUX MEXHUK U
urcamopos. Mot ucnonvsoganu 50 mpynoewix nieuegwix Kocmetl,
Komopule 0biiu epynnuposansl Ha 8 mooenei u 3 epynnvl, Ha
Komopble Obliu HaHeCeHbl 4 BaPUAHNA GbIMANHCEHUL 8 PA3HbIE
CMOPOHbL. 3a0a4a Uccied08anus — YyCMaHosums 0eQopmayuio
6 cucmeme ¢huxcayuyu npu Oetcmeuu pasHblX Cuil (AKCUaIbHOe
sblmsidiICeHUe, ceubane, nepneHOUKYIsIpHoe Ceubanue 6 niaHe
ocmeocurmesa, pomayus co ceubaHuem) u ux 603MONCHOCb
yoepoicueams ocmeocunmes mexcoy paemenmamu. Taxue um-
NJIAHMBL KAK CRUYbL ¢ 000a8IeHueM HAmsAHY Mol MemaiuiecKoll
NnpPOBONOKOU, O1a200aps YMEeHbULEHHOMY KOHMAKNY ¢ KOCMbIO U
CBOUM INACMUYHBIM COLICMEAM, YMEHLULAIOM CIPECC MedicOy
UMNIAHMAaMU U KOCMbI0, YUMo oeiaen ONmuMaibHOU QUKCAyuIo
nepenomos 300POBbIX U NOPOIHBIX KOCMEIL.

Knroueevie cnosa: nepenomvl nPOKCUMAl1bHO20 omoena nieuesoll
Kocmu, 6HympeHm7 ocmeocuHmes, enacmuyHblll OCIMeoCUHmes.
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Introducere

Aprecierea stabilitatii osteosintezei in
fracturile humerusului proximal in vivo este
extrem de dificila, deoarece fractura este pro-
dusa in mod natural prin diverse mecanisme
de intensitate diferita, iar varsta pacientului,
precum si calitatea osuluifracturat poate avea
diferite grade de osteoporoza. Sunt un numar
mare de publicatii stiintifice privind investiga-
tiile biomecanice in osteosinteza humerusului
proximal, dar care prezinta diferite tipuri de
fixatori interni si situatii de inducere a fracturi-
lor demonstrate experimental, ceea ce a facut
uneori imposibila comparatia lor [1, 2, 3].

Importanta fixarii calitative a componen-
telor fracturii, cu reluarea cat mai timpurie
a functiei articulatiei umarului in fracturile
extremitatii proximale ale humerusului sunt
cheia pentru obtinerea rezultatelor functio-
nale satisfacatoare la distanta. Indiferent de
metoda aleasa de tratament chirurgical al
fracturilor humerusului proximal, daca os-
teosinteza nu asigura o fixare stabil-functio-
nald a fragmentelor, ca urmare se apeleaza la
imobilizarea ghipsata indelungata (pe toata
perioada de consolidare a fracturii, de circa 6
saptamani), ceea ce favorizeaza aparitia redo-
rilor cu limitarea miscarilor in articulatia uma-
rului, necroza avasculara a capului humeral in
cazul fracturilor complicate, aparitia pseudar-
trozelor,impingement-sindrom, osteoporozei
afunctionale posttraumatice [4, 5, 6].

Acest tip de fracturi fiind caracteristic
persoanelor in varsta, frecvent prezinta si un
grad de osteoporoza, deci putem astepta re-
zultate nesatisfacatoare dupa fixarea fracturii
cu unele dispozitive ca, de exemplu, placi sau
suruburi-standard. In literatura de specialitate
este descrisa 0 gama variata de fixatori care
includ diferite tipuri de placi, tije centrome-
dulare, brosajul transcutanat, fixatori externi
(6,7, 8l.

Studiile biomecanice efecuate pe hume-
rusurile proaspete, prelevate de la cadavre,
sunt axate predominant pe evaluarea fractu-
rilor Neer cu 2 parti [3, 5, 71.




Consolidarea fracturii metafizei humerale
proximale in termeni optimi este posibila numai
in conditiile efectuarii unei osteosinteze stabile a
componentelor fracturii, prin alegerea fixatorului
metalic dupa indicatii stricte, tinandu-se cont de
urmatoarele reguli:

1. Osteosinteza stabila trebuie sa asigure exclu-
derea miscarilor la nivelul componentelor fracturii,
ceea ce va avea drept rezultat osteogeneza cu rege-
nerarea primara a osului.

2. Prezenta miscdrilorinterfragmentare intarzie
sau intrerupe procesul de consolidare si poate duce
la neconsolidari (pseudartroze) sau regenerarea
osoasa evolueaza secundar tarziu [2, 9].

Respectarea fixarii biologice interne, bazate pe
folosirea fixatorilor interni cu contact limitat, care
sa contind un numar redus de implante in special in
zona spongioasd a humerusului proximal, ar asigura
atat necesitdtile mecanice, cat si pe cele biologice ale
osului. Asadar, scopul este efectuarea osteosintezei
stabil-functionale atat la tineri, cat si la persoanele
varstnice cu fracturi ale humerusului proximal,
fractura humerusului proximal fiind mai frecventa
la varsta de 55 de ani, predominand la femei [1,
10]. Aceasta categorie de pacienti suporta greu
imobilizarea ghipsata pe o perioada indelungata,
iar cele mai mari probleme sunt legate de imposi-
bilitatea asigurarii osteosintezei stabil-functionale
a fragmentelor

Fixarea fragmentelor fracturii extremitatii
proximale a humerusului cu placa in,T”insurubata
este metoda preferabila, de facto intraoperator fiind
necesara efectuarea unei compresii a placii la os
si formarea unei corelatii intre suprafata os—pla-
ca. Fixarea rigida cu compresie interfragmentara,
efectuatd cu suruburi spongioase in metafiza osului
care este,moale’, se poate asocia cu o rata crescutd
a complicatiilor, incluzand infectia, degradarea
osteosintezei si aparitia pseudartrozelor [11]. Ale-
gerea fixatorului necorespunzator pentru realizarea
osteosintezei poate deregla grav vascularizarea
capului humeral.

Placile in "T"siin "L"necesita o deschidere larga
a focarului fracturii cu lezarea tesuturilor moi adia-
cente, deperiostare importanta a zonei fracturate,
precum si posibilitatea lezarii pachetului neuro-
vascular din aceasta zona anatomica importanta.
Devierile proceselor de consolodare sunt cauzate
de aparitia diastazei interfragmentare secundare,
ca urmare a resorbtiei osoase din jurul suruburilor
atat in zona proximala a humerusului format din
tesut spongios, cat si in zona stratului osos cortical,
Ccu micsorarea masei osoase si dezvoltarea osteo-
porozei locale in proportie directa cu rigiditatea
fixarii si perioada trecuta din momentul efectuarii
osteosintezei. Stratul osos spongios din regiunea
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fragmentului proximal al humerusului, impreuna
cu factorii negativi enumerati, pot reduce stabilita-
tea complexului implant-fragment proximal, fixat
numai cu 2-3 suruburi. Un sir de dificultati prezinta
osteosinteza fracturilor cominutive si, drept urma-
re, realizarea functiei timpurie uneori este limitata.
Marirea gradului de stabilitate a fixarii fragmentelor
extremitatii proximale a humerusului este unul din-
tre momentele importante in rezolvarea problemei
[1,2]

in fracturile cominutive ale extremitétii proxi-
male a humerusului (Neer cu 3, 4 parti), osteosinteza
cu placain,T’, sau cu alte tipuri de pldci care au fost
elaborate de-a lungul timpului, ar putea fiimposibil
de aplicat din lipsa fixarii stabile a componentelor
fracturii. Situatii similare se creeaza si in cazurile in
care tratamentul chirurgical al fracturii humerusului
proximal se efectueaza mai tarziu, la bolnavul cu un
grad sporit de osteoporoza afunctionald, in special a
fragmentului proximal (inclusiv pacienti tratati orto-
pedicincorect cuimobilizare indelungata, la pacien-
tii reoperati, bolnavii cu fracturi invechite si neglijate
etc.), stabilitatea caruia cu suruburi nu este posibil de
obtinut, mai ales cand avem mai multe fragmente
mici. Datele mentionate si experienta proprie ne-au
convins sa efectudm modelarea experimentald a
rezultatelor, avand drept scop cercetarea distrugerii
sistemului defixare si aflarea posibilitatilor de a mari
stabilitatea osteosintezei.

Experientele efectuate au drept scop studie-
rea deformitatii din sistemul de fixare la actiunea
diferitelor forte (tractiune axiala, incovoiere pura,
incovoiere perpendicular in planul osteosintezei,
torsiune cu incovoiere), precum si a capacitatii de
mentinere a osteosintezei uniforme intre fragmente-
le reduse ale osuluilezat, cu pastrarea acestui contact
pe toatd durata consolidarii fracturii.

Material si metode

Prelevarea modelelor experimentale a fost efec-
tuata in Centrul Republican de Medicina Legala de
la cadavre cu varsta de 41-84 de ani; au fost folosite
50 de segmente humerale proaspete cu lungimea
de 45+5 cm dela 32 de barbati si 18 femei, media de
varsta a barbatilor fiind de 66,1+5,6 ani, a femeilor
- de 58,3+4,2 ani. Humerusurile proximale au fost
dezarticulate de la nivelul articulatiei scapulo-ume-
rale astfel incat partea proximald a humerusului sa
ramand intactd, toate tesuturile moi au fost inlaturate
pe tot traiectul segmentului humeral preparat. Par-
tea distala a humerusurilor a fost sectionata la nivelul
metafizei distale a humerusului, pentru obtinerea
unei fixari distale mai bune in dispozitivul de studiu.
Segmentele humerale au fost folosite in medie la
1-2 zile dupa recoltare, au fost pastrate in frigider la
temperatura de +4° C. Fragmentele recoltate au fost




investigate in mod obligatoriu radiologic, pentru a
se exclude existenta unui focar patologic la nivelul
osului experimental.

Segmentele humerale au fost impartite in 8
grupuri experimentale si in 3 loturi de studiu, in
functie de proprietatile fixatori utilizati. Fractura hu-
merusului proximal a fost simulata la nivelul colului
chirurgical cu ajutorul unei beschii din anterolateral
spre posteromedian la 4 cm distal de punctul cel mai
inalt (varful) al capului humeral (vezi schema).

4cm

Schema osteotomiei induse a fracturii simulate.

Toate testele s-au efectuat la temperatura ca-
merei la Universitatea Tehnica a Moldovei, in labo-
ratorul Catedrei Rezistentd a Materialelor, tractiunea
axiala a fost facuta cu ajutorul masinii servhidraulice
FP-10 (Germania).

Reducerea si fixarea fragmentelor s-a efectuat
prin 8 modele de osteosinteza, experimentul fiind
repetat pentru fiecare tip de fixator de 5 ori:

1. Placa isurubata in ,T"” cu 5 gauri, care a fost
fixata in fragmentul proximal cu 3 suruburi spongioa-
se cu diametrul de 6,5 mm la nivelul osului spongios,
fragmentul distal fiind fixat cu 3 suruburi corticale
de 4,5 mm.

2. Osteosinteza cu surub cortical de 4,5 mm cu
lungimea de 6,5 cm, introdus proximal prin tuber-
culul mare oblic distal si intern dinspre lateral spre
medial, la cel putin 2 cm sub nivelul fracturii.

3. Osteosinteza cu surub spongios cu diametrul
de 6,5 mm, cu lungimea de 7 cm, introdus la 2 cm
sub nivelul fracturii oblic dinspre lateral spre median,
dejosin sus in capul humeral.

4. Osteosinteza cu un manunchi de brose (4)
paralele de 2,0 mm diametru, introduse oblic dinspre
lateral spre medial, de jos in sus spre capul humeral
intr-un singur plan.

5. Osteosinteza cu 4 brose de 2,0 mm, incru-
cisate in 2 planuri: 2 brose in canalul humeral din
tuberculul mare oblic dinspre proximal spre distal,
de sus in jos, alte 2 brose introduse oblic in sus din
fragmentul humeral distal dinspre lateral spre me-
dial, la 2 cm sub nivelul fracturii in capul humeral.

6. Osteosinteza cu 4 brose incrucisate de 2,0
mm diametru in 2 planuri: 2 brose paralele din
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tuberculul mare oblic in jos, prin corticala interna a
fragmentului distal, alte 2 brose paralele oblic in sus
in capul humeral, dinspre fragmentul distal la 2 cm
sub nivelul fracturii simultate.

7. Osteosinteza cu 4 brose incrucisate cu dia-
mentrul de 2,0 mm in 2 planuri: 2 brose oblic si in
jos in canalul humeral din tuberculul mare, alte 2
brose paralele din fragmentul humeral distal in capul
humeral, la capetele celor 4 brose s-a adaugat banda
metalica de tensiunein 8"

8. Osteosinteza cu 4 broseincrucisate de 2,0 mm
in 2 planuri: 2 brose paralele din tuberculul mare oblic
in jos, prin corticala interna a fragmentului distal, alte
2 brose paralele oblic in sus in capul humeral dinspre
fragmentul distal, stabilitatea lor fiind crescuta prin
aplicarea benzii metalice de tensiune in 8"

Toti cei 8 fixatori au fost impartiti in 3 loturi
mari:
. Lotul | a inclus: osteosinteza cu surub cortical
de 4,5 mm cu lungimea de 6,5 cm, osteosinteza
cu surub spongios cu diametrul de 6,5 mm, cu
lungimea de 7 cm, si osteosinteza cu placa in,T"
Lotul Il de studiu a inclus tipurile de fixatori
elastici: osteosinteza efectuata cu manunchide
brose intr-un singur plan (4), osteosinteza cu 4
brose incrucisate in 2 planuri, osteosinteza cu 4
brose incrucisate (2 brose in canal si 2 in capul
humeral).

Lotul lll de studiu a cuprins unii fixatori elastici,
dar carora li s-a marit rezistenta si stabilitatea
prin aplicarea benzii metalice de tensiune: os-
teosinteza cu 4 brose incrucisate in 2 planuri,
completata cu banda metalica de tensiune, si
osteosinteza cu 4 brose incrucisate (2 in canalul
medaular si alte 2 brose in capul humeral), com-
pletate cu banda metalica de tensiune.

Pe parcursul studiului fragmentele proximal si
distal ale humerusului superior au fost fixate stabil,
prin ele trecandu-se o brosa fixata intr-un semicerc
de la fixatorul extern llizarov de 120 mm. Brosele de
fixare au fost trecute la nivelul fragmentului superior
la 2 cm proximal de locul osteotomiei induse sila 1
cm medial de marele tubercul, prin fragmentul distal
la 3 cm de capatul lui. Fragmentul humeral distal a
fost supus unei forte de tractiune in crestere treptata
lind, pentru aprecierea stabilitatii fixatori utilizati in
osteosinteza: fragment humeral proximal + fixator
metalic + fragment humeral distal, iar parametrul
de baza pentru aprecierea stabilitatii osteosintezei
este diastaza interfragmentara, tinandu-se cont si de
forta in crestere aplicata. Noi am efectuat 4 variante
de fortare a complexului de fixare prin aplicarea
tractiunii in diferite directii:

1)  tractiune axiala interfragmentara;

2) incovoiere pura in planul osteosintezei;




3) incovoiere perpendiculara planului de osteo-
sinteza;
4)  torsiune cu incovoiere in planul osteosintezei.

Rezultate si discutii

Studiul experimental efectuat cu diferite tipuri
de fixatori atat rigizi (placi, suruburi), cat si elastici
(brose, fir metalic), precum si in directii diferite a
scos in evidentd urmatoarele rezultate: sub actiu-
nea fortei de tractiune axiala fixatorii rigizi care au
format lotul | de studiu - placa in ,T", ambele tipuri
de suruburi cortical si spongioas, care intraoperator
aparent asigura o fixare stabild, au dus la degrada-
rea complexului os—fixator metalic la aplicarea unei
forte de 84,28+13,79 N pentru surubul cortical si de
86,24+14,24 N pentru cel spongios, iar placa, dato-
ritd suprafetei mari de contact, a reusit sa asigure o
stabilitate mare a fixarii, proportionala cu cresterea
fortei de solicitare pand la 515,48+170,07 N, dar cu
distructia masiva si ireversibila a tesutului osos, in
special la nivelul osului spongios, astfel este evident
ca osteoporoza influenteaza negativ rigiditatea
oricarui fixator rigid. Valorile medii pentru lotul | de
studiu sub actiunea fortei de tractiune axiala a fost
de 228,66+36,03 N la o diastaza de 2,5 mm, care este
incompatibila cu consolidarea osului humeral pro-
ximal, iar tractiunea a continuat pana la degradarea
completd a osteosintezei si a fixatori, obtinindu-se o
medie de 259,37+46,70 N pentru intreg lotul I.

Lotul Il de studiu a inclus tipurile de fixatori
elastici: osteosinteza efectuata cu manunchi de
brose intr-un singur plan (4), osteosinteza cu 4 bro-
se incrucisate in 2 planuri, osteosinteza cu 4 brose
incrucisate (2 brose in canal si 2 in capul humeral).
Conform datelor obtinute in urma tractiunii axiale,
osteosinteza cu manunchi de brose a suportat o
forta de 101,92+17,99 N (p<0,05), in timp ce osteo-
sinteza cu 4 brose incrucisate in 2 planuri a suportat
o fortd de 168,56+36,5 N (p<0,01), iar cea cu 4 brose
incrucisate (2 brose in canal si 2 in capul humeral) a
rezistat pandla 131,32+25,7 N (p<0,01) valori obtinu-
te pentru cele 3 tipuri de osteosinteza la o diastaza
interfragmentara de 2,5 mm.

Valoarea medie pe intreg lotul Il ca urmare a
tractiunii axiale este de 133,93+26,73 N (p<0,01)
la o diastaza de 2,5 mm. Degradarea osteosintezei
si a fixatoarelor au evidentiat o rezistenta de pana
la 178,36+87,17 N (p<0,01) pentru al ll-lea lot de
studiu.

Lotul lll de studiu a cuprins fixatorii elastici pro-
pusi de noi: osteosinteza cu 4 brose incrucisate in 2
planuri, completata cu banda metalica de tensiune,
si osteosinteza cu 4 brose incrucisate (2 in canalul
medular si alte 2 brose in capul humeral), comple-
tate cu banda metalica de tensiune. La aplicarea
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unor forte de tractiune axiala am obtinut valori de
315,56+87,61 N pentru osteosinteza cu 4 brose in-
crucisate in 2 planuri, completata cu banda metalica
de tensiune, si de 295,96+56,89 N pentru varianta
de osteosinteza cu 4 brose incrucisate (2 in canalul
medular si alte 2 in capul humeral), completate cu
banda metalica de tensiune la o diastaza de 2,5
mm. Lotul lll de studiu a obtinut o valoare medie de
305,76+72,25 N la aplicarea fortelor de tractiune sio
diastaza de 2,5 mm, iar maximele rezistentei pentru
acest lot au fost de 354,76+83,61 N.

Daca comparam valorile obtinute atat pentru
fixarea rigida, cat si pentru fixatorii elastici introdusi
in planuri diferite la care s-a aplicat banda metalica
de tensiune, a crescut semnificativ stabilitatea fixato-
rului si calitatea osteosintezei cu 1,97%, mentinand
osteosinteza pe baza proprietatilor sale elastice la
tractiune axiald si cu 18,64% comparativ cu fixatorii
din lotul Il.

Fixatorii din lotul | sub actiunea fortei de inco-
voiere au dat urmatoarele rezultate: cele 2 tipuri de
osteosinteze cu suruburi la diastaza de 2,5 mm au
intregistrat o rezistenta la forte de 70,56+10,78 N in
cazul surubului cortical si de 76,44+12,36 N pentru
cel spongios, iar placa AO in,T”a obtinut valorile de
252,84+64,45 N la o diastaza de 2,5 mm, dar odatd cu
deplasarea interfragmentard a aparut si degradarea
osoasd semnificativa. Rezultatele pe intreg lotul | la
aplicarea fortei de incovoiere ne-a dat valori medii
de 136,54+23,20 N la diastaza interfragmentara de
2,5 mm, iar media valorilor maxime la forta de in-
covoiere pentru lotul | cu degradarea osteosintezelor
a fost de 160,06+23,30 N.

Lotul Il de studiu, in urmaincovoierii la diastaza
de 2,5 mm, a ardtat ca osteosinteza cu manunchide
brose a suportat o forta de 82,32+13,3 N (p<0,001),
osteosinteza cu 4 brose incrucisate in 2 planuri a
suportat o forta de 90,16+14,09 N (p<0,05), iar cea
cu 4 brose incrucisate (2 brose in canal si 2 in capul
humeral) a prezentat valori similare - 86,24+14,37 N
(p<0,001).Valoarea medie peintreg lotul ll, ca urmare
a aplicarii fortei de incovoiere la distaza de 2,5 mm,
este de 86,24+13,93 N (p<0,01), in timp ce valoarea
maxima medie pe acest lot pana la degradarea os-
teosintezei a fost de 116,29+10,15 N (p<0,01).

Fixatorii din lotul Il de studiu sub actiunea
aceleiasi forte datorita distributiei broselor la nive-
lul capului humeral, precum si in diafiza proximala
a humerusului osteoporotic, stabilizate cu banda
metalica de tensiune, au limitat miscarea dintre
fragmente la nivelul fracturii induse la diastaza de
2,5 mm, inregistrand valori de: 172,48+37,7 N pen-
tru osteosinteza cu 4 brose incrucisate in 2 planuri,
completata cu banda metalica de tensiune, si de
98+17,01 N pentru varianta de osteosinteza cu 4
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brose incrucisate (2 in canalul medular si alte 2 in
capul humeral), completate cu banda metalica de
tensiune.

Valorile medii in lotul lll, inregistrate la o dias-
taza de 2,5 mm, au fost de 153,86+27,36 N sub ac-
tiunea fortelor de incovoiere in planul osteosintezei,
iar odata cu degradarea osteosintezei si a fixatorilor
lotul lll a suportat o forta de 189,14+31,37 N.

Aplicarea benzii metalice de tensiune a crescut
compresia dintre fragmente si, deci, stabilitatea
fixarii cu 3,96%, comparativ cu lotul | de studiu, fapt
care are un rol important in tratamentul chirurgical
eficient al humerusului proximal, iar degradareaire-
versibila a tesutului osos pentru acest tip de fixare, in
special in zona spongioasa, nu s-a depistat ca in cazul
fixatorilor rigizi, de asemenea a crescut stabilitatea cu
24,11% fata de fixatorii elastici fara aplicarea benzii
metalice de tensiune.

Sub actiunea fortei de incovoiere perpendi-
culare pe planul osteosintezei fixatorii din lotul |
pentru cele 2 tipuri de suruburi au obtinut valori
de 50,96+6,88 N in cazul surubului cortical si de
54,88+7,61 N pentru cel spongios, iar pentru placa
in,,T” forta de incovoiere perpendiculara pe planul
osteosintezei a evidentiat valori de 233,24+57,58 N
la diastaza de 2,5 mm, dar s-a soldat, ca si in toate
celelalte experimente, cu distructia ireversibila a
tesutului osos predominant spongios. Media lotului
| sub actiunea fortei de incovoiere perpendiculara
pe planul osteosintezei conform datelor obtinute
au evidentiat valori ale rezistentei mecanice de
113,02+14,02 N la masurarea unei diastaze de 2,5
mm, in timp ce valorile la care a avut loc degradarea
osteosintezei si a fixatorilor s-au oprit la limita medie
de 130,01£16,36 N in lotul I.

in lotul Il de studiu, la diastaza de 2,5 mm sub
actiunea fortei de incovoiere in planul osteosintezei
am obtinut valori de 66,64+9,96 N (p<0,01) pentru
fixarea cu manunchi de brose (4), osteosinteza cu 4
brose incrucisate in 2 planuri a suportat o forta de
incovoiere in planul osteosintezeide 72,52+11,62 N
(p<0,001), in timp ce fixarea cu 4 brose incrucisate
(2 brose in canal si 2 in capul humeral) a prezentat
valori de pana la 70,56+10,78 N (p<0,001). Media
pe intreg lotul Il sub actiunea fortei de incovoiere
in plnul osteosintezei la distaza de 2,5 mm este de
69,90+7,64 N (p<0,01), in timp ce limita maxima cu
degradarea osteosintezei pe intreg lotul Il a fost de
99,96+8,08 N (p<0,01).

Fixatorii lotului Il supusi incovoierii perpendi-
culare in planul osteosintezei la diastaza de 2,5 mm
au indicat valoride 135,24+26,76 N pentru osteosin-
teza cu 4 brose incrucisate in 2 planuri, completata
cu banda metalica de tensiune, si de 99,96+17,48
N pentru fixarea cu 4 brose incrucisate (2 in canalul
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medular si alte 2 in capul humeral), stabilizate cu
banda metalica de tensiune pe baza proprietatilor
sale elastice si nu a permis degradarea osteosinte-
zei cu distructie osoasa. Valoarea medie a lotului
Il la diastaza de 2,5 mm a fost de 117,6£22,12 N la
aplicarea fortelor de incovoiere perpendiculare pe
planul osteosintezei, iar degradarea osteosintezei
si a fixatorilor a inregistrat o valoare maxima de
177,38+31,005 N.

Fixatorii elastici din lotul Ill, conform datelot
obtinute, sunt cu 20,64% mai stabile decat celerigide
din lotul I, un rol important revenindu-i elasticitatii
broselor stabilizate prin compresiunea data de banda
metalicd de tensiune in zona,fragila”a humereusului
proximal, si cu 11,84% decat cele din lotul Il.

La aplicarea lind a momentului de torsiune,
plus incovoiere pana la aparitia ungiului de rotatie
ireversibil (90°) a capatului proximal al humerusului
in jurul axei sale, pentru fixatorii lotului | de studiu,
valorile sunt de 60,76+8,3 Nm pentru surubul corti-
cal, urmat la mica distanta de surubul spongios cu
62,72+8,71 Nm, in timp ce placa in ,T” a prezentat
valori de 213,64+53,19 Nm. Toti fixatorii rigizi, ca ur-
mare a rotatiei in jurul axei proprii, au dus la distructii
de tesut osos incompatibile cu consolidarea osoasa.
Pentru fixatorii care au format lotul | de studiu media
valorilor a fost de 112,37+£13,4 Nm.

Pentru fixatorii din lotul Il de studiu: osteosinteza
cu manunchi de brose intr-un singur plan (4), osteo-
sinteza cu 4 brose incrucisate in 2 planuri, osteosinteza
cu 4 brose incrucisate (2 brose in canal si 2 in capul
humeral), momentul de torsiune cu incovoiere a
evidentiat valori de 96,04+16,29 Nm (p<0,05) pentru
osteosinteza cu manunchi de brose, osteosinteza cu
4 brose incrucisatein 2 planuria suportat un moment
detorsiune de 103,88+18,69 Nm (p<0,05), iar in cazul
fixarii cu 4 brose incrucisate (2 in canal si 2 in capul hu-
meral) a prezentat valori ale momentului de torsiune
de 99,96+15,82 Nm (p<0,01).

Valoarea medie pe intreg lotul Il in cazul apli-
carii momentului de torsiune a fost 96,69+13,61
Nm (p<0,05). Caracteristic pentru lotul Il format din
fixatori elastici este ca torsiunea cu incovoiere s-a
efectuat prin alunecarea celor doua fragmente pe
seama elasticitatii broselor, fard a se produce degra-
dare insemnata de tesut 0sos.

Sub actiunea torsiunii cu incovoiere tipurile
de osteosinteze din lotul lll au inregistrat valori de
203,84+49,61 Nm pentru osteosinteza cu 4 brose in-
crucisate in 2 planuri, completatd cu banda metalica
de tensiune, si de 139,16+28,17 Nm pentru varianta
de osteosinteza cu 4 brose incrucisate (2 in canalul
medular si alte 2 in capul humeral), completate cu
banda metalica de tensiune. Valoarea medie in lotul




[l in momentul de torsiune cu incovoiere maximala
este de 171,5+38,89 Nm.

Aplicarea a doua brose anterograd prin tuber-
culul mare spre corticala internd a fragmentului distal
si a altor doua brose paralele introduse din lateral,
aditional aplicandu-se banda metalica de tensiune, a
crescut semnificativ stabilitatea osteosintezeiin am-
bele directii de deplasare — torsiune plus incovoiere
cu 31,54%, comparativ cu fixatorii lotului |, si cu 2%
fata de fixatorii lotului I .

Datele obtinute in studiul experimental al stabi-
litatii osteosintezei humerusului proximal cu diverse
variante de fixatori coincid cu datele literaturii de
specialitate pentru fixare cu placa in,T"[1, 3, 51.

Datele obtinute de noi ca urmare a studierii
stabilitatii fixarii cu brose incrucisate in doua planuri,
a caror stabilitate a fost crescuta prin aplicarea de ban-
da metalica de tensiune pentru fracturile induse ale
humerusului proximal, nu au fost pana in prezent des-
crise in literaturd, pentru a se efectua o comparatie.

Concluzii
1. Din punct de vedere al rezistentei mecani-

reciproc perpendiculare, pe primul loc se situeaza
osteosinteza cu placa in T, datorita suprafetei de
contact crescute si rigiditatii, dar care in cazul osului
Jnhecalitativ’ nu va avea posibilitatea fixarii stabile
si rigide a fracturii prin ,ancorarea” slaba la nivelul
tesutului osos, in special spongios, cu degradarea
ireversibila a acestuia.

2. Datele statistice situeaza pe locul doi osteo-
sinteza cu patru brose incrucisate in 2 planuri si ban-
da metalica de tensiune, urmata la scurta distanta
de osteosinteza cu patru brose (doua brose in canal
si doua inspre capul humeral) si banda metalica de
tensiune. Cercetarea stabilitatii fixarii fragmentelor
in fracturile extremitatii proximale a humerusului la
aplicareafortelor de tractiune longitudinala (axiald),
la fortare de incovoiere pura, precum sila incovoiere
plus torsiune a aratat un grad sporit de stabilitate a
fixarii cu patru brose incrucisate, prin completarea os-
teosintezei cu brose cu banda metalica de tensiune.

3. Ca urmare a studiului efectuat, putem con-
cluziona ca implantele metalice de tipul broselor si
al firului metalic, datorita contactului limitat cu osul,
precum si datorita proprietatilor lor elastice, duc la
minimizarea stresului dintre os-implant, facandu-le
optime pentru fixarea fracturilor atat pe os calitativ,
cat si pe os osteoporotic; in timp ce fixatorii rigizi
(diferitele tipuri de placi metalice, suruburi) pe fond
de os ,moale” duc la distructia osului cu pierderea
contactului implant-os.

4. Este important de retinut ca musculatura,
de altfel foarte bine dezvoltata, din aceasta regiune
anatomica ar devia rezultatele studiului efectuat din
cauza existentei factorilor aditionali, datorati poten-
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tialului de suport al tesuturilor moi pentru fortele de
deformare sau destabilizare, care existd in conditii
normale de viatd. Oricum, experimentele efectuate
nu s-au axat pe aspectele biologice ale zonei. Desi
modelele experimentale au fost gandite si efectuate
cat mai aproape de solicitarile la care este expus
membrul superior zi de zi, in realitate ,incarcarea” la
care este supus bratul este mult mai complexa.
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