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Plate Fixation in Proximal Humeral Fractures and Fracture-Dislocations in 2, 3 and 4 Parts

Widespread use of plates in orthopedic surgery has significantly improved the internal fixation of proximal humerus fractures, but it must be
emphasized that some questions are found in the specialized literature on the basic rules of osteosynthesis in the elderly. The purpose of study was to
improve results of surgical treatment in patients with fractures and fracture-dislocations of the proximal humerus in 2, 3 and 4 parts, and to evaluate
and perfect the treatment technique. Plate fixation allows anatomical reduction and stable fixation of the fracture fragments of the proximal humerus
of structurally solid bone. In bone of questionable strength, however, especially resulting from fractures caused by osteoporosis, the use of plates is not
recommended. The development of new fixations methods of proximal humerus fractures in these fractures would be most welcome.

Key words: proximal humerus fractures, plate fixation, osteoporotic bone.




CLINICAL RESEARCH STUDIES

OukcannA MIACTHHKAMI IIPY IepeoMax 1 IepeIoMO-BbIBUXax
BePXHEro KOHIIA IVIeYeBOi KOCTH ¢ 2, 3 1 4 ¢pparMeHTaMn

Illnpokoe MpyMeHeHNe IIACTVH B XUPYPIUYeCcKOM JedeHNN 3HAYNTeIbHO YIyYIIN/IO BHYTPEHHIOn (UKCALNIO [ePeTOMOB IIPOKCUMATBHOTO
OTfieNa nyieyeBoit Koctu. Ho, HecMOTps Ha 3T0, B Clelann3MpOBAHHON IMTEPaType PACCMaTPUBAIOTCA OCHOBHbIE IIPABIJIA OCTEOCUHTE3A Y IOXKMU/IBIX
JIOZIel ¢ «<HeKa4eCTBEHHOI» KOCTbI0. Lleb paboThl 3aK/II09aeTCA B OLleHKe, KOMIIIEKTAIMN 1 COBEPIICHCTBABAHNI TeXHUKM JIeUeHVA /IS YTy qIIeHIS
Pe3yIbTaTOB XMPYPrUYECKOro NedeHNs GOMbHBIX C MepPeIoMaMI I MePeIOMaMi-BhIBUXaMM ITPOKCHMA/IbHOTO MeTaenuusa IiedeBoit KoCTi ¢ 2, 3
4 qactsamu. OCTeOCHHTES C UCIIO/Ib30BaHNMEM IUIACTIH TT03BOJIsIET AaHATOMUYECKOe BOCCTAHOBJICHIE 1 CTaOM/IbHYIO QUKCALIO PparMeHTOB IepeioMa
TOJIBKO Ha IJIOTHOM KOCTM, HO He B C/Tydae IOPO3HOI KOCTU. B Xupyprudeckom jiedeHMn IepenoMoB IMPOKCUMATbHOTO OT/iea MIe9eBOii KOCTI
HEKOTOpPbIe PeKOMEH/JAIMN UCIIONb30BaHMs I/IACTIHH HeOOOCHOBAHHBI 113-32 HU3KOJ INIOTHOCTY CIIOHTIO3HOIT KocTn. IToaTomy, paspaboTka HOBBIX
MeTOf0B GMKCAIMU IPOKCUMAIBHOTO OT/e/A IUIeYeBOl KOCTY HACTOSATeIbHO HeO0OXoMa.

KroueBblie cmoBa: HpOKCMMaI’IbeII?’I oTaen TI7Ie4eBOI KOCTHU, qomxcaum{ IUTACTUHAMM, OCTEOIIOPO3HAA KOCTb.

Introducere

Tratamentul chirurgical, pe larg aplicat in fracturile hume-
rusului proximal, este considerat o metodd contemporana de
tratament, iar osteosinteza cu placi a imbunatatit semnificativ
fixarea interna a fracturilor humerusului proximal. In tara
noastra in acest scop cel mai frecvent sunt folosite placa in
»I” placain I’ si placa ,,DCP” (Dinamic Compression Plate).

In clinica noastra este preferati si utilizata metoda de
tratament chirurgical al fracturilor humerusului proximal,
pacientul fiind culcat pe masa ortopedica in decubit dorsal,
bratul in pozitie de rotatie neutra cu o usoara abductie, anes-
tezia combinatd (trunculard si intravenoasd).

Abordul cel mai frecvent utilizat este pe sulcusul deltoido-
pectoral (n=174) [1, 2], iar abordul antero-lateral transdelto-
idian (n = 26), care permite o vizibilitate buna, dar limitata, la
nivelul humerusului proximal si evitarea lezarii nervului axilar
este utilizat in fracturile deplasate ale tuberculului mare sau in
fracturile selective de humerus proximal, ceea ce ne permite
mentinerea vascularizatiei la acest nivel, aplicind fixatoarele
minim invazive.

Fracturile Neer cu 2 parti cu deplasare sunt cele mai
frecvente si reprezintd circa 28% din fracturile metafizei
proximale humerale [7, 8], fapt confirmat si de rezultatele
studiului nostru. Desiin 49% din cazuri fractura este fara de-
plasare sau cu deplasare minima [9], traumatismul si actiunea
fortelor musculare de la acest nivel deplaseazd fragmentele,
provocand instabilitatea fracturii cu necesitatea inevitabild a
tratamentului chirurgical.

In cazul fracturilor Neer cu 2 parti cu deplasare si traiect
intraarticular, fixarea rigida in scopul neadmiterii degradarii
secundare a osteosintezei, este si mai importantd. Instalarea
corectd a placii este unul dintre factorii cheie pentru obtinerea
rezultatului functional bun la distanta si evitarea complica-
tiilor postoperatorii [3]. Fixarea calitativa a suruburilor in
tesutul osos este esentiala pentru stabilitatea osteosintezei,
care, de altfel, destul de frecvent nu se reuseste din cauza
osteoporozei pronuntate la acest nivel [5, 6].

Fracturile humerusului proximal Neer cu 3 parti sunt frac-
turi grave si instabile, cu deplasarea a 3 din cele 4 fragmente
anatomice importante de la acest nivel si reprezintd 9% din
toate fracturile metafizei proximale humerale deplasate [7,
9]. Cel mai frecvent se asociaza fractura colului chirurgical
humeral cu smulgerea tuberculului mare, deci cu lezarea
coafei rotatorilor [5, 6]. In cazul asocierii fracturii humeru-

sului proximal cu 3 parti, cu luxatia capului humeral, creste
semnificativ riscul necrozei avasculare.

Fracturile humerusului proximal Neer cu 4 pérti sunt cele
mai complicate leziuni ale acestei regiuni anatomice impor-
tante ale corpului omenesc, sunt mai frecvente la pacientii
varstnici cu os osteoporotic, se produc prin traumatisme
habituale si predomina la femei in perioada de menopauzi
[10]. Aceste fracturi sunt destul de rar intélnite la tineri si
sunt cauzate de traumatisme cu energii inalte. Toate cele 4
fragmente anatomice sunt fracturate si deplasate. Tratamentul
ortopedic in fracturile humerusului proximal Neer cu 4 parti
reuseste foarte rar, iar rezultatele tardive sunt nesatisficitoare
[2, 3]. Din cauza traumatismului grav si a cominutiei frac-
turii, tesuturile moi nu au contact suficient si nu sunt atasate
de fragmentele capului humeral, a cdrui aport sangvin se
intrerupe. In cazul pacientilor varstnici pronosticul este si
mai sever din cauza calitdtii osoase precare.

Asa dar, aplicarea largd a placilor in tratamentul chirur-
gical al humerusului superior evidentiaza unele intrebari,
care se regésesc si in literatura de specialitate [ 9, 10], privind
regulile de bazd ale osteosintezei la persoanele varstnice cu os
»hecalitativ”: fixarea stabild pe os osteoporotic si mobilizarea
precoce pentru ameliorarea rezultatelor la distanta.

Scopul lucrarii

Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical al paci-
entilor cu fractura si fractura-luxatie a metaepifizei proximale
a osului humeral Neer cu 2, 3 si 4 parti, prin evaluarea, com-
pletarea si perfectionarea tehnicii tratamentului chirurgical
si a rezultatelor osteosintezei cu placi metalice, cu elaborarea
conduitei individuale de tratament.

Material si metode

Studiul a fost realizat la baza clinicd a Catedrei de Ortopedie si
Traumatologie Institutia Medico-Sanitara Publica Spitalul Clinic
de Ortopedie si Traumatologie, in perioada 2005-2009, pe un lot
de 200 de pacienti cu fractura humerusului proximal, care au fost
tratati exclusiv chirurgical cu diferite tipuri de placi metalice.

Cea mai frecventd este fractura humerusului proximal
Neer cu 2 parti - 128 (63,5%) de pacienti, inclusiv fracturi
pure 113 (56%) cazuri si fracturi-luxatii 15 (7,5%) cazuri.

Fracturile Neer cu 3 parti au fost diagnosticate la 56 (28%)
de pacienti, inclusiv fracturi pure 41 (20,5%) de cazuri si
fracturi-luxatii 15 (7,5%) cazuri.
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Fig. 1. Pacientul A. cu fractura humerusului proximal Neer cu 2 parti; radiografii preoperatorii, radiografii cu fractura
consolidatd pana si dupa ablatia fixatoarelor metalice si rezultatul functional la 1,5 ani.

Fig. 2. Pacienta C. cu fractura humerusului proximal Neer cu 3 parti; radiografii preoperatorii, radiografii
cu fractura consolidatd pana si dupa ablatia fixatoarelor metalice si rezultatul functional la 5 ani.

Fig. 3. Pacienta E. cu fractura humerusului proximal Neer cu 4 parti; radiografii preoperatorii, radiografii
cu fractura consolidatd pana si dupa ablatia fixatoarelor metalice si rezultatul functional la 7 ani.

Fracturile Neer cu4 parti au fost depistatela 16 (8%) pacienti, in-
clusiv fracturi pure 7 (3,5%) cazuri si fracturi-luxatii 9 (4,5%) cazuri.

In general, fracturi pure cu deplasarea fragmentelor au pre-
zentat 161 (80,5%) si fracturi-luxatii - 39 (19,5%) de pacienti.

Particularitatea osteosintezei in fracturile si fracturile-
luxatii ale humerusului proximal Neer cu 2 parti este cd
fixdm primar placa in ,,T” la nivelul diafizei humerale cu un
surub cortical cat mai aproape de zona fracturii, apoi placa se
fixeazd la nivelul metafizei proximale humerale cu cel putin
2 suruburi spongioase cu o lungime optimald pentru a nu
ajunge intraarticular, in special in cazul osului osteoporotic.

Suruburile spongioase se introduc inspre partea mediala a
capului humeral, unde masa osoasa este mai solidd si osteosin-
teza este mai stabild (fig. 1.). Pentru prevenirea sindromului
de impingement, placa se aplica la cel putin 1 cm sub marea
tuberozitate si se stabilizeazd lateral, de-a lungul bicepsului,
la aproximativ 0,5-1 cm, in general de-a lungul marginii
anterioare de insertie a deltoidului, care este un ghid pentru
ajustarea corecta a axei de rotatie a diafizei.

Placile in ,T” si in ,,L” sunt utilizate pe larg in practica
uzuald pentru osteosinteza fracturilor metafizei humerusului
proximal Neer cu 3 parti, dar frecvent necesitd completare cu
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suturi transosoase cu fir neresorbabil pentru fixarea stabild a
marelui tubercul si restabilirea coafei rotatorilor.

Utilizarea placilor are si unele inconveniente: necesita
abord larg pentru vizualizarea buna a zonei fracturii, sche-
letarea masiva a tesuturilor moi si deschiderea capsulei arti-
culare, iar fixarea este frecvent instabild in cazul fracturilor
pe os osteoporotic.

Dupid fixarea fracturii colului chirurgical cu placi, o atentie
sporita se acorda fracturii tuberculului mare si leziunii coafei
rotatorii, care obligatoriu se vor fixa la locul anatomic prin
completarea osteosintezei cu placd cu suturi transosoase cu fir
neresorbabil, fir metalic, suruburi extraplaca sau brose (fig. 2.).

In fracturile Neer cu 4 parti rezultatul interventiei chirur-
gicale depinde in mare mésura de viabilitatea fragmentului
proximal, prezenta tesuturilor moi atasate de acesta, calitatea
tesutului osos, varsta si personalitatea pacientului (fig. 3.).

In scopul mentinerii alimentirii sangvine existente, in tim-
pul interventiei chirurgul trebuie sd crute maximal tesuturile
moi, aderente la fragmentele fracturii. In cazul pacientilor
varstnici cu os osteopenic si osteoporotic, cu fracturd cominu-
tiva de humerus proximal cu 4 pérti, osteosinteza cu placi nu
mai este atat de stabild ca in celelalte tipuri, creste semnificativ
riscul migrérii suruburilor, in special la nivelul fragmentului
proximal, iar rezultatele la distanta sunt descurajatoare.

Rezultate si discutii

Evaluarea rezultatelor tratamentului chirurgical cu diferite
tipuri de plicila pacientii cu fractura a humerusului proximal
s-a facut dupa Scorul C. R. Constant si A. H. Murley, care au
propus referintele pentru scor in 1987, imbunatitit de Fabre
T., Piton C., Leclouerec G., Gervais-Delion E, Durandeau A.
[4], care l-au completat cu gradare in 1999.

Acest scor reprezinta evaluarea clinica a volumului deplin
al migcérilor in articulatia umdrului, care permite interpre-
tarea rezultatelor la distanta si include: durere - 15 puncte,
putere — 25 de puncte, activititi cotidiene - 20 de puncte,
mobilitate - 40 de puncte.

Lotul de pacienti operati cu plici, care s-au prezentat la
control, a fost evaluat in mediu la 30,1 + 8,22 luni postoperator,
barbatii la 35,47 £ 9,10 luni si femeile la 25,69 + 7,48 luni.

Tabelul 1

Rezultatele la distantd conform parametrilor Scorului
Constant si Murley in osteosinteza fracturilor
humerusului proximal cu diferite tipuri de placi (X + ES)

Caracteristica Barbati Femei Total
Durere 10,52 + 2,40 8,26+ 1,93 9,28 +£2,15
Putere 19,73 £4,41 17,47 + 4,02 18,5+4,19
Activitati cotidiene 13,78+ 3,11 11,91 +£2,88 12,76 + 2,98
Flexie 715+ 1,64 6,86 = 1,63 7+1,63
Abductie 6,94 = 1,60 6,34+1,53 6,61+1,56
Rotatie externa 8+1,82 6,26 + 1,62 7,04 +£1,71
Rotatie interna 7,36 + 1,66 6,08 £1,51 6,66 + 1,58
Control (luni) 35,47 £9,10 25,69 +7,48 30,11 +8,22
Rezultat final 79211748 7439+14,78| 76,57 £17,07

Rezultatul final, conform scorului Constant si Murley
[4], a fost bun in tot lotul martor (76,57 + 17,07 puncte) si la
ambele sexe in parte: 79,21 + 17,48 puncte pentru barbati si
74,39 + 14,78 puncte pentru femei (tab. 1).

Asadar, in studiul nostru se observa o prevalenta a rezultatelor
pozitive la distanta: 111 (89,51%) cazuri cu rezultate excelente,
bune si satisficatoare si 13 (10,51%) cazuri cu rezultate nesatis-
facdtoare. Complicatii am evidentiat la 25 (20,16%) de pacienti,
dintre care 18 (14,51%) au fost reoperati cu ameliorare usoard a
rezultatelor anatomo-functionale in 12 (9,68%) cazuri, iar la 13
(10,51%) pacienti, din cei care s-au prezentat la control, rezultatele
au ramas nesatisfacatoare (tab. 2).

Tabelul 2
Scorul de evaluare a rezultatelor la distanta
Constant si Murley
Rezultate Pacientii operati cu diferite tipuri de placi
Barbati | % Femei % Total %
Excelente 5 4,03 8 6,45 13 10,48
Bune 24 19,35 28 22,58 52 41,93
Satisfacatoare 26 20,96 20 16,12 46 37,08
Slabe 2 1,64 11 8,87 13 10,51
Total 57 45,98 67 54,02 124 100

In studiul nostru am evidentiat complicatii la 25 (12,5%) de
pacienti, dintre care 13 (6,5%) au fost reoperati, cu ameliorare
usoard a rezultatelor anatomo-functionale in 10 (5%) cazuri.
Doar la 6 (3%) pacienti, din cei care s-au prezentat la control,
rezultatele au ramas nesatisfacatoare.

Rezultatele obtinute in studiul nostru sunt similare cu
rezultatele publicate in literatura de specialitate contemporana
si ne-au permis s constatim urmadtoarele indicatii pentru
utilizarea placilor in tratamentul chirurgical al humerusului
proximal:

o fracturile instabile acute Neer cu 2, 3 sau 4 parti cu
dislocarea fragmentelor;

o fracturile-luxatii Neer cu 2, 3 sau 4 pérti care nu se supun
tratamentului ortopedic;

« pseudartrozele, in special ale colului chirurgical, com-
pletat obligatoriu cu autoosteoplastie.

Contraindicatii pentru utilizarea plicilor in tratamentul
chirurgical al humerusului proximal sunt:

- fracturile cominutive ale humerusului proximal si ale

capului humeral, care nu pot fi adaptate adecvat;

- fracturile la copii;

- complicatiile septice dupd un tratament chirurgical

precedent (osteite).

Totusi, o parte din aceste recomandéri nu sunt argumen-
tate din cauza calitdtii ,,dubioase” a tesutului osos, in special
al celui spongios de la nivelul fracturii, cauzat de osteoporoza.
Din aceste considerente, noi ne-am straduit sa elabordm si
metode noi de osteosinteza a humerusului proximal.

Concluzii

1. Introducerea osteosintezei cu plici a ,impulsionat”
tratamentul chirurgical al fracturilor humerusului proximal,
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a permis reducerea anatomica si fixarea stabild a fragmente-
lor fracturii pe os calitativ, dar nu a imbunatatit spectaculos
rezultatele functionale la distanta.

2. Suruburile spongioase si corticale masive la nivelul osu-
lui spongios ,,porotic” migreazd cu degradarea osteosintezei
la pacientii varstnici si nu asigurd conditiile necesare pentru
inceperea tratamentului fizio-kineto-terapeutic precoce de
recuperare.

3. In fracturi cominutive Neer cu 3 si 4 parti, fixatoarele
rigide si masive favorizeazd aparitia necrozei avasculare a
capului humeral prin traumatizarea suplimentara a tesutului
0s0s, cét si a tesuturilor moi aderente.

4. Planning-ul preoperator cu alegerea corectd a fixatorului
metalic in functie de tipul fracturii si calitatea osului fracturat
sunt cheia succesului pentru a obtine o functie satisfacatoare
postoperator la pacientii cu fracturi complicate ale humeru-
sului proximal.
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Inflammatory Mediators: Cytokines, Nitric Oxide and Endothelin-1 in Heart Failure of Children Resulting from
Congenital Heart Diseases with Pulmonary Hypertension

The purpose of the study was to examine the pathophysiological particularities of cytokines, nitric oxide (NO) and endothelin-1 (ET-1) in chronic
heart failure (CHF) resulting from congenital heart diseases (CHD) associated with pulmonary arterial hypertension (PAH). The study group consisted
of 86 children with CHF secondary to CHD, in whom were found serum levels of cytokines in sanguine serum: IL-1f, IL-6 and TNF-alpha, NO and
ET-1. The first, base, group was of 70 children with CHF and PAH of different levels; the second, for comparison consisted of 16 patients with CHF, but
without PAH. The results were compared to a group of 15 healthy children of the same age. High serum values of cytokines were identified in patients
with CHF secondary to congenital shunts complicated with PAH compared to those found in the witness group, but were even more evident in those
with severe PAH, surpassing the level of children with moderate PAH with CHF (p < 0.05) and without PAH (p <0.05, p = 0.01). In patients with CHF
and severe PAH the lesion in the endothelium’s causes an imbalance between the production of the mediators with vasodilator effects and those with
vasoconstrictor properties. The NO level was found to be significantly higher in patients with moderate PAH compared to those with severe PAH (p <
0.05), while the ET-1 values were higher in children with severe PAH compared to those with a moderate NO level and without PAH (p < 0.001).

Key words: heart failure, pulmonary hypertension, congenital heart diseases, cytokines, nitric oxide, endothelin-1.
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