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Il trattamento delle fratture diafisarie d’omero con il sistema LCP
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RIASSUNTO

Venticinque pazienti affetti da frattura diafisaria d’omero sono stati trattati mediante
osteosintesi interna utilizzando il sistema LCP della AO. 1l sistema LCP consiste di
una placca con 2 tipi di fori che in base al tipo di frattura consentono il posiziona-
mento della placca in compressione o in neutralizzazione. Una paresi primaria del
nervo radiale ¢ stata riscontrata in 7 casi. Tutti i pazienti sono stati ricontrollati: 24
hanno raggiunto la guarigione dopo il primo intervento solo in un caso si & reso
necessario eseguire un nuovo intervento chirurgico per ottenere la consolidazione.
Il tempo medio di consolidazione € stato di 13 settimane. I risultati ottenuti hanno
evidenziato che la riduzione aperta e la fissazione interna con placca LCP con visua-
lizzazione diretta e protezione del nervo radiale ¢ un trattamento sicuro per le fratture
instabili della diafisi omerale.

Parole chiave: placca LCP, frattura diafisaria d’omero, paralisi nervo radiale

SUMMARY

We treated 25 patients with fractures of the humeral shaft with open and internal
fixation using the locking compression plate (LCP) by AO. The LCP with combina-
tion holes has been employed, depending on the fracture situation in either a com-
pression mode or a neutralization plate. A primary radial nerve palsy was present in
7 patients. Follow-up was possible for all patients and showed that 24 patients united
primarly and one failed to unite necessitating a new surgical procedure; the mean
healing time was 13 weeks. Our findings suggest that open reduction and internal
fixation with a LCP plate with direct visualization and protection of the radial nerve
is a safe treatment for unstable fractures of the shaft of the humerus.

Key words: LCP plate, fracture of the humeral shaft, radial nerve palsy

INTRODUZIONE

Il trattamento delle fratture diafisarie dell’omero rimane ancora oggi dibattuto e
controverso ' %. L ’approccio conservativo, diffuso da Sarmiento a meta degli anni
’70 %, mediante impiego di gessi funzionali o di tutori prefabbricati su misura®*, ha
consentito di ottenere buoni risultati. Molte, pero, delle fratture diafisarie d’omero



non possono essere risolte con il semplice trattamento
incruento; si tratta di quelle fratture caratterizzate da una
riduzione ortopedica inaccettabile, dalla presenza di una
frattura esposta o bifocale, dalla concomitante paresi del
nervo radiale o da condizioni generali, come nel politrau-
matizzato, che richiedono una sintesi in tempi brevi.

La fissazione endomidollare delle fratture omerali ¢ stata
eseguita nel tempo con chiodi tipo Rush, Kuntscher, ela-
stici tipo Ender, bloccati o introdotti per via anterograda
tipo Seidel, fino ad arrivare ai chiodi semielastici intro-
dotti per via retrograda tipo Marchetti-Vincenzi *'*.

La sintesi con placca delle fratture diafisarie del-
I’omero '*'? & stata, prima che i chiodi endomidollari
dell’omero diventassero una tecnica largamente diffusa,
la metodica piu largamente utilizzata garantendo risultati
anatomici e funzionali eccellenti, pur non dimenticando i
potenziali rischi quali infezioni, fallimenti meccanici in
ossa osteoporotiche e possibili lesioni iatrogene.

Si ¢ recentemente diffuso 1’uso dei fissatori interni di
nuova generazione basati su un sistema placca-vite in
cui le viti vengono bloccate alla placca sull’osso con
un minor danno alla vascolarizzazione periostale % 2!,
Lo sviluppo della placca a foro misto LCP dell’AO ne
rappresenta 'ulteriore evoluzione in quanto consente a
seconda delle diverse tipologie di frattura e in base alla
qualita dell’osso un impiego differente: come placca in
compressione tradizionale, come fissatore interno blocca-
to o eventualmente combinando in parte le metodiche *'.

Scopo del presente lavoro ¢ illustrare I’esperienza matu-
rata in un biennio mediante I’impiego del sistema LCP da
4,5 mm nel trattamento delle fratture diafisarie d’omero.

MATERIALI E METODI

Nel periodo compreso tra il gennaio 2004 e dicembre
2005, 25 pazienti (15 maschi e 10 femmine) sono stati
sottoposti ad intervento chirurgico di osteosintesi per
frattura diafisaria d’omero; 1’eta € variata da 15 a 80 anni
con una media di 45,7 anni. Le fratture sono state sud-
divise utilizzando la classificazione proposta dall’ A.O.:
17 appartenevano al gruppo A (9 A1,5 A2e3 A3)e8al
gruppo B (5B1,2B2e 1 B3).

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad intervento chi-
rurgico, ad una distanza compresa tra 3 e 17 giorni dal
trauma iniziale (media 3,5 giorni), utilizzando un approc-
cio chirurgico anterolaterale con isolamento del nervo
radiale; in 7 pazienti era presente una paresi a carico del
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nervo radiale. Non si sono riscontrate complicanze post-
operatorie e la durata media di ospedalizzazione ¢ stata
di 8 giorni.

Il mezzo di sintesi utilizzato € stato una placca di bloc-
caggio a compressione (Locking Compression Plate)
LCP da 4,5 a 8,9 mm e 10 fori inserendo generalmente 4
viti prossimali alla rima di frattura e 4 distali.

Il foro della placca LCP & composto da due parti: una
consente il bloccaggio della vite nella placca grazie ad un
foro dotato di un filetto conico per accogliere la vite con
testa di bloccaggio, I’altra parte del foro permette I’intro-
duzione di una vite standard per realizzare, se necessaria,
la compressione dinamica tramite 1’inserimento in modo
eccentrico della vite.

Dopo aver ottenuto la riduzione anatomica della rima di
frattura la placca puo essere applicata secondo diverse
tecniche in base al tipo di frattura e alla qualita dell’osso.
In caso di fratture con un soddisfacente “bone stock” si
¢ posizionata la placca secondo la tecnica convenzionale
utilizzata anche nelle LC-DCP e cioe con inserimento
della vite iniziale standard prossimalmente al focolaio
di frattura e seconda vite, sempre standard, opposta alla
prima e introdotta in modo eccentrico al fine di realiz-
zare la compressione (Fig. 1). Per le viti successive si ¢
preferito impiegare quelle a stabilita angolare (Fig. 1).
Quando la qualita dell’osso ¢ risultata essere piu precaria
o anche per realizzare una maggiore stabilita del sistema,
dopo aver ottenuto la riduzione della frattura, la placca
¢ stata fissata utilizzando una vite bicorticale con testa
di bloccaggio, inserita nel foro prossimale alla rima di
frattura. E importante durante questa fase assicurarsi che
la placca venga mantenuta, mediante 1’apposito stru-
mentario, provvisoriamente fissata all’omero al fine di
evitarne possibili movimenti rotazionali durante la fase
di bloccaggio della vite.

Fig. 1. Utilizzo della placca LCP secondo tecnica tradizionale AQ in compressione con
viti standard.
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La compressione dinamica si ottiene posizionando la
seconda vite, in questo caso standard, mediante intro-
duzione eccentrica nel foro distale alla rima di frattura
(Fig. 2). Questo consente di ottenere il medesimo tipo di
compressione offerto dalla metodica precedente con la
differenza di utilizzare, anziché 2 viti standard da corti-
cale, una vite standard associata ad una vite con testa di
bloccaggio nella placca. Le viti successive sono sempre
state con testa di bloccaggio (generalmente 3 per ogni
lato) con eventuale impiego di una vite monocorticale
all’inizio e al termine della placca (Fig. 2).

La placca infine, in caso di fratture tipo B, puod essere
impiegata in neutralizzazione (con eventuale compressio-
ne interframmentaria) e applicazione delle restanti viti a
stabilita angolare (Fig. 3).

RISULTATI

Tutti i venticinque pazienti trattati sono stati seguiti fino
alla completa guarigione.

In 20 pazienti la consolidazione la si € ottenuta in un
periodo di 3 mesi, in 3 casi entro 4 mesi e in un caso
si & reso necessario un periodo di circa 6 mesi. In un
solo paziente si & reso necessario un secondo intervento
chirurgico, in quanto dopo 7 mesi non si era ottenuta la
consolidazione, avvenuta dopo 1’impiego di un innesto

Fig. 2. Utilizzo della placca LCP in compressione con vite standard e vite a stabilitd
angolare.

osseo. Non si sono riscontrati processi di natura infettiva.
Nessun paziente ha riportato paralisi transitorie a carico
del nervo radiale nel post-operatorio. Nei 7 casi in cui
era presente una paresi pre-operatoria del nervo radiale,
all’esplorazione chirurgica si € riscontrata una contusio-
ne a carico del nervo radiale in 4 casi e una lacerazione
parziale del nervo solo in un caso che ha richiesto la sua
immediata riparazione; nei restanti 2 casi il nervo risul-
tava apparentemente indenne. La ripresa nervosa la si ¢
ottenuta in tutti i pazienti in modo completo ad esclusio-
ne del caso caratterizzato dalla parziale lacerazione del
nervo radiale.

DISCUSSIONE

Diversi studi * '"* ' ** * hanno preso in considerazione e
comparato direttamente le varie possibilita di trattamento
della frattura diafisaria dell’omero, con risultati spesso
sovrapponibili e ancora oggi non ¢ chiaro se di fronte ad
una frattura della diafisi omerale, francamente chirurgica,
sia meglio procedere con un inchiodamento endomidol-
lare o con una placca in compressione. L’inchiodamento
endomidollare se utilizzato deve seguire tecniche chirur-
giche ben codificate per evitare insuccessi o lesioni iatro-
gene a carico della spalla (con i chiodi anterogradi) o del
gomito con i chiodi retrogradi''. Il focolaio di frattura nel
caso di un inchiodamento endomidollare non andrebbe
mai aperto per usufruire del potere rigenerativo dell’ema-
toma sul focolaio di frattura, anche in presenza di una non
perfetta riduzione anatomica >''. La tecnica con placca
permette la sintesi pressoché anatomica dei frammen-
ti, evita I’instaurarsi di un’ossificazione ipertrofica sul
focolaio e permette la revisione del nervo radiale spesso
interessato dal trauma per fratture del 1/3 medio e distali
1924 La tecnica chirurgica con placca per fratture d’omero
necessita pero che questa venga utilizzata non solo come
mezzo di sintesi dei monconi di frattura, ma soprattutto
deve permettere la compressione del focolaio di frattura.
A differenza del chiodo endomidollare infatti il sistema

di sintesi con placca & rigido, cioe

non permette biomeccanicamente
I’elasticita caratteristica degli inchio-
damenti. Quest’ultimo concetto si
traduce nella necessita durante 1’uti-

lizzo delle placche di utilizzare la

Fig. 3. Utilizzo della placca LCP in neutralizzazione e viti inferframmentarie in compressione su 3° frammento.

compressione sul focolaio. Nell’arto
superiore, a differenza dell’arto infe-
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e a distanza.

Fig. 4. A) pre-operatorio frattura tipo A2; B) intra-operatorio: infroduzione della vite n° 1 a stabilita angolare e della vite n° 2 di tipo standard in compressione; C) al termine dell'intervento

riore, 1’inchiodamento endomidollare non puo essere
dinamizzato, per assenza di carico assiale sull’omero;
questo, legato anche alla minore stabilita in rotazione di
alcuni chiodi, puo essere causa di insuccesso. Le placche
di ultima generazione tipo LCP, avendo la testa della vite
bloccata sulla placca, permettono 1’utilizzo di quest’ulti-
ma anche in condizioni di scarso bone stock. 1l sistema
LCP consente di utilizzare la tecnica convenzionale AO
con riduzione anatomica della frattura e compressione
sul focolaio in presenza di un ampio accesso chirurgico
(Figg. 4 e 5), oppure mediante la tecnica mini-invasiva la
placca & impiegata come un fissatore esterno ***. In que-
st’ultimo caso si utilizzano delle mini incisioni cutanee
per ottenere lo scivolamento sovraperiostale della placca
e una volta ottenuta la riduzione si esegue il posiziona-
mento delle viti a stabilita angolare *. Questa tecnica
trova indicazione nelle fratture semplici o comminute
della diafisi omerale che si estendono alla regione meta-
fisaria prossimale, in assenza di lesioni a carico del nervo
radiale . Preferiamo un’ampia via d’accesso isolando
il nervo radiale soprattutto quando ¢ presente una sua
paresi nel pre-operatorio. L’isolamento del nervo radiale
deve essere sempre eseguito in maniera accurata al fine di
evitare danni iatrogeni '°* e soprattutto deve essere suf-
ficientemente ampia sia a livello distale che prossimale
in modo tale da poterne consentire la sua mobilizzazione
durante le fasi di riduzione della frattura e di osteosinte-
si. Riteniamo che la placca in compressione continui a
rappresentare, nonostante 1’esposizione chirurgica neces-
saria e la conseguente cicatrice, uno dei metodi ottimali

Fig. 5. Quadro radiografico pre-operatorio (frattura fipo A3) e successivo controllo a
distanza. Utilizzo della placca LCP secondo tecnica tradizionale AQ in compres-
sione con viti standard.

per le fratture diafisarie d’omero. Infine il risultato finale
¢ condizionato dalla corretta applicazione della placca:
quest’ultima deve essere da 4,5 mm, sufficientemente
lunga per consentire il posizionamento di 4 viti prossima-
li e di 4 viti distali rispetto al focolaio di frattura ed infine
deve essere rigorosamente utilizzata in compressione.
L’utilizzo delle viti a stabilita angolare garantisce un’otti-
ma presa anche in condizioni caratterizzate da una scarsa
qualita dell’osso. Solo considerando tutti questi fattori, la
placca LCP consente di ottenere la consolidazione delle
fratture diafisarie in tempi relativamente brevi.
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