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Endoprotesi modulare nel trattamento delle fratture dell’estremo prossimale
dell’omero a tre e a quattro frammenti

Modular partial shoulder replacement in the treatment of three- and four-part fractures

of the proximal humerus

L. Del Sasso
(. Cavenago
G. Bianchi

M. Marchese

Azienda Ospedaliera “Ospedale
S. Anna”, Como

Divisione di Orfopedia e
Traumatologia

Dipartimento delle Chirurgie

Indirizzo per la corrispondenza:
dott. Giancarlo Bianchi

¢/o Divisione di Ortopedia e
Traumatologia

Azienda Ospedaliera “Ospedale
S. Anna”

via Napoleona 60

22100 Como, ltaly

Tel. +39 031 5855238

E-mail:
giancarlo.hianchi@hsacomo.org

Ricevuto il 30 maggio 2006
Accettato il 10 dicembre 2006

26

RIASSUNTO

11 trattamento delle fratture complesse dell’epifisi prossimale dell’omero rappresen-
ta un problema di difficile soluzione per il chirurgo ortopedico. Dal gennaio 1997
al dicembre 2003 abbiamo impiantato 72 protesi modulari di spalla tipo “Scultra”
per trattare altrettante fratture a tre e quattro frammenti dell’epifisi prossimale del-
I’omero. Abbiamo ricontrollato 58 pazienti, valutandoli mediante il Constant score
assoluto e ponderato. I risultati migliori sono stati ottenuti nelle fasce di eta comprese
tra 51 e 70 anni.

Parole chiave: endoprotesi di spalla, frattura omero prossimale

SUMMARY

The management of comminuted proximal humeral fractures presents a challenge
to the surgeon at the time of initial assessment and in undertaking the surgery itself.
From January 1997 to December 2003, seventy-two modular shoulder “Scultra”
prosthesis have been implanted for treating a same number of three- and four-part
fractures of the proximal humerus. We followed-up 58 patients, by means of the
constant score (standard and ponderated). We were able to obtain the best results in
the patients aged 51 to 70 years.
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INTRODUZIONE

La terapia con endoprotesi delle fratture dell’omero prossimale a tre e a quattro fram-
menti ha I’obiettivo di ricreare la normale anatomia dell’articolazione gleno-omera-
le, ma rappresenta un argomento ancora oggi controverso. Le varianti che possono
condizionare i risultati sono molteplici e dipendono dalla tipologia della frattura, dal
rispetto delle strutture anatomiche e dalla correttezza dell’impianto.

Le fratture dell’omero prossimale sono piu frequenti nei soggetti di eta avanzata e
rappresentano il 4-5% di tutte le fratture '. Fortunatamente, la maggior parte delle
fratture dell’omero prossimale € minimamente scomposta (80-85%), puo essere trat-
tata conservativamente e con esercizi di mobilizzazione precoce; solo nel 15-20%
dei casi queste fratture sono scomposte e richiedono una soluzione chirurgica 2.
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Lo scopo della nostra analisi ¢ di N .
. , Tab. 1. Constant score per I'intera serie di pozienti.
portare un contributo sull’argomen-
to, ponendo Iattenzione sui risultati Dolore Attivita quotidiane Flessione Abduzione
clinici e sui fattori con valore pro- Punti Pazienti Puni Pazienti Punti Pazienti Punti Pazienti
gnostico-terapeutico.
15 19 0 0 0 2 0 10
10 25 4 0 2 5 2 14
5 12 8 2 4 12 4 30
MATERIALI E METODI 0 2 19 2" 6 % 6 A
16 19 8 2 8 2
Dal gennaio 1997 al dicembre 2003 2 13 13 1 10 0
sono stati eseguiti consecutivamente
72 impianti di endoprotesi di spalla Extrarotazione Infrarotazione Forza
Euros Scultra in altrettanti pazienti' Pumi P(]Ziemi Pumi P(llienﬁ PUmi P(lZienﬁ
La spalla interessata era la destra
. . .. . 0 ] 0 1 0 5
in 39 casi e la sinistra in 19. Per 9 13 9 19 5 18
inquadrare le fratture abbiamo adot- 4 17 4 17 10 13
tato la classificazione di Neer * in 6 15 6 10 15 10
base alla quale 12 erano del tipo a 2 8 9 8 8 20 7
frammenti, 28 a 3 frammentie 53 a 4 10 3 10 3 25 5

frammenti. Abbiamo ricontrollato 58
pazienti con frattura a 3 o a 4 fram-
menti, con un follow-up medio di 26
mesi (min. 6 mesi-max 8 anni). [.’eta media ¢ stata 68,14
anni (min. 51-max 91 anni), 49 (84%) erano donne ¢ 9
(16%) erano uomini.

I criteri di valutazione da noi adottati sono quelli proposti
da Constant *®, che considerano 4 parametri principali
assegnando loro un punteggio: il dolore (15 punti), 1’at-
tivita quotidiana (20 punti), 1’articolarita (40 punti), la
forza (25 punti). La serie dei pazienti ¢ stata frazionata in
4 fasce di eta: 1) 51-60 anni, 2) 61-70 anni, 3) 71-80 anni
e 4) 81-91 anni (Fig. 1). Tale suddivisione ci ¢ servita per
meglio interpretare i risultati ottenuti, grazie all’applica-
zione di uno score di Constant ponderato .

In tutti i pazienti ¢ stata impiantata una protesi di spalla
modulare anatomica Euros Scultra. In tutti i casi abbiamo

Fig. 1. Suddivisione dei pazienti per fasce di efd.

utilizzato la via anteriore classica deltopettorale. Abbiamo
posto grande attenzione al ripristino della lunghezza
omerale in modo da garantire un corretto tensionamento
delle parti molli, fondamentale per la stabilita, il recupero
dell’articolarita e della forza. Abbiamo pure ricercato
il migliore ripristino possibile dell’anatomia regionale,
realizzando la sintesi delle due tuberosita con robusti fili
di sutura non riassorbibili a livello delle inserzioni tendi-
nee, riavvicinando con cura le due tuberosita fra loro e
sintetizzandole solidamente al corpo della protesi. Il capo
lungo del bicipite ¢ stato preservato e incorporato tra le
due tuberosita, quando possibile, oppure sezionato ed
inserito a livello osseo o a livello dell’intervallo dei rota-
tori ¥'°. Nel post-operatorio ai pazienti ¢ stato applicato
un tutore con cuscino di abduzione a 30° per 3 settimane,
consentendo dalla 2° giornata esercizi pendolari, mobiliz-
zazione passiva della spalla con risparmio delle rotazioni
senza forzare nei gradi estremi del ROM residuo, con
mobilizzazione attiva del gomito e polso.

Al 30° giorno & stato eseguito il primo controllo radio-
grafico (col fine soprattutto di escludere eventuali scom-
posizioni delle tuberosita), intensificando gradualmente
il programma riabilitativo. I successivi controlli clinico-
radiografici hanno rispettato le scadenze a 3, 6, 12 mesi
e ogni anno.
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RISULTATI Tab. I1. Valori medi del Constant score per I'intera serie di pazienti.
La valutazione dei risultati & stata eseguita mediante il Constant score assoluto Valore medio
Constant score assoluto “® e ponderato per fasce di eta .
N N . . ’ Dolore (punti: 0-15) 10,2
ella Tabella I sono raccolti i valori ottenuti sull’intera L AR .
. . Attivitd quotidiana (punti: 0-20) 14,9
casistica per ogni singolo parametro del Constant score Artcolarita (pun 0-40) 406
assoluto. Il punteggio medio ¢ risultato 76,6 (Tab. II). Forza (punti: 0_25') ]0'9
I risultati sono stati molto soddisfacenti per quan- Totale 76,6
to riguarda il controllo del dolore,
Teno per quanto riguarda il r1.sultatf) Tab. 1. Constant score ponderato per la fascia di eta 51-60 anni.
funzionale. Questa osservazione &
dire.ttament.e\: correla\ta con I'eta del Dolore Attivita quotidiane Flessione Abduzione
paziente: piu questa € avanzata, tanto Punti Pazienti Punti Pazienti Punii Pazienti Punti Pazienti
piu & verosimile trovarsi a fronteggia-
re una cuffia dei rotatori degenerata e 15 7 0 0 0 0 0 0
incontrare serie difficolta di ricostru- 10 2 4 0 2 0 2 0
zione delle tuberosita (Tab. I). 5 0 8 0 4 ] 4 5
, . 0 0 12 ] 6 5 6 2
L’adozione del Constant score pon- 1 9 8 9 3 9
derato a seconda della fascia d’eta del 2 6 10 1 10 0
paziente rende meglio analizzabili i
risultati (Tabb. III-VI), correggendo Extrarotazione Intrarotazione Forza
la disomogeneita del campione in Punti Pazienti Punti Pazienti Punti Pazienti
esame: in effetti ogni fascia ¢ caratte-
rizzata da notevoli differenze riguar- g g (2) 8 (5] g
do a richieste funzionali, livello di 4 0 4 0 10 0
attivita, caratteristiche anatomiche, 6 1 6 0 15 1
patologia degenerativa della spalla, 8 5 8 6 2 4
motivazione e aspettative dall’inter- 10 3 10 3 25 4
vento. Il grafico in Figura 2 mostra
chiaramente che i risultati migliori Tab. IV. Constant score ponderato per la fascia di etd 61-70 anni.
sono caratteristici delle fasce di eta
piu “giovani” (51-70 anni). Dolore Attivita quofidiane Flessione Abduzione
I controlli radiografici a distanza Punti Pazienti Punti Pazienti Punti Pazienti Punti Pazienti
non. }}anno rivelato Va'riazioni nella 15 5 0 0 0 0 0 9
posizione della protesi, ma la pre- 10 15 4 0 9 0 9 5
senza di linee di radiolucenza ' 5 6 3 0 4 6 4 19
in 6 casi (10,3%) fino al completo 0 0 12 17 6 20 6 0
riassorbimento delle tuberosita in 2 16 6 6 0 8 0
casi (3,4%). Non abbiamo osservato 20 3 3 0 10 0
complicanze settiche, né abbiamo
repufato di dover reintervenire in Extrarotazione Intrarotazione Forza
Punti Pazienti Punti Pazienti Puni Pazienti
alcun caso.
0 0 0 0 0 0
2 8 2 7 5 4
DISCUSSIONE 4 9 4 7 10 10
6 6 6 9 15 8
Ad oggi la sostituzione protesica 8 3 8 ! 20 3
. N 10 0 10 2 25 1
sembra essere la tecnica piu indicata
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nelle .frattursz complesse del.l omero Tab. V. Constant score ponderato per la fascia di etd 71-80 anni.

prossimale, in particolare nei casi in

cui la pluriframmentazione, la grave Dolore Attivita quotidiane Flessione Abduzione

scomposizione e la deficienza della Punti Pazienti Punti Pazienti Punti Pazienti Punti Pazienti

struttura ossea comportino difficolta

all’osteosintesi ed elevato rischio di 15 7 0 0 0 0 0 5

necrosi avascolare * 10171517, 10 8 4 0 2 3 2 8

L’utilizzo di protesi modulari ha con- 5 4 8 0 4 5 4 6

sentito di migliorare la ricostruzio- . 106 }]2 ]4] 8 ]01 8 ¢

ne dell’anatomia ossea normale, di 20 4 4 0 0 0

superare le difficolta intraoperatorie,

di bilanciare con precisione il tensio- Extrarotazione Infrarotazione Forza

namento delle parti molli periartico- Punti Pazienti Punfi Pazienti Punti Pazienti

lari e di facilitare ’eventuale revi-

sione chirurgica quando si rendesse 0 0 0 2 0 2
. 1516 2 2 2 10 5 13

necessaria = °. 4 3 4 6 10 3

La chirurgia protesica della spalla ¢ 6 3 6 1 15 1

principalmente una chirurgia dei tes- 8 1 8 0 2 0

suti molli: il bilanciamento musco- 10 0 10 0 25 0

lare, con particolare attenzione alla

sicura fissazione delle tuberosita alla

protesi e alla riparazione della cuffia Tab. VI. Constant score ponderato per la fascia di etd 81-91 anni.

dei rotatori, ¢ requisito indispensa-

bile per il ripristino della funzione, Dolore Attivita quotidiane Flessione Abduzione

dell’anatomia e della meccanica arti- Punti Pazienti Punti Pazienti Punti Pazienti Punti Pazienti

COlare 9111315 18‘

Un elemento prognostico decisivo }(5] g 2 g (2] g g ?

sul risultato finale risiede nelle pos- 5 9 8 9 4 0 4 0

sibilita di ricostruzione delle tubero- 0 9 12 9 6 0 6 0

sita 21213101920 T occasione della 16 0 0 0 0 0

valutazione radiografica di controllo 20 0 0 0 0 0

abbiamo sempre dedicato la mas-

sima attenzione alla loro riduzione Extrarotazione Infrarotazione Forza

anatomica ottenuta con I’interven- Punti Pazienti Punti Pazienti Punti Pazienti

to. Correlando questo aspetto col 0 ! 0 3 0 3

Constant score, abbiamo osservato 9 3 9 1 5 1

che i migliori risultati globali erano 4 0 4 0 10 0

sempre associati ad una corretta posi- 6 0 6 0 15 0

zione delle tuberosita. 8 0 8 0 20 0

Il secondo importante elemento pro- 10 0 10 0 25 0

gnostico ¢ la fascia di eta alla quale
appartiene il paziente. Possiamo con-
fermare le aspettative di un buon esito dall’intervento di
emiartroplastica della spalla nei pazienti fino a 70 anni,
mentre le aspettative sono frequentemente deluse oltre
questa fascia di eta. Questo € vero per quanto riguarda la
funzione, mentre I’efficacia nei riguardi della risoluzione
del dolore ¢ in genere assicurata.

Alla rieducazione funzionale precoce della spalla rico-
nosciamo un valore fondamentale, anche se essa non e
risultata sempre effettuabile con la necessaria intensita e
completezza *'. Soprattutto i pazienti piu anziani hanno
spesso eseguito cicli di rieducazione insufficienti, a causa
di problemi legati al loro stato generale o socio-familia-
re: in questi casi 1 risultati funzionali sono stati scarsi a
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dispetto di un impianto anche cor- 100 -

rettamente posizionato dal punto di 82,9

vista tecnico. 80+

I risultati relativi all’ampiezza arti- A 54 [s1-60
colare post-operatoria, comples- 801 46,9 [Je1-70
sivamente scarsi, sono associati a 40V 7180
riduzione della forza articolare. La 16.7 [Js1-91
nostra osservazione & confermata da 20|

numerose altre esperienze in lettera- 0

tura, a testimonianza che nelle frattu-

re complesse dell’epifisi prossimale Fig. 2. Valori medi del Constant score ponderato per fasce di efd.

dell’omero D’alterazione dell’anato-
mia ¢ tale da compromettere spesso
in maniera irreparabile una buona
ripresa della funzione ®° 215171920,

CONCLUSIONI

Gli elementi imprescindibili per ottenere i migliori risul-
tati dal trattamento protesico delle fratture dell’estremo
prossimale dell’omero risiedono nell’accurata ricostru-
zione anatomica, con particolare riguardo per le tuberosi-
ta, e nella rieducazione post-operatoria.

Un fattore importante di cui tener conto ¢ la fascia di
eta alla quale appartiene il paziente, poiché in grado di
influenzare il risultato.
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