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Sistema di inchiodamento omerale retrogrado autobloccante EXP:
la nostra esperienza

The self-locking retrograde EXP nail: our experience

RIASSUNTO

Background. Il trattamento chirurgico delle fratture diafisarie omerali è indicato per le
fratture traverse scomposte, le fratture patologiche, le pseudoartrosi, le fratture con de-
ficit del nervo radiale e le fratture oblique dopo fallimento del trattamento conservativo.
Obiettivi. Gli Autori presentano i loro risultati con un nuovo chiodo autobloccante
ad introduzione retrograda.
Metodi. Sono stati trattati 98 pazienti con il chiodo cannulato retrogrado EXP
(LIMA LTO). Il bloccaggio prossimale si ottiene grazie alla fuoriuscita di un filo
metallico dall’estremità prossimale del chiodo. Distalmente il chiodo presenta due
alette, disegnate per posizionarsi sulla colonna mediale e laterale della fossa olecra-
nica e garantire un adeguato controllo dei movimenti rotatori e di trazione.
Risultati. Il tempo medio chirurgico è stato di 40’ (min 30-max 110). L’esposizione
radiologica in media è stata di 1’ e 40”.
La consolidazione è stata ottenuta in 60 delle 61 fratture traumatiche e la stabilità è
stata raggiunta in tutti i casi di lesioni prefratturative e fratture patologiche. Tutte le
pseudoartrosi eccetto una sono guarite in 2,6 mesi di media. Di 10 pazienti obesi ne
sono guariti 9. Nessun paziente ha riportato dolore cronico di spalla.
Conclusioni. Il chiodo omerale EXP garantisce una soddisfacente stabilità, è cannu-
lato e richiede una esposizione radiologica molto limitata.

Parole chiave: fratture diafisarie omerali, inchiodamento retrogrado, esposizio-
ne radiologica

SUMMARY

Operative treatment of diaphyseal humeral fractures is indicated for transverse dis-
placed fractures, pathological or impending fractures, non unions, fractures with
radial nerve palsy and oblique fractures after conservative treatment failure.
We present our results with new retrograde self-locking nail.
We treated 98 patients with the cannulated retrograde EXP nail (LIMA LTO). In this
device, proximal locking is obtained by the angled protrusion of a wire from the nail
proximal extremity.
Distally, the EXP nail has two little wings shaped to sit on the medial and lateral
columns of the olecranic fossa and to thus provide an effective rotational and trac-
tion control.
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Average surgical time was 40’ (min 30-max 110).
Average radiation exposure was 1’ and 40”.
Union was obtained in 60 the 61 primary fractures and
stability was secured for all the impending and patholog-
ical cases. All but 1 non-union healed after an average of
2.6 months. Overall 9 of the 10 obese patients healed. No
patients suffered shoulder pain.
EXP humeral nail provides satisfactory stability, it is can-
nulated and requires minimal radiation exposure.

Key words: humeral shaft fractures, retrograde nail-
ing, radiological exposure

INTRODUZIONE

Il “golden standard” per il trattamento delle fratture diafi-
sarie dell’omero rimane quello conservativo 1 2. Tra le
varie metodiche incruente comunemente utilizzate (gesso
pendente, toraco-brachiale, fasciatura Desault, etc.), il più
efficace sembra essere il tutore funzionale di Sarmiento 3.
Tale metodica ha riportato risultati ottimali, giustificando
anche una riduzione non anatomica della frattura 3-7.
Accorciamenti omerali fino a 2 cm e difetti di rotazione
fino a 20°, sono ben tollerati sia dal punto di vista fun-
zionale che estetico 7.
A fronte di una alta percentuale di fratture da trattare in
modo conservativo, esistono fratture che necessitano di
trattamento chirurgico. Queste sono in particolare le frat-
ture trasverse scomposte, le fratture oblique che non ven-
gono contenute adeguatamente con le immobilizzazioni
sopra esposte, le fratture patologiche, le condizioni pre-
fratturative di origine neoplastica e le fratture che occor-
rono in quei pazienti, spesso obesi, che non riescono a
tollerare alcun tipo di immobilizzazione.
Fin dagli anni ’60, si è iniziato quindi a parlare di tratta-
mento chirurgico delle fratture diafisarie omerali 8.
L’osteosintesi a cielo aperto con placche, è stato da vari
Autori enfatizzato come il trattamento più efficace per
ottenere una riduzione anatomica ed una fissazione inter-
na stabile 8. Tale tecnica chirurgica, a fronte di alcuni van-
taggi 9, presenta anche importanti complicanze: la neces-
sità di una importante dissezione chirurgica, una discreta
percentuale di fallimenti per pseudoartrosi 9 10, lesioni
iatrogene del nervo radiale ed infine insufficiente stabi-
lizzazione in presenza di osteoporosi 9-11.
Il chiodo di Kuntscher e altri sistemi endomidollari, chio-
di di Rush e chiodo elastico di Marchetti 12-15, hanno il

grande limite di non garantire un’adeguata stabilità in
rotazione al focolaio di frattura 11-16. Si è andato diffon-
dendo quindi, negli ultimi anni, l’inchiodamento endomi-
dollare bloccato 17-19.
L’utilizzo dell’accesso anterogrado, che permette l’intro-
duzione dei chiodi dalla testa omerale e il passaggio attra-
verso la cuffia dei rotatori, ha però causato numerosi casi
di impingement sub-acromiale. Nonché dolore cronico di
spalla per lesioni iatrogene ai tendini della cuffia dei rota-
tori 20 21. Utilizzando sempre l’accesso anterogrado, è stata
inoltre riportata una bassa percentuale di successo nel
trattamento sia delle pseudoartrosi che delle fratture espo-
ste 19. Sono stati così perfezionati sistemi di inchiodamen-
to retrogrado, utilizzando una via d’accesso posteriore a
livello della fossa olecranica 17 22 23. Tale via d’accesso
risparmia le delicate strutture anatomiche della spalla.
Inoltre, come dimostrato da studi biomeccanici su cada-
vere, assicura maggiore stabilità rispetto all’inchioda-
mento per via anterograda, soprattutto per le fratture che
coinvolgono il terzo distale della diafisi omerale 24.
Riguardo al bloccaggio del chiodo si deve tenere presen-
te, indipendentemente dal tipo di accesso utilizzato, il
rischio di una eccessiva esposizione ai raggi X. Sia a
causa delle ridotte dimensioni dei chiodi utilizzabili nel-
l’omero e quindi dei fori di bloccaggio, sia per la neces-
sità di applicare le viti senza un sistema di guida 25.
In questo lavoro riportiamo la nostra esperienza con un
mezzo di sintesi endomidollare autobloccante, ad intro-
duzione retrograda, capace di associare i vantaggi del-
l’accesso retrogrado ad una limitata esposizione radiolo-
gica. Viene descritta la nostra esperienza in 98 impianti di
chiodo omerale EXP (Lima LTO) per il trattamento di
fratture omerali traumatiche, delle fratture patologiche e
delle pseudoartrosi.

MATERIALI E METODI

Casistica
Dal Marzo 1998 ad Aprile 2003 abbiamo impiantato 98
chiodi EXP (LIMA LTO S. Daniele Italia) in 98 pazienti
(45 maschi). L’età media è 45,8 anni (range 23-82). In 61
casi sono state trattate fratture traumatiche (Fig. 1), in 13
casi fratture patologiche (Fig. 2), in 7 casi lesioni prefrat-
turative, in 17 casi si trattava di pseudoartrosi (Figg. 3, 4);
i pazienti affetti da pseudoartrosi erano in media già stati
sottoposti a 2,5 interventi. Delle 61 fratture traumatiche
34 sono classificabili come tipo A secondo la classifica-
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zione AO, 18 come tipo B e 9 come
tipo C. Delle 34 fratture tipo A, 20
erano trasverse, 10 oblique e 4 spiroi-
di. Tutte le fratture erano chiuse. Dieci
pazienti erano obesi. Tre pazienti
erano affetti da paralisi pre-operatoria
del N. radiale. In tutti questi casi è
stata effettuata l’esplorazione del
nervo radiale prima dell’inchioda-
mento.

Tecnica chirurgica
Il successo dell’inchiodamento retro-
grado dipende da molti fattori, ma ci
sembra importante sottolinearne
soprattutto due: il corretto posizionamento del paziente
sul letto operatorio e la attenta preparazione dell’accesso
retrogrado al canale midollare.
Il paziente può essere disposto sia prono che supino che,
come da alcuni preferito, in decubito laterale. Qualunque
sia la posizione scelta è essenziale controllare che, con
l’apparecchio di brillanza, sia possibile avere una buona
visione del gomito e della testa omerale nelle due proie-
zioni e che sia possibile flettere il gomito oltre i 120°.
Nella nostra esperienza abbiamo sempre preferito il posi-
zionamento prono che viene ora descritto. Il paziente
prono è disposto con braccio abdotto a 90° su tavolo
radiotrasparente. L’apparecchio di brillanza è posizionato
parallelamente al letto operatorio. Prima di allestire il
campo chirurgico bisogna accertarsi che la flessione del
gomito possa raggiungere 120-130°.
Si effettua una incisione posteriore sopra dell’apice del-
l’olecrano che si estende per 4-5 cm prossimalmente. Il
tendine del tricipite viene inciso, il grasso extrasinoviale
viene in parte rimosso esponendo così la fossa olecranica.
La scelta del punto di ingresso è la chiave di volta per il
successo dell’intervento. La posizione migliore corri-
sponde all’avvallamento prossimale della fossa olecrani-
ca, in modo tale da trovarsi, controllando con l’amplifi-
catore di brillanza in proiezione laterale, in asse con la
diafisi omerale. Importante è anche valutare in proiezio-
ne anteroposteriore di trovarsi al centro della proiezione
del canale midollare. È quindi fondamentale ricordarsi
che, se il punto di entrata non è ben centrato nel canale in
entrambi i piani, l’inserimento del chiodo è sempre diffi-
coltoso.
Una volta scelto il punto d’ingresso appropriato, si
demarca tale punto sulla cartilagine tramite l’elettrobistu-

N. Santori et al.

153

Fig. 1. Frattura obliqua della diafisi dell’omero sinistro. a) Radiografia pre-operatoria; b) radiografia post-operatoria; c)
radiografia a 2 mesi dall’intervento.

Fig. 2. Frattura patologica da metastasi di carcinoma renale. a) Radiografia pre-ope-
ratoria; b) Radiografia a 18 mesi dall’intervento dopo terapia radiante locale.

Fig. 3. Pseudoartrosi e lesione massiva della cuffia dei rotatori dopo diversi interventi
per frattura diafisaria dell’omero sinistro. a) Radiografia pre-operatoria; b)
Radiografia a 6 mesi dall’intervento di osteosintesi con chiodo EXP e sutura
della cuffia dei rotatori.



ri. Due sono le tecniche per iniziare la preparazione del
foro di accesso.
Nella prima si effettua con una fresa da 6 mm un primo
invito e si effettuano in linea con il primo foro altri 2 fori
prossimalmente lasciando uno spazio di 2-3 mm tra un
foro e l’altro, poi, usando un Kerrison Ronguer, il tessuto
osseo tra i fori viene rimosso, creando un’apertura ovale
in corrispondenza dell’avvallamento prossimale della
fossa olecranica (Fig. 5).
Nella seconda tecnica si utilizza un set di frese cannulate.
Un filo guida di 3 mm è introdotto con il trapano nel
punto di ingresso prescelto con direzione obliqua prossi-
malmente. Il foro viene allargato con una fresa cannulata
da 6 mm. Il filo guida viene poi reintrodotto in direzione
più obliqua e si utilizza nuovamente la fresa da 6 mm.
Tale operazione viene poi ripetuta per 3 o più volte,
abbassando volta per volta la mano, portando la direzio-
ne del filo più parallela possibile al canale omerale in
proiezione laterale, tutte queste manovre devono avveni-
re sotto controllo dell’amplificatore di brillanza. La fles-
sione del gomito oltre 120° è fondamentale per evitare
conflitto con l’apice dell’olecrano (Fig. 6). Una volta che
si è ottenuta una direzione soddisfacente del filo guida, si
utilizza una fresa cannulata di 9 mm di diametro che
viene introdotta, con il gomito iperflesso, per 3-4 cm
all’interno del canale omerale.
Qualunque sia la tecnica utilizzata, il foro di accesso otte-
nuto deve essere molto obliquo tale da permettere di inse-
rire il chiodo senza eccessiva resistenza. Se il foro di
ingresso è meno obliquo del necessario può verificarsi,
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Fig. 4. Pseudoartrosi dopo fallimento del trattamento con fissatore esterno. a)
Radiografia pre-operatoria; b) Radiografia a 4 mesi dall’intervento di osteosin-
tesi con chiodo EXP.

Fig. 5. Il foro di ingresso per il chiodo ad introduzione retrograda è ovale e all’interno
della fossa olecranica.

Fig. 6. Solo flettendo il gomito a 120°-130° è possibile evitare che durante l’introdu-
zione il chiodo non sia ostacolato dall’olecrano.



anche se raramente, una fissurazione dell’osso circostan-
te ed una vera e propria frattura (Fig. 7).
Il chiodo EXP (LIMA LTO, S. Daniele, Italia) è dotato di
un meccanismo unico di bloccaggio prossimale. Il bloc-
caggio è ottenuto grazie alla fuoriuscita, dall’estremità
prossimale dello stesso chiodo, di un filo metallico curvo
all’interno della spongiosa della testa omerale. La fuoriu-
scita del filo si ottiene girando una piccola manopola,
posta sulla parte posteriore del sistema di inserimento del
chiodo. Se la frattura è particolarmente instabile, l’apice
del filo può essere fatto penetrare nella corticale dell’o-
mero prossimale, per ottenere una maggiore stabilità
(Fig. 8).
Distalmente il chiodo presenta due piccole ali, disegnate
per posizionarsi in corrispondenza della colonna laterale
e mediale della fossa olecranica (Fig. 9); esse garantisco-

no un ulteriore controllo dei movimenti rotatori e di tra-
zione. La stabilità distale può essere incrementata appli-
cando delle viti nei fori presenti sulle due alette.

RISULTATI

Il tempo chirurgico medio è stato di 40’ (range 30-110
min). L’esposizione radiologica media è stata di 1’ e 40”
(20” per il bloccaggio prossimale).
Il tempo medio per la consolidazione delle fratture trau-
matiche è stato di 7,5 settimane e quello per il ritorno alle
attività quotidiane di 10 settimane. Non si sono riscontra-
te infezioni né complicanze vascolari e neurologiche.
La consolidazione è stata ottenuta in 60 delle 61 fratture
traumatiche, la stabilità è stata ottenuta in tutti i casi di
fratture patologiche e di lesioni prefratturative trattate.
Le pseudoartrosi sono guarite in media in 2,6 mesi. Un
unico caso di pseudoartrosi, in una paziente obesa di 65
anni, non è giunto a consolidazione. In altri due casi di
pseudoartrosi, giunti comunque a consolidazione, si è
avuta una rottura del mezzo di sintesi. Nel primo di que-
sti due si è rotto il chiodo stesso dopo un ritardo di con-
solidazione evoluto in guarigione nel corso di 10 mesi.
Nel secondo si è avuta semplicemente la rottura della por-
zione del filo che protrude all’interno della epifisi prossi-
male omerale.
In quattro casi di fratture traumatiche ed in cinque casi di
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Fig. 7. Se il foro di ingresso è troppo prossimale e il chiodo è inserito in direzione della
linea tratteggiata, è probabile che si verifichi una frattura dell’omero distale
durante l’introduzione del chiodo.

Fig. 8. Il meccanismo autobloccante del chiodo EXP. La protrusione del filo all’interno
della testa omerale garantisce una stabilità ai movimenti in torsione adeguata.

Fig. 9. Le due alette posizionate sulla colonna mediale e laterale del gomito. Se neces-
sario è possibile aumentare la stabilità dell’impianto con due viti.



pseudoartrosi, si è riscontrato un ritardo di consolidazio-
ne a 8 settimane di follow-up.
Questi pazienti sono stati trattati con successo applicando
per 2 mesi un tutore per omero, mentre in due pazienti del
gruppo delle pseudoartrosi, sono stati eseguiti anche 1-2
cicli di onde d’urto.
Nessun paziente ha riportato algie e limitazioni funziona-
li alla spalla. In nove casi è stata riscontrata una diminu-
zione inferiore a 10° dell’estensione del gomito. Dei 10
pazienti obesi nove sono guariti; dei tre pazienti affetti da
paralisi pre-operatoria del nervo radiale, due hanno ripre-
so la piena funzionalità del nervo in due mesi, mentre in
un caso si è avuta una ripresa parziale.

DISCUSSIONE

Il trattamento incruento rimane indicato nelle maggior
parte delle fratture diafisarie omerali, in particolare nelle
fratture oblique 5. Attualmente il gruppo AO ha indivi-
duato le indicazioni assolute e relative all’osteosintesi
(Tab. I) 7. Il chiodo EXP, considerando la nostra esperien-
za, ha garantito risultati eccellenti nel trattamento delle
fratture traumatiche e delle pseudoartrosi. Crediamo che
l’elevata percentuale di successi (solo due fallimenti in 98
casi), attesti la validità di tale mezzo di sintesi.

Nel periodo post-operatorio raccomandiamo per almeno
4 settimane il mantenimento di un tutore tipo sling; i
movimenti di rotazione dell’arto superiore devono essere
accuratamente evitati. Al contrario raccomandiamo un
precoce inizio dei movimenti passivi di flesso-stensione
sia del gomito che della spalla.
Nei casi registrati di ritardo di consolidazione abbiamo
applicato un trattamento “aggressivo”. È stato infatti pro-
lungato di ulteriori 2 mesi il mantenimento del tutore
associandolo, nei casi del gruppo delle pseudoartrosi, a 1-
2 cicli di onde d’urto.
Con tali accortezze abbiamo certamente ridotto significa-
tivamente la percentuale di insuccessi.
L’inchiodamento retrogrado sta guadagnando sempre
maggiore consenso fra i chirurghi 22 26-30. Tuttavia alcuni
ancora esitano ad applicare questa metodica. Crediamo
che le complicanze riportate fino ad oggi, come le frattu-
re in corrispondenza del foro di ingresso del chiodo 17,
siano dovute principalmente a due ragioni: una non accu-
rata preparazione del foro ed un disegno del mezzo di sin-
tesi concepito per l’introduzione anterograda. Il chirurgo
deve infatti identificare e preparare meticolosamente il
foro di ingresso, inoltre deve selezionare solo quei
pazienti che possano flettere il gomito a 120°-130°. La
possibilità di disporre di un chiodo disegnato per essere
impiantato solo attraverso la via retrograda poi, compor-
ta certamente numerosi vantaggi. La punta del chiodo è
asimmetrica e disegnata per scivolare nel canale, il chio-
do è cannulato (Fig. 10), le due alette a livello del gomi-
to permettono un’elevata stabilità torsionale. Come dimo-
strato dalla bassa esposizione radiologica (20” di media),
il meccanismo di bloccaggio prossimale è funzionale e
rapido.
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Fig. 10. La punta del chiodo è disegnata in modo da permettere al chiodo di scivolare
nel canale omerale e il chiodo è cannulato.

Tab. I 7.

Indicazioni assolute all’osteosintesi
• Pazienti Politraumatizzati
• Fratture esposte
• Fratture bilaterali dell’omero
• Fratture patologiche
• Gomito fluttuante (“Floating elbow”)
• Lesione vascolare
• Deficit del N. Radiale dopo riduzione incruenta
• Pseudoartrosi

Indicazioni relative all’osteosintesi
• Fratture spiroidi lunghe
• Fratture traverse
• Lesioni del plesso brachiale
• Deficit nervoso primario
• Riduzione incruenta non stabile
• Problemi neurologici, Morbo di Parkinson
• Paziente etilista o tossicomane
• Pazienti Obesi



Nella nostra esperienza gli errori più
ricorrenti sono stati la scelta del punto
di ingresso, talvolta troppo prossima-
le, oppure una preparazione pre-ope-
ratoria inadeguata (paziente incapace
di flettere abbastanza il gomito). Il
foro d’ingresso più prossimale è adat-
to infatti a chiodi più piccoli e flessi-
bili; perciò utilizzando chiodi più rigi-
di, una tecnica operatoria molto accu-
rata è assolutamente necessaria.
La funzionalità della spalla e l’esten-
sione del gomito sono mantenute ini-
ziando precocemente la mobilizzazio-
ne passiva. Abbiamo osservato che an-
che nei casi di posizionamento del foro
di ingresso nella fossa olecranica, non
si sono riscontrati deficit di estensione del gomito (Fig. 11).

CONCLUSIONI

Alla luce dei nostri risultati, consideriamo questa tecnica
una ottima soluzione per quelle fratture che necessitano
di trattamento cruento.
Gli errori di indicazione e di tecnica chirurgica però, sono
meno tollerati rispetto ad altre metodiche. È quindi neces-
saria una attenta selezione dei pazienti e una meticolosa
applicazione della tecnica chirurgica per ottenere dei
risultati ottimali. L’elevata percentuale di consolidazioni
ottenute, l’assenza di deficit funzionali e dolore cronico
alla spalla, nonché le rare e modeste limitazioni funzio-
nali al gomito (deficit in estensione inferiore a 10°),
dimostrano l’efficacia del mezzo di sintesi e dell’accesso
retrogrado, certamente preferibile rispetto a quello ante-
rogrado. La limitata esposizione radiologica e la sempli-
cità del bloccaggio prossimale, ci hanno ulteriormente
convinto della validità di tale metodica, proponendola
come una soluzione valida per il trattamento delle frattu-
re traumatiche, nonché per il trattamento delle pseudoar-
trosi e delle lesioni prefratturative della diafisi omerale.
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tomicamente possibile.
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