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Fratture della diafisi dell'omero:
fissazione interna con placca

IR. Bloem
P. Rozing

Riassunto. - La moggior porte delle fratture della dio(isi delf'omero PUG essere trattoto in moniera conservotivo. Tuttavia,
se c'i: 10 necessito di procedere a riduzione e (issazione, f'osteosintesi can placco eun metoda malta efficoce nel tratto­
menta di questa tipo di frattura e della pseudoartrosi. Ciononostante, euno tecn/co soggetta a errori tecnici responsobi­
Ii di uno mancota consolidazione a di paralisi del nervo radiale, L'identi(icozione del nervo radiale, nel corso delle prime
fasi della procedura, e f'uso di uno placco forato AO do 4,5 mm della lunghezzo odotta gorantiscono il successo dell'in­
tervento. Per Ie fratture a Iivello della porte piiJ prossimole della dia(isi, f'esposizione migliore si ottiene con uno via d'oc­
cesso onteroloterale, mentre per /e fratture a livello dei due terzi inferiori della dia(isi viene usato un accesso posteriore.
Le tecniche di innesto osseo auto/ago dovrebbero trovare impiego di routine in tutti i cosi di mancota consolidazione, on­
che se teoricomente Ie pseudoartrosi ipertro(iche possono essere trattate solo can uno (issazione rigido. Tuttovio, gli Auton
di questa copltalo preferiscono procedere di routine oll'innesto in tutti i cosi di pseudoortrosi, data che il rischio dl don­
neggiore il nervo radiale emeno elevoto che can oltre procedure. La letteraturo presento f'osteosintesi can plocco come
uno tecnica di estremo efficocia, a condizione che venga eseguito correttamente
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Introduzione

La maggior parte della fratture della diafi­
si dell'omero pub essere trattata in manie­
ra conservativa. Se e necessario interveni­
re chirurgicamente, esistono fondamental­
mente quattro possibilita: fissazione con
placca, inchiodamento endomidollare
bloccato 0 con chiodi flessibili, fissazione
estema. Nonostante I' attuale popolarita
della fissazione endornidollare, nelle frat­
ture della diafisi dell' omero gli Autori di
questo capitolo preferiscono I' applicazio­
ne di placca rispetto all' inchiodamento,
per Ie seguenti motivazioni. II principio di
un dispositivo in grade di distribuire
uniformemente il carico, che rende i chio­
di bloccati COS! efficaci a livelIo deIl' arto
inferiore, non funziona altrettanto bene per
I'arto superiore, che non deve soppOltare il
peso del corpo. L'attuale successo dell' in­
chiodamento endornidollare e dimostrato
dalla sistematica immissione suI mercato
di nuove generazioni di chiodi, che si pro­
pongono di "migliorare" i modelli pili vec­
chi, non ancora opportunamente valutati.
In questa clima, I' osteosintesi con placca
sembra essere diventata una tecnica supe-
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rata, retaggio di un' altra epoca. Gli Autori
ritengono tuttavia che, nel trattamento del­
le fratture e delle pseudoartrosi dell' arto
superiore, la fissazione con placca resti al
momenta il gold standard. II presente capi­
tolo descrive la tecnica chirurgica per I'ap­
plicazione di una placca sulla diafisi del­
l'omero in caso di frattura 0 pseudoartrosi.

Indicazioni
per il trattamento
chirurgico

Fortunatamente, la maggior parte dei pa­
zienti con fratture della diafisi dell'omero
ottiene buoni risultati con i moderni appa­
recchi oltopedici. Non tutte Ie fratture pos­
sono essere trattate in maniera conservativa,
richiedendo, nel caso, una stabilizzazione
diJ'etta e, qualche volta, una riduzione a cie­
10 apelto. Le indicazioni per il trattamento
chirurgico inc1udono Ie fratture esposte, Ie
fratture nei pazienti politraumatizzati, Ie
fratture segmentali, Ie fratture adiacenti
ipsilaterali delIa spalla 0 dell'avambraccio,
Ie fratture associate a lesione vascolare, Ie
fratture patologiche e Ie pseudoartrosi. II
malallineamento, accettabile fino a un' an­
golazione anteriore massima di 20 e di 30°
in varo, eun'indicazione relativa [IOJ.

I quadri di detelloramento neurologico 0

vascolare richiedono un trattamento chi­
rurgico dopo il fallimento della riduzione
chiusa.

Programmazione
chirurgica

Di solito, Ie radiografie standard in proie­
zione AP e laterale permettono di visua­
lizzare la frattura. La scelta della via
d'accesso da utilizzare si basa sulla loca­
lizzazione della frattura e sulla condizio­
ne dei tessuti molli. Per Ie fratture all' al­
tezza del terzo prossimale della diafisi
dell' omero e preferibile un accesso ante­
rolaterale, mentre Ie fratture all' altezza
del centro della diafisi, 0 del suo terzo io­
feriore, sooo facilmente raggiungibili at­
traverso un accesso posteriore. In caso di
daono vascolare, la scelta della via d' ac­
cesso deve essere concordata previa con­
sultazione coo il chirurgo vascolare.
Talvolta, un accesso mediale eil pili adat­
to per la ricostruzione vascolare e la fis­
sazione con placca. Le fratture isolate
non esposte senza lesioni gravi correlate
non richiedono una stabilizzazione d'ur­
genza, permettendo una programmazione
della chirurgia elettiva.
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Vie d'accesso
chirurgiche

Tre sono Ie vie d'accesso che permettono
di trattare Ie fratture della diafisi omerale.
Nell' accesso anterolaterale, il paziente e
sistemato in posizione supina, con il brac­
cio collocato su un tavolo reggibraccio, in
abduzione di circa 45°. L'incisione puo
proseguire fino all' altezza del processo co­
racoideo, passando accanto al solco deltoi­
deo - pettorale e curvando fino al solco bi­
cipitale laterale. Lungo il margine laterale,
puo estendersi all' area metafisaria dell'os­
so, a circa 5-8 cm dall' articolazione del
gomito. La dissezione prossimale segue
I'intervallo tra il muscolo pettorale e la
parte anteriore del deltoide. Pili distalmen­
te, la dissezione segue il margine laterale
del bicipite. In direzione distale, il musco­
10 brachiale puo essere sezionato senza
che si determini una perdita di funzione,
grazie alIa sua doppia innervazione: la par­
te laterale e innervata dal nervo radiale,
quella mediale dal nervo muscolocutaneo.
Ancor piu distalmente, la dissezione pro­
segue tra il bicipite brachiale e il brachio­
radiale, con quest' ultimo retratto verso il
margine laterale. La flessione dell' avam­
braccio facilita la retrazione di questi mu­
scoli. II nervo radiale, posto tra il brachia­
Ie e il brachioradiale, deve essere protetto.
L' accesso mediale all' omero eutilizzato di
rado. Nonostante presenti il vantaggio di
causare una cicatrice esteticamente accet­
tabile, costringe il chirurgo a intervenire in
prossimiHI di importanti strutture neorova­
scolari. Questa via d'accesso puo comun­
que risultare utile in alcune circostanze
particolari, per esempio in caso di grave
lesione dei tessuti molli se i tessuti della
faccia mediale risultano i meno danneg­
giati. Questo accesso permette I'esposizio­
ne dell'omero dal hvello dell'inserzione
del grande pettorale fino, distalmente, al­
l'epicondilo mediale. A livello distale, e
necessario scollare il nervo ulnare dal tri­
cipite, prima di retrarlo medialmente. A Ii­
vello pili prossimale, il nervo mediano e
l'arteria brachiale sono a rischio durante
questa procedura.
L'accesso pili agevole, per Ie fratture della
parte centrale e del terzo distale della dia­
fisi, eattraverso la via posteriore. Dal mo­
mento che la maggior parte delle fratture
della diafisi dell' omero 0 delle pseudoar­
trosi puo essere trattata attraverso questa
via di accesso, se ne approfondira in se­
guito la descrizione.
L'accesso posteriore fomisce un'eccellen­
te visualizzazione della diafisi dell' omero,
dalla parte distale dell' omero al margine
con il terzo prossimale. Proseguire ancor
piu prossimalmente e reso difficile dalla
presenza del muscolo deltoide, che si inse­
risce sull'omero. II posizionamento del pa­
ziente e importante: se eseguito con cora,
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permette un rispam1io di tempo durante
I'intervento e facilita la procedura. Gli
Autori adottano una posizione di decubito
laterale. II braccio interessato giace su un
supporto imbottito allivello dell' omero di­
stale e I'arto controlaterale viene flesso a
livello del gomito, con la mana posta vici­
no alIa testa del paziente, lasciando COS! 10
spazio al chirurgo e all' assistente per ope­
rare su entrambi i lati del braccio (Fig. 1).
Per la stabilizzazione, si usano due sup­
porti sullato ventrale e dorsale del torace,
al fine di prevenire il rotolamento del pa­
ziente. Per proteggere il nervo peroneale,
si colloca un cuscino tra il ginocchio fles­
so suI tavolo e il ginocchio esteso, che in­
crocia l' altra gamba. In altemativa, si puo
ricorrere alIa posizione prona, che tuttavia
limita la possibilita di manipolare l'omero
o i framrnenti della frattura. La cresta ilia­
ca deve essere preparata nel caso si renda
necessario un innesto osseo.

Via d'accesso
posteriore: tecnica

Dopo aver preparato e sterilizzato I' omero,
si esegue una lunga incisione rettilinea sul­
la faccia posteriore dell' omero a partenza
prossimale, distalmente all'inserzione del
muscolo deltoide, a circa 10 cm dal gran­
de tubercolo. Dopo aver inciso la cute, il
sottocute e la fascia lata, bisogna identifi­
care, con la palpazione digitale, I'interval­
10 tra il capo lunge e quello laterale del tri­
cipite. Comprendere I'anatomia del tricipi­
te e la sua relazione con il nervo radiale e
la chiave per ottenere un'adeguata esposi­
zione della diafisi. II tricipite puo essere
sezionato in tutta sicurezza, a partire dal­
I'intervallo tra il capo lunge e quello late­
rale, proseguendo, se necessario, fino aI­
l'oIecrano. Per raggiungere l' osso si sezio­
nano Ie fibre del capo mediale e, pili di­
s·talmente, la porzione tendinea del tendine
del tricipite.
Sezionare il tricipite non danneggia I' affe­
renza nervosa, poiche il nervo penetra nel­
la parte prossimaIe del muscolo. II nervo

1 II paziente eposizionato
in decubito laterale, con il
braccio fratturato col/ocato
su un supporto imbottito e
sporgente dal margine del
tavolo operatorio, in modo
da poter essere liberamente
manipolato. II braccio con­
trolaterale eflesso e posizio­
nato vicino aI/a testa del pa­
ziente. Supporti per il tora­
ce e la pelvi contribuiscono
a stabilizzare il paziente.

2 Proiezione anteriore
del/'omero e sua relazione
con il nervo radiale. La li­
nea punteggiata indica
che il nervo esuI/a faccia
posteriore del/'omero.

radiale, che si trova neI solco spiraIe tra il
capo laterale e quello lunge, deve essere
evidenziato e puo essere faciImente palpa­
to inserendo il dito in profondita (Fig. 2).
Poiche nella maggior parte dei casi la
placca va inserita al di sotto del nervo ra­
diale, la sua esposizione e completa mobi­
lizzazione sono indispensabili (Fig. 3). II
timore di danneggiare il nervo radiale
spesso ha come risultato una limitata
esposizione dell'omero da parte del chi­
rurgo meno esperto, che di conseguenza
sara costretto a scegliere una placca pili
corta, rischiando COS) di far fallire I'inter­
vento. Se iI chirurgo evita i compromessi
e utilizza una placca di lunghezza adegua-
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