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Frattura-lussazione a 4 frammenti
di spalla associata a plessopatia
brachiale acuta: trattamento
chirurgico in urgenza. Case report

Acute four-part fracture-aislocation of the shoulder associated
with brachial plexus and axillary nerve injury: urgent surgical
freatment. Case report

Riassunto

Le fratture dell’omero prossimale sono raramente associate a lesione del plesso brachiale e del ner-
vo ascellare, ma con frequenza sempre maggiore nelle fratture a tre e quattro frammenti scomposte.
Un trattamento chirurgico urgente & necessario in tali casi per alleviare la pressione dei frammenti
di frattura sulle strutture nervose. Abbiamo utilizzato la tecnica a cielo aperto e sintesi interna (ORIF)
tramite multipli fili di Kirschner in una paziente di 54 anni affetta da frattura-lussazione scomposta a
quattro frammenti della testa omerale (Tipo 11-C3 della Classificazione AQO) associata a lesione del
plesso brachiale seguendone poi clinicamente, radiograficamente e con studi elettroneurofisiologici
il decorso. Il nostro Caso Clinico conferma la validita di tale procedura nei pazienti con frattura-lus-
sazione scomposta a quattro frammenti della testa omerale associata a lesione del plesso brachiale.
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Summary

Proximal humerus fractures are rarely associated with brachial plexus and axillary nerve injuries, but
with increased frequency in three- and four-parts fracture-dislocations. Urgent surgical treatment is
recommended in such cases to relieve the pressure of the fracture fragments on nerve Structures.
We decided for open reduction and internal fixation (ORIF) with multiple Kirschner wires in a 54 years
old female with a four-parts fracture-dislocation of humeral head (type 11-C3 of AO classification)
associated with brachial plexus injury. Clinical, radiographic and electroneurophysiological follow-up
was performed. The surgical efficiency of the procedure was confirmed in a middle-aged patient
with four-parts fracture-dislocation of humeral head associated with brachial plexus injury.
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Introduzione

Le fratture dell’omero prossimale rappresentano circa il 4-5% di tutte le fratture !
e sono destinate a diventare sempre pit comuni e frequenti con I'invecchiamento
generale della popolazione. Lincidenza di tali fratture cresce infatti esponenzial-
mente dopo i 50 anni di eta, con un incremento del 15% annuo, e I'80% di esse
interessa il sesso femminile 2#. Nella popolazione anziana, la maggior parte delle
fratture dell’omero prossimale sono riconducibili a traumatismi diretti o indiretti che
agiscono Su un 0sso osteoporotico e possono essere associate a rotture parziali
o complete della cuffia dei rotatori 5©. La lesione associata del plesso brachiale e
del nervo ascellare avviene raramente, ma con frequenza sempre maggiore nelle
fratture a tre e quattro frammenti scomposte della testa omerale “. Il trattamento
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conservativo delle fratture associate a queste lesioni ner-
vose & inefficace &°. Un trattamento chirurgico urgente &
necessario in tali casi per alleviare la pressione dei fram-
menti di frattura sulle strutture nervose '°. Durante il follow-
up, studi elettroneurofisiologici sono utili per monitorare |l
recupero del danno delle strutture nervose periferiche.
Viene presentato un caso esemplare di frattura-lussazione
scomposta a quattro frammenti della testa omerale (Tipo
11-C8 della Classificazione AO) associata a lesione del
plesso brachiale.

Caso clinico

La paziente, 54 anni di eta, destrorsa, era rimasta coinvolta
in un trauma ad alta energia cadendo dalle scale, mentre |l
Suo braccio destro era abdotto ed extraruotato. La succes-
siva valutazione clinica eseguita in urgenza al Pronto Soc-
corso mostrava un profilo asimmetrico della spalla destra
associato ad un deficit stenico dell’arto superiore suggestivo
di una lesione nervosa periferica. Non erano presenti deficit
vascolari. Lesame radiografico evidenziava una frattura-lus-
sazione scomposta a quattro frammenti della testa omerale
(Tipo 11-C3 della Classificazione AO) (Fig. 1). E stato quindi
effettuato un trattamento chirurgico in regime di urgenza con
riduzione a cielo aperto e sintesi interna (ORIF) tramite multipli
fili di Kirschner da 2 mm sotto controllo con amplificatore di
brillanza in anestesia generale. E stata posta estrema cura al
rispetto dei tessuti molli e la cuffia dei rotatori € stata esplorata
per escluderne eventuali lesioni (Fig. 2). L’arto € stato quindi
immobilizzato in un tutore di spalla in rotazione neutra ed
abduzione 15° ed uno splint per la paresi del nervo radiale.

Frattura-lussazione a 4 frammenti di spalla associata
a plessopatia brachiale acuta: trattamento chirurgico
in urgenza. Case report

Follow-up

Dopo 4 settimane la paziente presentava una marcata ipo-
trofia del deltoide ed in misura minore del tricipite omerale
con persistente deficit degli estensori del polso e delle dita
della mano. L'esame radiografico mostrava un decalage
inferiore della testa omerale (Fig. 3). La frattura presentava
una buona evoluzione con mantenimento della morfologia
della testa e iniziale formazione del callo osseo. Il tutore
e stato quindi rimosso ed & stata prescritta una fisiochi-
nesiterapia con mobilizzazione passiva di spalla, gomito
e polso. Sono inoltre state prescritte sedute di elettrosti-
molazione del deltoide e degli estensori del polso e delle
dita. Lelettroneuromiografia (ENG-EMG), eseguita circa 9
settimane dopo il trauma, documentava una plessopatia
brachiale destra con segni di axonotmesi in atto, poten-
ziali spontanei di denervazione e riduzione dell’attivita vo-
lontaria a sforzo massimale a carico dei muscoli deltoide,
tricipite brachiale, brachioradiale, bicipite brachiale, fles-
sore radiale del carpo ed estensore comune delle dita. A 2
mesi dall’intervento chirurgico, i fili di Kirschner sono stati
rimossi sotto amplificatore di brillanza in anestesia locale.
E stata quindi prescritta una fisiochinesiterapia con mo-
bilizzazione attiva assistita della spalla. L’elettroneuromio-
grafia eseguita a distanza di circa 5 mesi dal trauma do-
cumentava esiti non stabilizzati della plessopatia brachiale
destra con netto miglioramento rispetto alla precedente
valutazione; persistevano potenziali spontanei di fibrillazio-
ne e compromissione dell’attivita volontaria a carico del
muscolo deltoide ed, in minor misura, del flessore radiale
del carpo; lieve riduzione dell’attivita volontaria a sforzo
massimale si registrava nei restanti gruppi muscolari. Nella

Figura 1. Rx preoperatorio: frattura-lussazione scomposta a quattro frammenti della testa omerale (Tipo 11-C3 della Classificazione AQ).
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Figura 2. Rx postoperatorio: riduzione a cielo aperto e sintesi interna (ORIF) tramite multipli fili di Kirschner da 2 mm.

R

N

Figura 3. Rx di controllo a 4 settimane dal trauma: decalage infe-
riore della testa omerale.
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stessa occasione, I'esame radiografico mostrava un recu-
pero pressoché completo del prolasso della testa omerale
ed una buona evoluzione del callo osseo con manteni-
mento della morfologia della testa e scomparsa delle rime
di frattura. Al controllo clinico eseguito 18 mesi dopo il
trauma, la paziente mostrava una abduzione ed una fles-
sione attive della spalla di circa 130°, riusciva a posizio-
nare la propria mano al di sopra della propria testa con
minimo compenso della muscolatura scapolo-omerale e
dietro la schiena fino ad L3. La forza era valutabile in F4 +
alla scala MRC (Medical Research Council) per il muscolo
deltoide ed in F5 per i muscoli bicipite e tricipite omerali. La
paziente aveva recuperato la flesso-estensione attiva del
polso e delle dita della mano. L’esame radiografico mo-
strava una guarigione completa della frattura con ripristino
della morfologia della testa e normali rapporti articolari.
Non erano inoltre presenti segni di necrosi o calcificazioni
eterotopiche (Fig. 4). LEMG-ENG eseguita a 2 anni dal
trauma documentava sfumati esiti di sofferenza del tronco
posteriore del plesso brachiale destro in assenza di attivita
spontanea patologica ed in presenza di attivita volontaria
proporzionale allo sforzo su tutti i distretti muscolari prece-
dentemente compromessi.

In quella stessa occasione € stata rivalutata la mobilita ar-
ticolare, il dolore e la forza residua utilizzando il Constant
Shoulder Score (CSS) come raccomandato dalla Europe-
an Society of Shoulder & Elbow Surgery (SECEC/ESSE).
La Paziente ha ottenuto il punteggio di 70 ritenendosi mol-
to soddisfatta del risultato clinico (Fig. 5). La paziente ha
fornito il proprio consenso informato alla pubblicazione del
proprio caso clinico.
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Figura 4. Rx di controllo a 18 mesi dal trauma: guarigione completa della frattura con ripristino della morfologia della testa e normali rap-
porti articolari.

Figura 5. Valutazione articolare a 18 mesi dal trauma.
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Discussione

Le lesioni del plesso brachiale e del nervo ascellare in se-
guito a fratture-lussazioni della testa omerale sono rare ma
la loro incidenza & probabilmente sottostimata ed in cre-
scente aumento a causa del progressivo invecchiamento
della popolazione generale.

La scelta della modalita di sintesi dipende non solo dal
tipo di frattura ma anche dalla qualita ossea e dalla capa-
cita di recupero funzionale del paziente nonché dell’espe-
rienza del primo chirurgo. La variabile vascolarizzazione
della testa omerale pone quest’ultima a rischio di necrosi
avascolare non solo a causa del trauma ma anche a cau-
sa dell’estesa dissezione dei tessuti molli necessaria per
la riduzione dei frammenti di frattura e per il posizionamen-
to dei mezzi di sintesi. Pertanto sono raccomandate una
dissezione quanto piu rispettosa dei tessuti molli ed una
sintesi tanto stabile quanto poco invasiva . Consideran-
do la sua apparente semplicita, la sintesi con multipli fili
di Kirschner con controllo radioscopico sembra essere la
metodica preferita da molti chirurghi ™. Infatti sono stati
documentati in Letteratura buoni risultati clinici in circa il
70% dei casi e sebbene alcuni autori considerino questo
trattamento tecnicamente impegnativo, essi hanno anche
puntualizzato un discreto vantaggio nel preservare al me-
glio la vascolarizzazione della testa omerale @ . Inoltre,
la rapidita nel fornire un’adeguata stabilita dopo la ridu-
zione dei frammenti di frattura rende tale metodica ideale
in situazioni di urgenza immediata come nel caso di as-
sociazione con lesioni vascolo-nervose. Di contro rimane
elevata I'esposizione radiante. Nel caso clinico presenta-
to, la scelta di una riduzione e sintesi a cielo aperto con
multipli fili di Kirschner & stata determinata dalla necessita
di eseguire un intervento in urgenza per eliminare tempe-
stivamente la pressione sulle fibre nervose danneggiate
e fornire allo stesso tempo una sintesi adeguata preser-
vando la vascolarizzazione residua della testa omerale. Le
possibili alternative, come la sostituzione protesica e 'u-
tilizzo di placca e viti, non erano peraltro ragionevolmente
praticabili, rispettivamente per il deficit motorio e per la
grave comminuzione interframmentaria.

In Letteratura sembra ormai assodato il ruolo fondamenta-
le della fisiochinesiterapia nel recupero funzionale dell’ar-
to colpito da lesione nervosa. In caso di lesioni nervose
complesse dell’arto superiore, un protocollo fisioterapico
adeguato assume un ruolo chiave nella prevenzione della
rigidita della spalla, soprattutto nei casi in cui &€ associato
un deficit stenico '°. Lefficacia del trattamento fisiotera-
pico adottato era testimoniata all’esame radiografico dal
recupero pressoché completo del prolasso della testa
omerale con ripristino quindi del tono-trofismo della mu-
scolatura deltoidea e della cuffia dei rotatori a 5 mesi dal
trauma. Gli studi elettroneurofisiologici rappresentano un
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valido strumento per individuare, localizzare e quantificare
i danno a carico delle strutture nervose periferiche e forni-
re indicazioni prognostiche circa il recupero funzionale .
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