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Epidemiologia:

• 3° Più Comune Frattura dell’intero scheletro (incidenza 5%)

• Traumi a Bassa Energia nella popolazione anziani

• Traumi ad Alta Energia nei giovani

• Solo il 10-20% necessita di intervento chirurgico

• 2 Parti del collo chirurgico è la più Frequente

Fratture di Omero Prossimale

Ekholm R, Adami I, Tidermark I, et al.
Fractures of the shaft of the humerus: an
epidemiological study of 401 fractures. J
Bone Joint Surg Br. 2006 Nov; 88(11):1469-
1473.



Fratture di Omero Prossimale

Ekholm R, Adami I, Tidermark I, et al.
Fractures of the shaft of the humerus: an
epidemiological study of 401 fractures. J
Bone Joint Surg Br. 2006 Nov; 88(11):1469-
1473.

Meccanismo di Frattura:

• Pazienti Anziani che cadono con il Braccio Disteso 
(Osteoporosi nelle donne); 3° Fx per Fragilità

• Pazienti Giovani -> Traumi ad Alta Energia 
(Lesioni più gravi dei Tessuti Molli e Fratture 
Pluriframmentarie)

• Crisi Epilettiche o Shock Elettrici 
con o senza Lussazione



Fratture di Omero Prossimale

Esame Obiettivo:

• Valutare Lesioni Associate (Collo e Colonna)

• Lesioni Vascolari più frequenti -> Frattura Collo Chirurgico

• Fratture Chiuse gravi possono essere causa di Tensione e Decubiti della Cute

• Quasi sempre Assenza di Deformità

• Nervo Ascellare (Innervazione del Deltoide e Sensibilità della regione laterale 
della spalla) 

• Se presente Lussazione valutare Plesso Brachiale e Polso Radiale



• A. Ascendente Arcuata origina dalla A. Circonflessa Anteriore dell’omero ed entra nella testa omerale

• A. Circonflessa Omerale Posteriore provvede al 64% della vascolarizzazione della testa omerale

Fratture di Omero Prossimale



• Il M. Grande Pettorale disloca la diafisi 
anteriormente e medialmente

• I M. Sopraspinato, Sottospinato e Piccolo 
Rotondo extraruotano la GT 

• Il M. Sottoscapolare intraruota il 
segmento articolare o la PT

Fratture di Omero Prossimale



Classificazioni delle Fratture di Omero Prossimale



- Varietà dei Metodi di Classificazione utilizzati e presenti in letteratura

- Diversa Classificazione della stessa Frattura in base al Sistema utilizzato

- Approcci Terapeutici Differenti in base al tipo di Classificazione utilizzata (RX semplici)

- Scarsa Riproducibilità Interindividuale e Intraindividuali nell’inquadramento di una frattura

- Assenza di Unico Sistema di Classificazione utilizzato e accettato a livello Internazionale

Classificazioni delle Fratture di Omero Prossimale

Proximal humeral fractures. Torrens, C. 2009, European Federation of National Associations of Orthopaedics and Traumatology , Vol. 9, p. 81-89

Poor repoducibility of classification of proximal humeral fractures. Sjoden, Goran O.J, et al. 1997, Achta Orthopaedica Scandinavian, p. 239-242

Proximal humeral fractures: current controversies. Resch, Herbert. 5, July 2011, Journal of Shoulder and Elbow Surgery, Vol. 20, p. 827–832

Proximal humeral fracture classification systems revisited. Majed, A., et al. 7, 2011, J Shoulder Elbow Surg, Vol. 20, p. 1125-32



Classificazioni delle Fratture di Omero Prossimale

Scopo principale di un Sistema Classificativo:

- Guidare il Trattamento

- Stimare la Prognosi

- Predire il Rischio di Complicanza di una frattura

Caratteristiche di un Sistema Classificativo:

- Esauriente da raccogliere tutti i fattori

- Specifico da consentire Diagnosi e Terapia Accurata

- Flessibile da accogliere eventuali variazioni per il Trattamento

- Facile Memorizzazione

- Valutare corretta Entità del Danno

A comprehensive classification of proximal humeral 
fractures: HGLS system Atul V. Sukthankar, MDa, Domenic 
T. Leonello, MBBS, FRACSb, Ralph W. Hertel, MDc, Gordon 
S. Ding, MBBSb, Michael J. Sandow, BMBS, FRACS



Classificazioni delle Fratture di Omero Prossimale

- Classificazione di Kocher    1896

- Classificazione di Codman              1934
 
- Classificazione di Neer                    1970

- Classificazione AO                            1984
 
- Classificazione di Hertel (LEGO)     2005



Fratture di Omero Prossimale

- Livello Anatomico delle Frattura

- Facile Comprensione

- Facile Applicazione

Classificazione di Kocher  1896

- Non applicabile in Fratture Multiple

- Scarsa Specificità dei Siti Interessati

- No Distinzione tra Fx Composte e Scomposte



Fratture di Omero Prossimale

Classificazione di Codman    1934
Combinazione di 4 Frammenti

A-  Grande Tuberosità

B- Piccola Tuberosità

C- Testa

D- Diafisi

Four segments of proximal humeral fractures.
Courtesy of D. M. Rispoli, MD, Lackland AFB, TX

- Assenza di Fratture-Lussazioni

- Assenza di Fratture della Superficie Articolare

- Assenza Distinzione tra Fx Composte e Scomposte

- Assenza di Forze Biomeccaniche di Scomposizione           
   



Fratture di Omero Prossimale

Classificazione di   Neer     1970

The Neer classification of proximal humeral fractures. (Adapted from Neer CS. Four-segment 
classification of proximal humeral fractures: purpose and reliable use. J Shoulder Elbow Surg 
2002;11(4):391

- Anatomia della Frattura

- Vascolarizzazione 
- Scomposizione              Diastasi > 1 cm
                                           Angolazione > 45°
- Forze Biomeccaniche di Scomposizione

- Fratture-Lussazioni

RX  AP  LL e Ascellare di Spalla



Fratture di Omero Prossimale

Classificazione di Neer  
                           Modifica nel 2002

  Frattura della Testa in 4 Parti Impattata in Valgo

Fig. B   Frattura a 4 Parti Impattata in Valgo 
            Testa Omerale Impattata in Valgo inclinata a 
45°
            Entrambe le Tuberosità fratturate
            Periosteo Mediale può essere Intatto

                               Vascolarizzazione

Fig. A   Frattura a 4 parti (Lateral Fractures-
Dislocation) 
             Frattura-Lussazione Laterale della Testa
             Perdita di contatto con la Glena
             Frattura di entrambe le Tuberosità
                  

                            Vascolarizzazione
             

Aggiunta



Fratture di Omero Prossimale
Classificazione   AO       1984

The AO classification of proximal humeral fractures. (Data from Marsh JL, 
Slongo T, Agel J, et al. Fracture and dislocation classification compendium 

2007. J Orthop Trauma 2007;21(Suppl 10):S1–133

Attenzione alla Vascolarizzazione dei Segmenti Articolari

Tipo A = Unifocali Extra-articolari               Vascolarizzazione Intatta

Tipo B = Bifocali Extra-articolari (Collo Chirurgico)              Possibile Compromissione Vascolare

Tipo C = Intra-articolari o del Collo Anatomico                 Alta probabilità di Compromissione 
Vascolare                                                                                                                    

Indirizza il Trattamento

Prognostica per la Vascolarizzazione della Testa 
Omerale

Complessità di Utilizzo la rende Meno Utilizzata 
rispetto alla Classificazione di Neer

Proximal humeral fractures. Murray, I.R., et al. 1, Edinburgh : 
s.n., 2011, The journal of bone and joint surgery, Vol. 93-B, p. 1-11 



Fratture di Omero Prossimale Classificazione   AO
The AO classification of proximal humeral fractures. (Data from Marsh JL, Slongo T, Agel 
J, et al. Fracture and dislocation classification compendium 2007. J Orthop Trauma 
2007;21(Suppl 10):S1–133

Fratture di tipo C.  (Intracapsulari)  Elevato Rischio di AN

Fratture che interessano la superficie articolare, sono suddivise 

in tre sottogruppi in base alla grandezza dei segmenti e al grado 

di lussazione. 

Frattura di tipo B.    Moderato Rischio di AN

B1:frattura extra-articolare bifocale con impatto metafisario; 

B2: frattura extra-articolare bifocale senza impatto metafisario; 

B3: frattura extra-articolare bifocale con lussazione della 

glenoomerale 

Frattura di tipo A.   Basso Rischio di AN

A1: frattura extraarticolare unifocale che coinvolge le tuberosità

A2: frattura extraartcolare unifocale con impatto metafisario;

A3: frattura extraarticolare unifocale senza impatto metafisario. 



Fratture di Omero Prossimale
Classificazione di Hertel (LEGO)   2005

5 PIANI lungo i quali può avvenire la 
Separazione dei Frammenti:  

- Grande Tuberosità e  Testa

- Grande Tuberosità e  Diafisi

                                                               (RMN - TC)
- Piccola Tuberosità e Testa

- Piccola Tuberosità e Diafisi

- Grande Tuberosità e Piccola Tuberosità
Suddivide le Fratture Prossimali di Omero in           

12 Gruppi:

- Sei con l’Omero diviso in 2 Frammenti.  1- 6

- Cinque in 3 Frammenti.  7 - 11

- Uno in 4 Frammenti   12

Predictors of humeral head ischemia after intracapsular fracture 

of the proximal humerus. Hertel, R., et al. 4, Berne : s.n., 2004, 

Journal of Shoulder and Elbow Surgery, Vol. 13, p. 427-433



Predittori di Ischemia della Testa Omerale 

(Hertel Criteria) 

• <8 mm di Lunghezza del Calcar nel Segmento Articolare

• Scomposizione a livello meta-epifisario della cerniera 
mediale 
   (Medial Hinge) > 2 mm

• Scomposizione > 10mm

• Angolazione > 45° 

Predittori di Ischemia non significa Necrosi Avascolare ma 
diventa fondamentale la Ricostruzione Anatomica

Fratture di Omero Prossimale
Criteri Aggiuntivi

Classificazione di Hertel (LEGO) 



Fratture di Omero Prossimale

Medial Hinge
Ruolo Meccanico impedendo il Cedimento in Varo della Testa dell’Omero

Ruolo Biologico per essere il punto di entrata delle A. Circonflesse Anteriore e Posteriore 
che vascolarizzano la testa dell’omero

Hertel Criteria



Frattura in Varo della Testa dell’Omero Medial Hinge rimane adeso alla Diafisi 
distaccandosi dalla Testa Omerale 

Medial Hinge



Medial Hinge

Il Distacco del Media Hinge  dalla Testa dell’Omero può causare dopo 
mesi il Riassorbimento della Testa per Necrosi Avascolare (AN)



- Più Difficili da Trattare
- Maggiori Delusioni Biologiche
- Più Difficili da Ridurre
- Maggiore Complessità Chirurgica

Fratture con Scomposizione in Varo dell’ Omero Prossimale

Fratture con Scomposizione in Valgo dell’ Omero Prossimale

- Guarigione con Migliore Funzionalità in Valgo

- Interessamento del Trochite che viene scomposto all’esterno



Fratture di Omero Prossimale

2012

- Classificazione per le Fx di Omero Prossimale in 4 parti, che combina la 
classificazione di Neer del 2002 con la Classificazione Codman-Hertel

 Calcar come Quinto Frammento



L’orientamento della testa influenza l’outcome clinico, il varismo della testa può favorire la AVN della testa, oltre a 
aumentare le forze sulle viti per l’alterato braccio di forza della cuffia (gardner et al)
L’orientamento della testa è collegato al 5° frammento il calcar od ad una comminuzione del collo in particolare la 
colonna mediale

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO

Perdita e  qualita dell’osso

- Tipologia della frattura

5 frammento: il calcar



Fratture di Omero Prossimale

Sistema di Classificazione HGLS 

A comprehensive classification of proximal humeral 

fractures: HGLS system. Sukthankar, Atul V. et al. 2013, J 

Shoulder Elbow Surg, Vol. 22, p. e1- e6

Si fonda sul Sistema LEGO   
                    

                   Esame  TC

Suddivide Omero in 4 Parti:
H: Testa
G: Grande Tuberosità
L: Piccola Tuberosità
S: Metafisi

Classificazione HGLS: suddivisione in 4 parti 

dell’Omero Prossimale

Classificazione HGLS: vari esempi di frattura 



Fratture di Omero Prossimale

TEORIA DEL VOLUME DI CONTROLLO :

Integrazione dell’Intelligenza Artificiale con il Processo Decisionale del 
Chirurgo

Il Volume di Controllo svolge un Ruolo Meccanico come Regolatore della 
Posizione Variabile della Testa rispetto alla Diafisi dopo una Frattura a 
seconda delle modalità e della gravità del suo coinvolgimento.

- Modello 3D per focalizzarsi sulla pato-meccanica analitica specifica per ogni caso.
Utilizzare la ricostruzione virtuale delle fratture 3D (intelligenza artificiale)

- Valutre indice di gravità associato alla morfologia residua del calcar e alle fratture della tuberosità 
avendo dato un peso specifico ad ogni segmento interessato a seconda della gravità

A morphovolumetric study of head malposition in proximal 
humeral fractures based on 3-dimensional computed 
tomography scans: the control volume theory.
•R. Russo, A. Guastafierro, L. R. Pietroluongo
•Published 1 May 2018
•Journal of shoulder and elbow surgery

https://www.semanticscholar.org/author/R.-Russo/11890657
https://www.semanticscholar.org/author/A.-Guastafierro/35154637
https://www.semanticscholar.org/author/L.-R.-Pietroluongo/35519708


Fratture di Omero Prossimale

A morphovolumetric study of head malposition in proximal 
humeral fractures based on 3-dimensional computed tomography 
scans: the control volume theory.
•R. Russo, A. Guastafierro, L. R. Pietroluongo
•Published 1 May 2018
•Journal of shoulder and elbow surgery

«Teoria del Tasto di Pianoforte»
Forza torsionale sviluppata dalla frattura 
abbassava il tasto e produceva lo Spostamento 
della Testa

Volume di Controllo = Regolatore di Posizione

Modello Analitico 3D calcola 
lo Spostamento della Testa

Posizione della Testa
  -VARA
  -VALGA
  -NEUTRA

https://www.semanticscholar.org/author/R.-Russo/11890657
https://www.semanticscholar.org/author/A.-Guastafierro/35154637
https://www.semanticscholar.org/author/L.-R.-Pietroluongo/35519708


Fratture di Omero Prossimale
Il candidato ideale per il trattamento conservativo:

Paziente Anziano Basse richieste funzionali 

Frattura composta Osteoporosi Gravi comorbidità

Ipotetico 
Algoritmo



Fratture di Omero Prossimale
Trattamento Conservativo
Quanto una spalla resterà dolorosa?

Il dolore nella spalla dipende dalla cuffia dei rotatori (soprattutto il sovraspinato) e dalle 
alterazioni della articolazione gleno-omerale. 

Le prime sono responsabili del dolore che si manifesta nel breve periodo, mentre le seconde 
causano dolore a distanza di tempo. Di solito il paziente può tollerare, soprattutto su un 

braccio non dominante, limitazioni di movimento, ma non tollera mai il dolore prolungato. 

Se una deformazione ossea che porta in conflitto i tendini della cuffia causa un dolore tale da 
limitare il movimento al di sotto dei limiti indispensabili per la vita quotidiana di un 

determinato paziente, un trattamento conservativo fallirà nel breve periodo. È il caso delle 
gravi dislocazioni superiori e posteriori del trochite, oppure anche di fratture 

apparentemente limitate come il distacco della piccola tuberosità.



Fratture di Omero Prossimale
Trattamento Conservativo

Quanta mobilità e funzionalità verrà perduta?

La rigidità da immobilizzazione e retrazione delle parti molli comporta già una perdita di 
mobilità passiva, più accentuata nell’anziano che nel giovane. In soggetti anziani la maggior parte 

dei movimenti indispensabili alla vita quotidiana, compresa la guida dell’auto, è ottenibile con 
l’utilizzo di un buon movimento della scapolo-toracica e un contributo limitato della gleno-

omerale, ma questa considerazione non può essere valida se applicata a giovani in età lavorativa.

Come si potrà rimediare di fronte a un insuccesso del trattamento conservativo?

Se le tuberosità sono in una posizione soddisfacente e solo la porzione cefalica si è deformata 
per deviazione al momento della frattura o per necrosi è possibile rimediare a un insuccesso del 

trattamento iniziale con un intervento di protesi di spalla.



Fratture di Omero Prossimale
Trattamento Conservativo

Nei pazienti anziani con frattura scomposta, dopo un 
intervento chirurgico indicato dalla scomposizione dei 

frammenti, a un buon risultato radiografico non 
corrisponde in alcuni casi un altrettanto valido 

risultato clinico. Le cause di questo parziale fallimento 
sono molteplici e legate a fattori locali, come lo stato 
dei tendini della cuffia dei rotatori e la cicatrizzazione 

post-operatoria, e generali, come la ridotta 
“compliance” nell’eseguire una FKT adeguata.

Comunque nella popolazione complessiva 
(giovani e anziani), se considerate sotto il 

profilo della scomposizione, le fratture che 
necessitino assolutamente di un trattamento 

chirurgico si riducono al 15% circa.



Fratture di Omero Prossimale
Trattamento Conservativo

Numerosi studi dimostrano l’uguaglianza a 
distanza di 2 anni o 5 anni, nel ROM della 

spalla interessata da fratture del collo 
chirurgico o comunque dell’epifisi prossimale 

in pazienti al di sopra dei 65 anni.



Indicazioni chirurgiche

• Fx scomposte (spostamento del 
frammento > 1 cm o angolazione >45°)

• Head-splitting fracture
• Lesioni neurovascolari associate
• Fx esposte
• Fx instabili con interruzione della cerniera 

mediale
• Spalla flottante
• Politraumi
• Fx-lussazioni irriducibili



CRPP (closed reduction percutaneous 
pinning) 

Indicazioni 
•2-parti collo chirurgico
•3-parti collo chirurgico 
•  4-parti impattate in valgo
Pazienti con buona qualità ossea, minima 
comminuzione e calcar mediale intatto

Maggiori complicazioni rispetto a ORIF, 
HA, and RSA 
•N. ascellare e n. radiale a rischio con i 
pin laterali
•N. muscolocutaneo, vena cefalica e 
tendine del bicipite a rischio con i pin 
anteriori
•Malunion
•Migrazione o loosening dei pin
• Infezione
 



CHIODO ENDOMIDOLLARE
 
•2 parti con collo chirurgico e in alcuni tipi di 
fx 3 o 4 parti con relativa integrità delle 
componenti prossimali della fx 

•Pz giovani

•Concomitante fx della diafisi





CHIODO ENDOMIDOLLARE

• approccio antero-laterale acromion con splitting del 
deltoide 

COMPLICAZIONI

•Migrazione del Chiodo nei pz anziani
•Dolore e Perdita di forza per la violazione 
della cuffia dei rotatori
• Lesioni nervose durante il posizionamento 
delle viti: n. radiale a rischio durante il 
posizionamento delle viti distali
•N. musculocutaneo a rischio con viti antero-
posteriori
•Rischio di fx iatrogene della GT



V.R. 28aa    Maggio 2021        11A2

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO
CHIODO ENDOMIDOLLARE



TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO
CHIODO ENDOMIDOLLARE

Controllo ad un anno



TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO
OSTEOSINTESI CON PLACCHE        : mezzo di sintesi 

L utilizzo delle placche in ORIF inizialmente era gravata da diverse complicanze quali AVN, conflitti e mediocri risultati clinici

🡪  Utilizzo delle placche anatomiche a basso profilo in lega leggera
🡪  Viti a stabilità angolare /multiplanari

🡪 Calcar screws

🡪 Augmention osseo

trabecular BMD of the humeral head has a significant effect on 

the pullout strength of cancellous screws. superior-anterior 
region of the humeral head should
be avoided, whereas the central region is deemed to
be more favorable. Journal of Shoulder and Elbow Surgery
1058-2746/2006/$32.00
highest BMD and bone strenght were found in the proximal
aspect and in the medial and dorsal regions of the proximal 
humerus     Rofo 2002 Dec;174(12):1544-50. 



Le viti per il calcar (due viti che decorrono tangenzialmente alla curvatura mediale del collo 
chirurgico omerale) importanti per mantenere supporto mediale, specialmente per fx 
scomposte in varo con comminuzione della corticale mediale.









OSTEOSINTESI CON PLACCHE  :     migliorare stabilità con calcar screw

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO

Con innesto cresta



TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO
OSTEOSINTESI CON PLACCHE  :     migliorare stabilità con calcar screw ed innesto



OSTEOSINTESI CON PLACCHE  :     augmentation ossea

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO

2008

2009

2012



TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO
OSTEOSINTESI CON PLACCHE  :     migliorare stabilità con augmentation



C.F. 69
Giugno 2019   11C.1p 

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO
OSTEOSINTESI CON PLACCHE



40 gg

13 mesi

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO

C.F. 69
Giugno 2019 

19 mesi

OSTEOSINTESI CON PLACCHE e AUGMENTION IN TITANIO
 



TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO

C.F. 69
Giugno 2019 

24 mesi

OSTEOSINTESI CON PLACCHE e AUGMENTION IN TITANIO



TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO
OSTEOSINTESI CON PLACCHE

F.M.  47 anni  11C1

Dicembre 2021



04/22_  4 MESI

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO
OSTEOSINTESI CON PLACCHE CALCAR SCREWS 

F.M.  47 anni

7/22_  7 MESI



Fratture a 3 o 4 frammenti 
con grave scomposizione

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO

QUANDO LA PROTESI? 

Fratture lussazioni con avulsione della testa

Lussazioni statiche della testa omerale

Pazienti anziani con basse 
richieste funzionali

Current Reviews in Musculoskeletical Medicine
Reverse Shoulder Arthtoplasty for Proximal Humerus Fracture

Brandon J Kelly and Chad M Myeroff



Pregressa lesione della cuffia dei 
rotatori e quindi ulteriore danno 

meccanico ed ischemico

Orthopaedics & Traumatology Surgery & Research
Reverse Shoulder Arthtoplasty in recent Proximal Humerus Fracture

J. D. Werthel, F. Sirveaux, D. Block

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO

QUANDO LA PROTESI? 

Fratture con estrema 
comminuzione dei frammenti

Distruzione completa della 
cartilagine articolare

Revisione di fallimento di 
sintesi, endoprotesi o esiti 
di fx (malunion, nonunion)



Medializza il centro di rotazione della 
gleno-omerale conferendo un vantaggio 
meccanico al deltoide aumentandone il 
braccio di leva, ovviando alla necessità 

della buona funzione della cuffia 

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO
SOSTITUZIONE CON PROTESI INVERSA DI SPALLA



Pazienti giovani (40-65 anni) con 
fratture-lussazioni complesse o 

fratture con head-splitting

Outcomes soddisfacenti se abbiamo una buona 
funzionalità della cuffia e una riduzione anatomica 

delle tuberosità: il malallineamento delle tuberosità è la 
principale causa di insuccesso, buono stato della glena

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO
SOSTITUZIONE CON ENDOPROTESI 

Raccomandato l’utilizzo di steli 
convertivibili per facilitare l’eventuale 

conversione a RSA nel futuro



Ricostruzione mediale

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO

Nostra tecnica chirurgica

Impianto protesico ben 
appoggiato sul calcar

Identificazione dei puzzle 
pieces

PROTESI INVERSA



Controllo rapporto 
calotta - trochite

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO

Nostra tecnica chirurgica

Controllo posizione 
delle tuberostià

Ricostruzione attorno al 
corpo omerale

PROTESI DI SPALLA



TRATTAMENTO DELLE FRATTURE COMPLESSE PROSSIMALI  DI OMERO
PROTESI DI SPALLA
Critical Key Points

La posizione 
tridimensionale 
delle tuberosità

La tensione della 
cuffia dei rotatori 

residua

I cambiamenti della cuffia 
dei rotatori residua e il 

cambiamento del centro di 
rotazione

La difficoltà di 
guarigione delle 

tuberosità
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Fratture di Omero Prossimale
Trattamento Conservativo vs Trattamento Chirurgico

Fratture a due frammenti 
del collo chirurgico

Nel giovane le deviazioni in varo della testa omerale o dell’intera 
epifisi prossimale devono invece essere considerate 

attentamente e, se superiori a 20°, richiedono un trattamento 
chirurgico in quanto portano a limitazioni di movimento e forza 

in abduzione ed elevazione anteriore che possono influire sia 
sulle attività lavorative manuali sia su quelle sportive.

In pazienti con fratture con meno di 1 cm di 
diastasi e meno di 45° di angolatura 

Quando la frattura è 
prevalentemente metafisaria 

Per quanto riguarda le dislocazioni “ad latus”, quelle che 
interessano sino a metà della diafisi sono di solito ben tollerate. 

Fratture con deviazione in varo del massiccio testa-
tuberosità diminuiscono considerevolmente il braccio di 

leva della cuffia e causano importanti deficit di 
movimento sia passivo sia attivo. Nell’anziano questa 

limitazione è meglio tollerata



Fratture di Omero Prossimale
Trattamento Conservativo vs Trattamento Chirurgico

Fratture del 
trochite isolate

Frammenti scomposti superiormente o 
medialmente al profilo della testa omerale in 
una proiezione radiografica antero-posteriore, 

anche se i frammenti sono di piccoli 
dimensioni, devono essere studiate con una 

TC o una RM, per “impingement” dei 
frammenti a livello sottoacromiale, sia 

dinamicamente, per insufficienza della cuffia 
dei rotatori avulsa assieme ai frammenti.

Se il frammento del trochite è scomposto 
anteriormente, ma risalito meno di 5 millimetri, può 

essere trattato conservativamente con discreti risultati 
funzionali in quanto la continuità con le inserzioni di 

sovraspinato e sottospinato garantisce la funzionalità 
della cuffia.

L’“impingement” è di solito limitato all’abduzione pura 
mentre nell’elevazione anteriore la tuberosità sfugge al 
contatto precoce con l’acromion e permette una buona 

elevazione del braccio 



Fratture di Omero Prossimale
Trattamento Conservativo vs Trattamento Chirurgico

Fratture a 4 
frammenti

Scomposizione testa-diafisi: se la 
diafisi è decalata medialmente per 

più di un 1 cm si hanno spesso 
deficit meccanici di forza e 

abduzione per alterazione del 
braccio di leva. Tale situazione è 
tollerabile solo negli anziani con 

limitate esigenze funzionali.

Per la scomposizione in varo-valgo della testa omerale: se 
si superano i 20° oppure se la frattura interessa la spalla 

dominante in soggetti giovani e anche anziani con 
necessità di utilizzo di forza degli arti superiori, può essere 

necessario un tentativo chirurgico di riduzione e sintesi 

Per la piccola tuberosità, se si proietta in corrispondenza 
del margine anteriore della glena si deve sospettare una 

retrazione del sottoscapolare e un conflitto in 
intrarotazione, con rigidità e dolore della spalla

Per la grande tuberosità vale quanto detto 
precedentemente. Sono quindi compatibili con un 

risultato funzionale accettabile solo spostamenti inferiori 
a 5-10 mm, anche se il criterio è difficile da stabilire
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