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ABSTRACT — HUMERAL SHAFT FRACTURES IN THE PAEDIATRIC AGE

Humeral shaft fractures are uncommon in children. They occur with bimodal distribution, presenting peaks in the
first and third childhood. The treatment differs according to age and fracture complexity. Most of them generally
occur at the medial third of humeral bone, below the distal insertion of the deltoid. The management of minimally
dislocated fractures is non-surgical, thanks to children bone remodelling capacity. Surgery is indicated in open
fractures, multiple trauma, compartment syndromes and inadequate closed reduction. The elastic intramedullary

nailing is the most used therapeutic approach. It is a minimally invasive, simple technique with a very low

complication rate.
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Introduzione

Le fratture medio diafisarie di omero sono poco frequenti in
eta evolutiva. Esse rappresentano solo I'1% di tutte le fratture
pediatriche, con incidenza inferiore rispetto a quelle metafi-
sarie distali e prossimali. La distribuzione con cui si verifica-
no & bimodale, presentando picchi in prima e terza infanzia
[1, 2]. Leziologia differisce in base all’eta: nei pazienti di eta
superiore a 10 anni si riconosce nei traumi indiretti o di-
retti ad alta energia la causa piu frequente; nei bambini di
eta inferiore a 3 anni sono imputabili i traumi da abuso; nei
neonati sono seconde solo alla frattura di clavicola e si asso-
ciano soprattutto alla macrosomia fetale e alla presentazione
podalica. Da non sottovalutare sono inoltre le fratture pato-
logiche, conseguenti in particolare a cisti ossee o a displasia
fibrosa [3].

Classificazione

Al fine di ottenere informazioni utili alla preparazione del
planning preoperatorio, le fratture diafisarie di omero vanno
classificate, in base ad un criterio topografico o di localizzazio-
ne anatomica, in fratture del 1/3 prossimale, del 1/3 medio
e del 1/3 distale (Fig. 1). Cio assume particolare rilievo se si
considerano gli stretti rapporti di contiguita del nervo radia-
le nella doccia di torsione omerale, con sua particolare fissita
al limite tra terzo medio e terzo distale. Specie in questulti-
ma localizzazione, ¢ da tener presente il possibile coinvolgi-

mento del nervo in termini di neuroaprassia, assonotmesi o
neurotmesi. Nella scelta del tipo di trattamento, fondamen-
tale ¢ considerare il decorso della linea di frattura (spirale,
obliqua, trasversa, comminuta), in quanto essa condiziona
sia la sollecitazione dei gruppi muscolari nel determinare
la scomposizione dei frammenti, sia il mantenimento della
riduzione. In altri termini, lascia presagire la stabilita della
frattura, sulla quale inoltre influisce I'eventuale comminu-
zione o la pluriframmentarieta. Un’ulteriore connotazione ¢
data dalla presenza o meno di danno ai tessuti molli circo-
stanti (aperte, chiuse) in ragione della natura acuminata dei
frammenti in questa sede. Le fratture trasverse, pit frequen-
temente, sono associate a traumi accidentali contusivi diretti
da caduta; quelle oblique e spiroidi si verificano quando il
trauma avviene cadendo sulla mano o sul gomito accompa-
gnandosi a un movimento torsionale. Le fratture comminute
non sono molto comuni e quando si verificano sono conse-
guenza di traumi ad alta energia come gli incidenti stradali
automobilistici [4].

Trattamento

La filosofia del trattamento di queste fratture si ¢ evoluta
a partire dalla fine del XX secolo. Fino a quel momento il
trattamento conservativo rappresentava 'unica metodologia
condivisa nella comunita scientifica. Sir John Charnley, pur
pioniere del trattamento chirurgico dell’artrosi dell’anca, era
convinto fautore del trattamento conservativo [5] e anche
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Fig. 1 - Classificazione AO delle fratture diafisarie di omero pediatriche

Lorenz Bohler [6] condivideva I’assoluta inutilita del tratta-
mento cruento. In questo cambio di filosofia di trattamen-
to 1 contributi decisivi sono stati determinati anche dai mi-
glioramenti tecnologici con materiali inerti quali il titanio o
’acciaio austenitico. Contemporaneamente a quanto ¢ avve-
nuto nell’adulto con 'inchiodamento endomidollare, anche
nel bambino le tecniche di osteosintesi interna hanno pre-
valso rispetto a quelle della fissazione esterna [7]. Questi ele-
menti hanno contribuito a determinare un incremento delle
indicazioni chirurgiche in traumatologia pediatrica [8]. La
scelta terapeutica, nella dicotomia tra trattamento conserva-
tivo e chirurgico, non puo non tenere conto dei limiti di tol-
leranza delle deformita residue (Fig. 2). Questi limiti varia-
no a seconda delle fasce di eta. A tal riguardo la letteratura
non fornisce valori di riferimento unanimi. In bambini piu
grandi dei 10 anni le deviazioni in varo sono meglio com-
pensate di quelle in valgo e il limite massimo descritto e di
10 gradi. Pertanto, I'indicazione chirurgica diventa necessa-
ria nel caso di bambini di eta superiore ai 10 anni con di-
slocazione maggiore di 10°, deformita in valgo e con segni
di compromissione del nervo radiale [9]. Webb et al. preci-
sano che non sono ammissibili deformita residue superiori
a 30° per il terzo diafisario prossimale, 20° per il terzo me-
dio diafisario e 15° per le fratture del terzo diafisario distale
[10, 11]. Altro algoritmo a cui si puo fare riferimento & quel-
lo descritto da Beaty [12] il quale suddivide per fasce d’eta i
valori accettabili di deformita e scomposizione. Per bambini
di eta inferiore a 5 anni ¢ tollerabile una angolazione fino a
70° e una totale scomposizione dei frammenti; per bambini
di eta compresa tra 5 e 12 anni ¢ tollerabile un’angolazio-

ne compresa tra i 40 e i 70°% nei pazienti di eta maggiore a
12 anni fino a 40° di angolazione ma con almeno il 50% di
apposizione ossea dei frammenti. Mentre i difetti rotaziona-
li vanno necessariamente corretti, ’accorciamento osseo nei
bambini pit piccoli & ammesso se limitato a 2 cm [13]. Nei
neonati e nella prima infanzia il trattamento & quasi sempre
incruento e consiste in bendaggio tipo Desault, gesso pen-
dente brachio-metacarpale e, meno frequentemente, gesso
toraco-brachiale eventualmente integrato dal filo di trazio-
ne transolecranica inglobato in apparecchio gessato toraco-
metacarpale. Nei casi in cui la frattura abbia un percorso spi-
rale o obliquo lungo puo essere utile ottenere un avvicina-
mento dei due becchi di flauto con una sintesi di minima.
A tal fine puo essere utile il ricorso a fili di Kirschner di 2—
2,5 cm sui quali, se si e verificata diastasi tra i frammenti, far
scorrere delle viti cannulate per avere un effetto compressivo
e una migliore stabilita primaria (Figg. 3, 4). Il trattamen-
to chirurgico/cruento ¢ da riservare ai casi di fallimento del
trattamento incruento, alle fratture esposte e alle fratture ir-
riducibili e instabili, siano esse trasverse, oblique o spiroidi
specialmente al limite tra terzo medio e terzo distale dove le
manovre manipolative, fatte in presenza di frammenti acu-
minati e aguzzi, possono compromettere la continuita del
nervo radiale nella doccia di torsione o addirittura determi-
narne l'intrappolamento interframmentario [14]. Le tecni-
che adottabili sono: I'osteosintesi esterna mediante fissatore,
osteosintesi interna mediante chiodi endomidollari elastici
(ESIN) e, in minor misura, 'osteosintesi con placche e vi-
ti. La fissazione esterna ¢ indicata nelle fratture esposte con
perdita notevole di tessuti molli o nei casi in cui & necessaria
l'osteogenesi per distrazione allo scopo di colmare una per-
dita ossea [15]. Avendo l’arto superiore funzione prevalente-
mente non portante ma cinematica, ¢ importante ponderare
l'uso del fissatore esterno, che & rigido, in quanto esso sot-
trae al focolaio di frattura le sollecitazioni in compressione e
di telescopage utili per la callogenesi interframmentaria.
Attualmente 'inchiodamento elastico endomidollare secon-
do Metaizeau rappresenta 'approccio terapeutico pitt utiliz-
zato. L'inserimento puo essere effettuato per via anterograda
o retrograda. Quello retrogrado prevede una piccola incisio-
ne pari a circa 1-2 cm a livello dell’epicondilo distale laterale,
il quale si preferisce al mediale per evitare danni iatrogeni a
carico del nervo ulnare.

Fig. 2 - Indicazioni trattamento
conservativo

TRATTAMENTO CONSERVATIVO FRATTURE DIAFISARIE DI OMERO

Indicazioni

- Fratture perinatali

- Fratture da stress

- Fratture con valori di deformita residua accettabili

20°-30° VARO
20° PROCURVATO
15 INTRAROTAZIONE
1-2cm ACCORCIAMENTO
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Fig. 3 - Frattura obliqua
medio-diafisaria di omero in
bambino di 11 anni (a), trattata
mediante riduzione incruenta,
sintesi con viti lag e gesso bmc
(b); controllo a 35 giorni (c,d)

Fig. 4 - Frattura medio diafisaria
di omero in bambino di 11 anni
(a,b), trattata mediante
riduzione incruenta e sintesi con
2 fili di Kirschner (c,d)

Fig. 5 - Politrauma in bambino di
3 anni con frattura obliqua
medio diafisaria di omero (a,b),
trattata mediante osteosintesi
con 2 chiodi endomidollari
elastici (c), introdotti in senso
retrogrado con costrutto a Torre
Eiffel; controllo a 50 giorni
post-intervento (d)

E palese che quando i due chiodi vengono inseriti a 2 cm dal-
I'epicondilo mediale e laterale I’hardware ¢ molto migliore
biomeccanicamente, in quanto ciascun chiodo presenta tre
appoggi (al portale di ingresso, sulla corticale controlaterale
e nella parte apicale), speculari all’altro chiodo. Vale sempre
la regola nella scelta del diametro dei chiodi i quali devono
occupare il 40% del canale, come vale anche la considerazio-
ne che, nell’allestimento con la lesina dei portali, bisognera
cercare di disegnare un tragitto che non deve essere ortogo-
nale all’osso, ma piuttosto a 45° rispetto all’asse diafisario. In
tal guisa, il chiodo potra poggiarsi con il dorso della porzio-
ne rastremata sulla corticale controlaterale; in questo modo
si evitera soprattutto l'errore piu frequente che & quello del-

lo sfondamento della corticale omerale opposta. A tal fine ¢
opportuno dare una piccola curvatura apicale al chiodo col
mandrino dell’insertore, cosi che esso sgusci piu facilmente
e si porti al centro del canale diafisario. Il canale midollare
accoglie in genere 2 chiodi in titanio posti “faccia a faccia’,
cosi da realizzare un costrutto “a Torre Eiffel” (Fig. 5). Es-
si vengono curvati prima dell’inserimento, facendo in modo
che il massimo grado di curvatura coincida col sito di frattu-
ra. In corrispondenza del sito della discontinuita scheletrica
sarebbe meglio se i chiodi fossero distanziati il massimo pos-
sibile per avere un’ottimale stabilita. Questi chiodi presenta-
no un’estremita ricurva e rastremata non appuntita, grazie
alla quale si ancorano alla corticale terminale e stabilizzano
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il focolaio di frattura contro i movimenti torsionali. Impor-
tante ¢ la scelta del loro diametro; come gia detto, sottoli-
neiamo che la misura ottimale corrisponde a circa la meta
(30-40%) del canale midollare. I chiodi maggiormente uti-
lizzati sono quelli con diametro di 2-2,5 mm. Pertanto, tra
le caratteristiche dell’omero che vanno considerate, ¢ fon-
damentale tener presente quelle che variano a seconda del-
leta, come ad esempio il diametro del canale midollare che
diventa maggiore in eta superiore agli 8 anni.

Questo approccio chirurgico permette una stabile fissazione
e un buon controllo rotazionale a livello del sito di frattura
consentendo, inoltre, una pitt precoce mobilizzazione del-
Parto e un piti rapido ritorno alle normali attivita quotidiane
del piccolo paziente [16].

Nelle fratture basse approccio sara a livello della V del-
toidea con progressione anterograda discendente attraverso
un unico accesso sulla corticale laterale; pertanto, il secon-
do chiodo non andra piegato a “C” ma a “S” per favorire la
realizzazione della classica configurazione a Torre Eiffel.
Nelle fratture del terzo distale un accesso minimo consentira
di portare lontano dal focolaio fratturativo il nervo radiale e
potra essere impiegato anche per serrare con dei cerchiaggi
riassorbibili il becco del flauto.

Complicazioni

Le due pitt comuni complicanze di frattura diafisaria di ome-
ro che si verificano negli adulti, la paralisi del nervo radiale
e la pseudoartrosi, sono rare nei bambini.

La paralisi del nervo radiale si verifica in meno del 5% dei ca-
si. La completa lesione del nervo, differentemente dagli adul-
ti, & rara; generalmente si tratta di una neuroaprassia che va
incontro a risoluzione spontanea [17]. Non & da escludere
una paralisi a insorgenza tardiva, causata dall’incarceramen-
to del nervo durante la formazione del callo osseo. E dunque
necessario effettuare sempre un accurato esame neurologi-
co per valutare la funzionalita del nervo radiale, il quale pud
essere leso anche a seguito delle manovre riduttive.

In presenza di paralisi del nervo radiale, se il recupero fun-
zionale non avvenisse entro 3—4 mesi andrebbe effettuata
una valutazione elettromiografica e considerata 'eventua-
le esplorazione chirurgica. In questo percorso diagnostico
va comunque rimarcato il concetto che 'esame elettrodia-
gnostico diventa sensibile in genere dopo le tre settimane
dall’inizio della lesione.

La pseudoartrosi ¢ estremamente rara nei bambini [18], gra-
zie alla loro elevata capacita di rimodellamento osseo. Gene-
ralmente ¢ possibile che si attendano tempi molto pill lun-
ghi che nell’adulto, certamente oltre i 6 mesi, a meno che
non compaiano i classici aspetti radiologici di svasatura dei
monconi, di gap interframmentario e di iperproduzione di
anormali ponti, a seconda che si tratti della forma ipertrofica
o atrofica.

11 difetto di consolidazione raramente produce deficit fun-
zionali entro i 30° di angolazione, grazie all’ampio range di
movimento permesso dalla spalla omolaterale.
Laccorciamento dell’arto fratturato si verifica comunemente
ma quasi sempre & nei limiti dei 1-2 ¢cm, quindi implica di
rado risvolti a livello funzionale.

Le complicanze derivanti dall’approccio chirurgico con
ESIN sono poche e rappresentate dall’irritazione cutanea nel
sito di inserimento, dalla borsite reattiva e dalla migrazione
dei chiodi.

Discussione e conclusioni

Le fratture diafisarie di omero sono rare nei bambini. Per
la maggior parte di esse viene adottato un trattamento
conservativo con utilizzo di bendaggi, tutori di spalla o,
meno frequentemente, apparecchi gessati toraco-brachio-
metacarpali. Moderati gradi di angolazione sono ben tol-
lerati nei bambini piccoli grazie alla potenziale capacita di
rimodellamento osseo. Un’angolazione in varo si verifica fa-
cilmente anche in seconda e terza infanzia. In tal caso bi-
sogna sorvegliare che non superi i 20°. Quando le fratture
sono instabili e risulta difficile mantenere la riduzione in-
cruenta, che spesso ¢ di per sé poco tollerabile nei piccoli
pazienti, si adotta il trattamento chirurgico che vede ad oggi
un ampio impiego dei chiodi elastici endomidollari. Que-
sto tipo di intervento rappresenta la scelta terapeutica piu
valida. Esso ¢ vantaggioso in termini di rapidita di esecuzio-
ne, inferiori tempi di recupero funzionale e ridotti tempi di
ospedalizzazione.

In pilt non sono richiesti controlli radiografici ripetuti nel
follow-up in ragione della maggiore stabilita elastica a livello
della frattura [19].

La nostra casistica 2016-2017 annovera 64 casi di bambini
(eta media 10 anni) trattati con questa tecnica. Limmobiliz-
zazione post-intervento ¢ stata in media di 4 settimane (con
reggi braccio o tutore di spalla a scopo soprattutto antalgico
e di protezione per i bambini piul piccoli) ma teoricamente,
come alcuni autori indicano, potrebbe essere di molto dimi-
nuita e in pazienti pitt complianti limitata magari alle prime
2 settimane. La rimozione dei chiodi & avvenuta dopo cir-
ca 6-10 mesi dall'intervento, allorquando i pazienti mostra-
vano pieno recupero funzionale e il callo osseo ben matu-
ro. Il follow-up, in media a 12-14 mesi, ha evidenziato ri-
sultati soddisfacenti in termini di guarigione senza residue
deformita patologiche in varo o valgo.

E da sottolineare, comunque, quanto stiano aumentando le
indicazioni al trattamento chirurgico, non solo per le pro-
blematiche medico-legali legate al passaggio dalla nozione
paternalistica a quella contrattuale dell’atto medico, ma an-
che per motivi sociologici e manageriali. Dal punto di vi-
sta sociologico, 'evoluzione del classico modello di fami-
glia patriarcale vede entrambi i genitori impegnati in atti-
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vita lavorative, il che richiede un precoce rientro del pic-
colo alla vita scolastica e una riduzione dei tempi di de-
genza in ospedale. Dal punto di vista manageriale, la con-
versione della figura medica a quella dirigenziale presuppo-
ne una pressante attenzione agli aspetti gestionali, quindi
all’ottimizzazione dei tempi di ricovero, al perfezionamen-
to dei percorsi diagnostico-terapeutici e assistenziali, mi-
rando ad ottenere outcome ottimali. Infine, ma non per
ultimo, va ricordata I'aspettativa di salute dei genitori co-
stituzionalmente garantita: essi non vogliono la guarigio-
ne ma il risultato perfetto. Peraltro, 'innovazione scien-
tifica ha messo a disposizione materiali e tecnologie che
consentono risultati assai brillanti, nonché il conseguimen-
to di una stabilita primaria gia all’'uscita della sala opera-
toria, con conseguente abbandono dell’apparecchio gessa-
to.
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