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SAZETAK

LecCenje preloma dijafize humerusa se deli na operativno i neoperativno lecenje. Prelomi dijafize humerusa dobro zarastaju.
Hirurzima se danas pruza mnogo mogucnosti za njihovo leCenje. Odluka o vrsti lecenja koja ¢e se primeniti, zavisi od mesta
preloma, postojanja udruZenih povreda, starosti i opsteg stanja pacijenta. Neoperativno lecenje se najcesce primenjuje,
mada postoje prelomi kod kojih je neophodna hiruska intervencija da bi se obavilo zarastanje i sprecile komplikacije. Neope-
rativno lecenje preloma dijafize humerusa daje dobre rezultate, sa malom angulacijom i minimalnim ili nikakvim skracenjem
ruke. Adekvatnom repozicijom, odgovarajucom gipsanom imobilizacijom i redovnim rendgenoloskim snimcima dolazi do
zarastanja preloma u toku predvidenog vremena. Disciplinovanom ranom fizikalnom terapijom u smislu kruznih pokreta ra-
mena sprecava se kontraktura ramena i omogucava da kasnija fizikalna terapija traje znatno krace. Neoperativno lecenje
traje od 7-11,5 nedelje.
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SUMMARY

Treatment of humerus fractures is divided into operative and non-operative treatment Fractures of the diaphysis of the
humerus heal well. Surgeons today have many opportunities to treat them. The decision on the type of treatment to be
applied depends on the location of the fracture, the existence of associated injuries, the age and the general condition of the
patient. Non-operative treatment is most often applied, although there are fractures in which surgical intervention is
necessary in order to perform healing and prevent complications. Non-operative treatment of fractures of the diaphysis of the
humerus gives good results, with little angulation and minimal or no shortening of the arm. Adequate repositioning,
appropriate plaster immobilization and regular X-rays heal the fracture within the allotted time. Disciplined early physical
therapy in terms of circular movements prevents shoulder contracture and allows later physical therapy to last significantly
shorter. Non-operative treatment lasts from 7-11,5 weeks.
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Prelomi dijafize humerusa (prelomi tela humeralne ko-
sti) ¢ine 1,2% preloma odraslih sa ukupnom incidencom od
12,9 na 100.000 godisnje [1]. Ove povrede su Cesée kod zena,
pri ¢emu se najvise javljaju kod mladih odraslih osoba kao
posledica visokoenergetske traume i starijih osoba nakon
traume izazavne silom niske energije [2-4]. Prelomi dijafize
humerusa klasifikovani su na osnovu AO/OTA klasifikacije
preloma i dislokacije kosti. Humerus je oznacen brojem 1,
osovina - segment sa brojem 2. Tezina preloma se krece od
12A1: jednostavan spiralni prelom sa velikom povrsinom ko-
ntakta do 12S3: multifragmentarni segmentni prelom. [5]
(Slika br 1)
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Slika broj 1. AO/OTA Klasifikacija fraktura
i dislokacija — dijafizni segment humerusa

Prelomi dijafize humerusa se Cesto zbrinjavaju neope-
rativno, uz koris¢enje nadlakatnog funkcionalnog gipsa, kao
Sto su prvi opisali Sarmiento i ostali 1977. godine [6]. Predno-
sti ove vrste leCenja podrazumevaju brzu i neprekidnu osteo-
genezu kao i ranu mobilizaciju ramena i lakta, Sto utice na
poboljsanje funkcionalnog ishoda le¢enja [6]. Dodatne stu-
dije su pokazale da postoji mali procenat pojave varus defor-
miteta i velika funkcionalna prednost u pokretljivosti rame-
na i lakta [7,8]. Procenat zarastanja preloma dijafize hume-
rusa su razlicite u razlicitim literaturama. Papasoulis i ostali,
utvrdili su da je srednja stopa zarastanja 94,5%, u rasponu od
77,4% do 100% [9]. U ostaloj literaturi ne postoji jedinstvo
kako u vezi sa srednjim vremenom zarastanja kostiju, tako i
procentima zarastanja kostiju. U nekim literaturama je ta-
kode dokazano da neke lokalizacije preloma otezavaju sra-
stanja, za Sta naravno ne postoji jedinstveni stav [10]. Sre-
dnje vreme srastanja preloma se krece od 7,5 do 11,5 ne-
delja[10,11,12] tokom koje su ogranicene neke Zivotne akti-
vnosti, a postoji i rizik od pojave sekundarnog celulitisa koji
moze uticati na skidanje funkcionalnog gipsa i prelazak na
drugi vid lecenja. Kosh i ostali pokazali su da je nesrastanje
prisutno u slucajevima poprecnih preloma, ali Ring i ostali
navode da je nesrastanje cesce u slucajevima proksimalnih
spiralno-kosih preloma [12,13]. lako je koris¢enje

funkcionalnog gipsa pokazalo mali procenat nesrastanja di-
jafize humerusa [14], u nekim studijama nesrastanje se kre-
¢e do 10% ili vise [15], sa najvisom stopom od 33% [16].

Odluka o neoperativnoj vrsti leCenja zavisi od mesta
preloma, postojanja udruzenih povreda, starosti i opsteg
stanJa pacijenta. Indikacije za neoperativno lecenje su:

zatvoreni izolovani prelom,

minimalna dislokacija kostanih fragmenata,

nepostojanje drugih udruzenih povreda,

nepostojanje komorbiditeta pacijenata,

kooperativni pacijenti, prelom srednjeg dela tela

nadlakatne kosti.

Operativno lecenje se primenjuje uvek kada postoje
indikacije za isto [17]. Ono podrazumeva upotrebu spolja-
Snjeg fiksatora kao privremenu ili definitivhu metodu
(External fixation), upotrebu anterogradnog ili retrogra-
dnom intramedularnog klina (Antegrade and retrograde nai-
ling), kao i upotrebu odgovarajucih plo¢a ( MIO -Minimal
invasive operation- Briging plating, ORIF- open reduction and
internal fixation: LCP-DCP). Indikacije za operativno lecenje
preloma dijafize humerusa su:

nestabilan prelom,

- otvorenim prelom,

- viSestruka trauma,

- bilateralni prelom dijafize humerusa,

- prateciistostrani prelom podlaktice,

- patoloski prelom,

- povrede neurovaskularne komponente u kombinaciji sa
prelomom dijafize humerusa,

- nestabilan pacijent,

- znacajne povrede mekog tkiva sa kontaminacijom,

- potreba za brzom primenom, npr. kod pacijenata sa
visestrukim povredama ili vaskularnim povredama

CILJ RADA

Cilj naseg rada je da pokazemo uspesnost
neoperativnog lecenja preloma tela humerusa u KBC
Kosovska Mitrovica, uporedimo sa najnovijim stavovima
vezanih za lecenje kao i najnovijim objavljenim radovima
svetski poznatih autora.

MATERIJAL | METODE

Pacijent M.A. 42 godine, muskarac, povreda leve nadla-
ktne kosti nastala kao posledica pada na ispruzenu ruku. Kli-
nickim i radiografskim pregledom dijagnostikovan je prelom
distalne trecine dijafize humerusa. Zbog dobrog polozaja
kostanih fragmenata, nije ugrozena neurovaskularna mreza
ruke. Pacijent je mlad, bez dodatnih komorbiditeta i udru-
zenih povreda. Odluceno je da se zapocne sa neoperativnim
lecenjem, postavljanjem viseceg gipsa od metakarpo-fala-
ngealnih zglobova do 2,5 cm iznad preloma sa laktom pod
pravim uglom i podlaktici u neutralnoj poziciji. time smo po-
stigli odgovarajuc¢u duzinu humerusa, sprecilo smo angu-
laciju i rotaciju (moze se koristiti mitela koja se provlaci kroz
omce potavljene u predelu rucnog zgloba radi korekcije
postojece angulacije. Zadnja angulacija se koriguje produ-
Zzenjem mitele a prednja skracenjem). Zapocete su vezbe
pokreta prstiju i cirkumdukcioni pokreti ramena c¢ime se
sprecava kontraktura zglobova. U drugoj nedelji od povrede
uraden je kontrolni rendgenoloski snimak koji pokazuje za-
dovoljavajuci polozaj kostanih fragmenata (uporedili smo sa
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najnovijim stavovima lecenja dijafize humerusa)( Slika br. 3 ke

i 4). Odluceno je da se nastavi sa neoperativnim le¢enjem

kao definitivni vid le¢enja preloma, i pratili smo DASH score

(prosutnost bola, aktivni pokreti u ramenom zglobu u vidu

pendularnih pokreta, dozvoljeni pokreti Sake i prsta). U Se-

stoj nedelji, nakon formiranja jasnog kalusa na kontrolnim

radiografijama, dolazi do korekcije viseceg gipsa u funkci-

onalni gips kojom se omogucavaju aktivni pokreti u lakatnom

zglobu (Slika br. 5). Nakon deset nedelja skinuta je gipsana J
imobilizacija i zapocet je fizikalni tretman (Slika br. 6).

Slika br 6. RTG snimak humerusa u desetoj nedelji lecenja

DISKUSIJA

Istrazivanje postojece literature pokazuje, da postoji
mali broj relevantnih dokaza na kojima bi se zasnovalo da je
operativno lecenje ustvari, primarni tretman za frakture di-
jafize humerusa. Postoji nekoliko retrospektivnih studija koje
uporeduju ishode preloma dijafize humerusa nakon neope-
rativnog i operativnog lecenja. Jawa i ostali uporedili su pro-
cenat komplikacija za frakture distalne-trecine dijafize hu-
merusa lecene funkcionalnim gipsom sa onima le¢enim ORIF-
om, (Open Reduction and Internal Fixation), dosavsi do zaklju-
Caka da obe metode leenja imaju svoje potencijalne rizike, i
da je optimalno lecenje zasnovano na predispozicijama i
opstim stanjem pacijenata [18]. Nedavno su Denard i ostali
dokazali da postoji veci procenat nesrastanjaisa funkciona-
nim gipsom, i to u kontekstu uporedivih procenata komplika-
cija sa ORIF-om sa zakljuckom da bi trebalo Cesce isvoditi
ORIF [19]. Mahabner i ostali takode su dokazali da postoji vrlo
mala razlika izmedu operativnog i neoperativnog lecenja u
smislu zarastanja i povrede nerva [20]. U randomiziranoj stu-
diji, Matsunaga i ostali uporedili su koris¢enje funkcionalnog
gipsa i ucvrs¢ivanje preloma sa plocicom i smislu premosca-
vanja preloma koris¢enjem mini-malno invazivnu tehniku,
dokazujuci statisticki (ali ne i klinicki) znacajnu razliku u
DASH Score ( Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) rezultatu
i to u korist grupe sa lecene operativno, sa znacajno nizim
procentama nesrastanja, kontaktnog dermatitisa i deformi-
teta u nivou koronalne ravni u periodu od 6 meseci [21].
Takode, nije bilo znacajne razlike u DASH Score u bilo kojoj
drugoj instanci kao ni u drugim funkcionalnim ishodima
izmedu uporednih grupa. Medutim, ova studija nije definisala
standardnu hirursku tehniku lecenja preloma, takode je
ukljucila i populaciju znatno mladu od prosec¢nog doba paci-
jenata koji su zadobili frakturu dijafize humerusa. Isto tako,
jedna prospektivna opservaciona studija, kojom se uporeduje
funkcionalni oporavak posle operativhog u odnosu na neope-
rativno leCenje je takode u toku u Holandiji [22]. Cilj studije
HU-FIKS je da pruzi vecu jasnocu operativnog lecenja prelo-
ma dijafize humerusa.

Standardni, zlatni, tretman, u leCenju preloma dijafize
humerusa kod odraslih, u starijoj populaciji je neoperativno
lecenje [23]. U sistematskom pregledu. Updegrove i ostali,

g |

Slika br 2. Fraktura dijafize humerusa

Slika br 4. Gipsana imobilizacija Slika br 5. Funkcionalni gips . S X .
P ’ kao nastavak {eEenjagp ovaj stav su podrzali ali takode smatraju da se pristup
u Sestoj nedelji leCenja lecenja uskladi sa tipom preloma, kao i ostalim drugim oko-

nostima [24]. Smatra se, da je visoki procenat nesrastanja
kod spiralnih kosih fraktura dijafize humerusa proksimalne
trecine dijafize, pomenutih u ovom pregledu, vece u
studijama Ali i ostali, Rutgers i ostali, Toivanen i ostali, sto je
uzrokovano dejstvom deformisucih sila m. pectoral majoris
et m. deltoideus [25,26,27]. Treba imati na umu da, kako se
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povecavao procenat artroplastike ramena i lakta, takode se
povecavao i procenat incidence periprotetskih preloma [28].
Najadekvatnija metoda lecenja za periprotetske prelome jos
uvek nije uspostavljena. Naravno, neoperativno leenje se
moZe primeniti ako nema dislokacije i ako je proteza je
stabilna, ali ako proteza nije stabilna, onda je neophodno da

prelomom dijafize humerusa, pratec¢im istostranim pre-
lomom podlaktice, patoloskim prelomom, povrede neuro-
vaskularne komponente u kombinaciji sa prelomom dijafize
humerusa [37]. Najces¢i primenjeni hirurski tretmani su:
otvorena redukcija i unutrasnja fiksacija (ORIF) sa plocom,
minimalno invazivno postavljanje i intramedularno osteosi-

nteza ili spoljasnja fiksacija kod ozbiljne kompromitacije
mekog tkiva [38-41].

se izvrsi reviziona operacija [29].

Quisk-DASH Ssore predstavlja sistem bodovanja, kojim
se ocenjuje upotreba gornjeg ekstremiteta u svakodnevnim
Zivotnim aktivnostima sa rezultatom od jedan do pet. Sto je
vrednost skora veca, to je rezultat se gori. Quisk-DASH for-
mulari su popunjeni nakon zavrsetka lec¢enja preloma ili kod
pacijenata sa nesraslim prelomom tokom vrmenskog pra-
¢enja u periodu vise od osam meseci [30].

ZAKLJUCAK

Neoperativno lecenje preloma dijafize humerusa daje
dobre rezultate, sa malom angulacijom i minimalnim ili
nikakvim skracenjem ruke. Mnogi autori od Sarmienta pa na
ovamo su uporedivali neoperativno i operativno lecenje i
dokazali da ne postoji znacajna razlika u procentima
nesrastanja, deformiteta i komplikacija. Disciplinovanom
ranom fizikalnom terapijom u smislu kruznih pokreta
ramena, pokreta Sake i prstiju, a u odredenoj nedelji i
aktivnih pokreta lakta, sprecava se kontraktura i omogucava
da kasnija fizikalna terapija traje znatno krace.
Neoperativno lecenje prosecno traje 7,5 - 11,5 nedelja.
LecCenje naseg pacijenta je trajalo 10 nedelja.

LeCenje preloma dijafize humerusa sa funkcionalnim
gipsom je prvobitno predlozio Sarmiento 1977. [31]. Od tada
je postao prvi izbor leCenja za mnoge autore [32] jer se
pokazalo da je veoma uspesan, neinvazivan, efikasan i nara-
vno jeftin. [31,32,33,34]. Mnogi autori predlazu primenu
funkcionalnog gipsa nakon nedelju dana [30,34] ili dve nede-
lje [35], makar kada se otok smiri nakon pocetnog perioda
lecenja preloma [33-36].

Operativno lecenje je indikovano kod pacijenata sa
otvorenim prelomom, viSestrukom traumom, bilateralnim
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