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Rezumat: Proteza inversata de umar (PIU) a devenit o opfiune terapeutica importanta Tn artropatiile
glenohumerale cu leziuni majore ale coafei rotatorilor, ireparabile. Aceasta protezi permite restaurarea
mobilitarii Tn pofida unei deficiense a coafei rotatorilor, spre deosebire de proteza anatomicd, la care,
pentru a functiona, este nevoie de o coafd indemnd sau reparati. Hemiartroplastia, consideratad
standardul Tn fracturile de extremitate proximala de humerus ce necesita protezare, este marcata de o
ratd a esecului functional de cauzi nonseptica, Tn aproximativ 40% din cazuri, esec pus pe seama
deficitului coafel rotatorilor, Tn principal prin neconsolidarea fragmentelor metafizare fixate n jurul
protezei. Chiar si In cazul consolidarii acestora, o limitare a rotajiei externe este Intélnita intr-un
procent foarte mare dintre pacienyii operayi. Scopul acestui articol este de a descrie tehnica artroplastiel
cu proteza inversata de umar n fracturile de extremitate proximala de humerus prin abord supero-
extern si de a analiza rezultatele seriilor publicate pe aceasta temd. Riscurile operatorii importante si
dificultasile Tn urmarirea postoperatorie a pacienilor care beneficiaza de o astfel de intervengie sunt
date de faptul ca aceastad operayie este rezervata pacienilor varstnici, peste 70 de ani.

Abstract: The reverse shoulder arthroplasty converts the glenoid into a spherical head and the head of
the humerus into a socket, thus providing a stable fulcrum for glenohumeral joints with deficiency of the
rotator cuff. The reverse prosthesis has become a treatment of choice for glenohumeral osteoarthritisin
a cuff deficient shoulder. It allows restoration of mobility despite the loss of rotator cuff function.
Hemiarthroplasty fails most commonly because of tuberosity nonunion in about 40 %. Therefore, in the
face of poor bone quality, the reverse prosthesis is a logical choice for acute fractures to improve
postoperative mobility in elevation regardless of tuberosity healing. Nevertheless, the healing of the
tuberosities may influence the recovery in active external rotation. The purpose of this article is to
report on the superolateral technique to implant a reverse shoulder prosthesis for acute proximal
humeral fractures, emphasizing the technique of tuberosity fixation, and to analyze previously published
series. Considering the follow-up and complication risks, the reverse prosthesis should be reserved for

fractures involving elderly patients over 70 yearsold.

Proteza inversata de umar (PIU) este un concept
introdus de Grammont Tn anii ' 80, ca 0 solutie pentru artropatiile
de umir cu leziuni masive de coafa, la care folosirea protezei
anatomice era urmata de evolutie nesatisfacitoare pe plan
functional. Extinderea indicatiei protezei inversate la pacientii
véarstnici cu fracturi de extremitate proximala de humerus si
leziuni de coafa a fost facuta chiar de inventatorul acestei
proteze (22 de cazuri Tn perioada 1989-1993), dar rezultatele nu
au fost publicate. Design-ul acestei proteze inversate se bazeaza
pe schimbarea suprafetei de contact dintre glena si humerus, din
concava in convexa spre extern, efectuand Tn acelagi timp o
medializare si 0 coborére a centrului de rotatie gleno-humeral
(conceptul Grammont).

Aceasta neo-pozfie a centrului de rotatie permite o
crestere a momentului fortei muschiului deltoid pe humerus Th
abductie, situatie ce compenseaza lipsa coafei rotatorilor. Acest
concept a fost modificat de Bigliani si Boileau in vederea
diminuarii complicatiilor, deloc neglijabile, ce au aparut ca
urmare a acestel pozitionari, precum fenomenele de osteoliza si
uzura la polul inferior glenoidian, cu formarea unei ancose si

chiar degradarea componentelor protetice. Pentru rezolvarea
acestor deficiente, Bigliani si Boileau au modificat acest concept
considerand ci o lateralizare a centrului de rotatie gleno-
humeral printr-o metaglena mai Thalta sau prin grefon spongios
pastrand, totusi coborérea centrului de rotatie, ar obtine
rezultatele pe termen mediu si lung mult ameliorate, fara o
scadere semnificativa afunctiei.

Rezultatele artroplastiei cu proteza inversata de umar
pentru artropatia cu leziuni de coafa si dupa rezectii tumorale au
demonstrat ca design-ul specia a acestei proteze reabiliteaza
mobilitatea umarului, in ciuda unei impotente functionale a
coafel rotatorilor.(1,2)

Rezultatele publicate pentru pacientii cu fractura de
extremitate proximala de humerus, al caror tratament a constat
n hemiartroplastie, au demonstrat o eficacitate scazuta a acestel
proteze, din cauza ineficientel coafel, afectata fie prin migrarea
fragmentelor fracturare de metafiza dupa interventie, fie prin
pseudartroza metafizara. Mai mult, in cazul reviziei esecului
unei hemiartroplastii, proteza inversata Tmbunatiteste functia
umarului.(3-6) Folosirea protezel inversate in cazuri selectionate
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de pacienti véarstnici afost raportata Tn serii mici, cu un nivel de
evidenta clinica scazut.(7-9)

Indicatii si contraindicatii

Indicatiile pentru aceasti proteza
traumatol ogie sunt rezervate:

- fracturii de extremitate proximala de humerus tip IV,
dupa clasificarea Neer, cu sau fard luxatia capului
humeral;

- fractura capului humeral cu mai mult de 40% din
suprafata articulara afectata;

- unele fracturi cu trei fragmente, cu deplasare
importanta si stoc 0sos diminuat.

Factorul vérsta (peste 75 de ani) poate fi decisiv in
aegerea intre hemiartroplastie si proteza inversata la un pacient
cu fracturd de extremitate proximala de humerus necesitand
artroplastie. De asemenea, comorbiditatile si calitatea metafizara
a humerusului proximal (osteoporoza accentuatid) pledeaza
pentru proteza inversata in fata hemiartroplastiei. Proteza
inversatda de umiar este contraindicatd la pacientii tineri (cu
exceptia procedurilor salvatoare), Tn cazul unei infectii active, Tn
cazul paradiziei de nerv axilar (ineficienta deltoidului,
principalul motor a abductiei), In cazul unui stoc 0sos
glenoidian scazut (ceea ce ar Tmpiedica o buna fixare a
componentel  glenoidiene). Trebuie considerat un interval
terapeutic de 2 pana la 6 zile intre traumatism si interventia de
artroplastie, cu scopul de a diminua sangerarea perioperator si
riscul aparitiei unui hematom postoperator.

TEHNICA OPERATORIE

inversata  n

Figuranr. 1. Componentele unei proteze inver sate de umar

Abordul

Existda 3 aborduri posibile pentru implantarea unei
proteze inversate de umar: supero-lateral, delto-pectoral si
transacromial. Analiza avantgjelor si inconvenientelor fiecarui
abord, pledeaza pentru abordul supero-lateral. Tn artroplastia
inversata pentru fractura de humerus proxima exista un risc
potential de instabilitate cauzatd de hematomul postoperator, sau
de deplasarea secundari atrohiterului pe fondul unui os porotic.
Abordul deltopectora este indicat Tn cazul in care traiectul de
fractura implica si diafiza humeral, cand, un abord extins este
necesar. Abordul transacromial este utilizat exceptional.

Figura nr. 2. Abord longitudinal cu pacientul plasat n
pozitie c longue

)

Pacientul este plasat Tn pozitie de chaise longue. Un
abord longitudina, pornind de la articulatia acromioclaviculara
pani la4 cm distal de marginea acromionului (figura nr. 2). Se
patrunde Tntre deltoidul anterior si mijlociu. Un departator este
plasat subacromial. Se evacueaza hematomul fracturar. O sutura
de siguranta este aplicata la polul inferior & plagii operatorii, pe
muschiul deltoid, pentru a preintdmpina o leziune de nerv axilar
prin tensionarea fibrelor deltoidului. Tn anumite cazuri, incizia
poate fi prelungita distal, dar cu izolarea prealabila a nervului
circumflex. Se practici dezinsertia de pe acromion a deltoidului
anterior si a ligamentului coracoacromial. Bursa subacromiala
este Inlaturata.

Figuranr. 3. Expunerea fracturii

Primul pas este identificarea fragmentelor fracturare.
Intervalul rotatorilor este deschis, intre subscapular si
supraspinos. O individualizare a tendonului supraspinosului si
infraspinosului  va fi efectuata in continuare. Tendonul
supraspinosului este apoi rezecat la nivelul marginii superioare a
glenei (figura nr. 3). Apoi, tendonul lung a bicepsului este
rezecat, iar fragmentele de cap humeral sunt extrase. Trohiterul
este mobilizat posterior si 4 fire de suturd de asteptare sunt
plasate, doua pe tendonul infraspinosului si doua pe tendonul
rotundului mic, la jonctiunea os-tendon (figura nr. 4). Trohinul
este mobilizat anterior, iar pe tendonul subscapularului, tot la
jonctiunea os-tendon, sunt plasate doui fire de asteptare.

Figura nr. 4. Mobilizarea posterioara a trohiterului si
plasareaapatrufiredesutur:‘lolleasteptare

Tt
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Pregitirea glenei

Glena este pregatita prima, iar metaglena este fixata
fara ciment.

O bund expunere a glenei este necesara. Pentru
aceasta, 0 capsulotomie circumferentiara completa n jurul
cavitatii glenoidiene este indispensabila pentru a permite
departarea humerusului  proxima spre distal. Alegerea
departatoarelor depinde de conditiile anatomice ae pacientului.
Exciziacartilgjului rezidual se efectueaza cu gjutorul unel razuse
sau chiurete glenoidiene. Se pozitioneaza apoi ghidul glenoidian
ainiindu-I cu margineainferioara aglene (figuranr. 5).

Figuranr. 5B. Pozitionar ea ghidului glenoidian

Meridianul si ecuatorul glenei sunt marcate cu
electrocauterul pentru a stabili pozitia ghidului si afrezelor.

O brosa de ghidaj de diametru 2,5mm este introdusa Tn
orificiul central acestui ghid, orientand-o spre inferior la 10-15
grade fata de orizontala. Este esential ca glenosfera si fie
diniatd la marginea inferioard a glenel si sa fie usor inclinata
spre inferior, pentru a minimaliza riscul de conflict cu omoplatul
si riscul de ancosa Tn aductie completad. Cu un burghiu canelat se
va fora pe brosa de ghida o gaurd cu diametrul de 6mm.
Aceasta gaura este folosita ca ghid pentru freza glenoidiana. Se
frezeaza pana se obtine o suprafata perfect plana, pentru a
pozitiona si a fixa baza glenoidei (figura nr. 6). Tn masura in
care este posibil, osul subcondra se va pastra pentru a asigura
un ancorgj fiabil.

Datorita inclinarii de 10-15 ° a frezel, se va elimina
ma mult osTn parteainferioara a glenel.

Se foreaza gaura de ancorare plotului central de
diametru 7,5mm. Implantarea metaglenei se va face dupa
metoda descrisa de Hatzidakis (figura nr. 6).(19) Este imperativ
si se obtina un contact perfect uniform intre faia inferioara a
metaglenei si suprafata frezata. Doua suruburi de zavorére cu
unghiuri variabile sunt apoi inserate n orificiul inferior si
superior a metaglenei. Surubul inferior de diametru 4,5mm este
introdus primul si este directionat inspre pilierul omoplatului;
surubul superior este introdus dupa cel inferior si directionat
inspre baza coracoidei. Suruburile sunt strénse progresiv,
aternativ. cu scopul de a evita decoactarea metaglenel.

Glenosfera si insertul de polietilena de proba sunt montate si o
reducere de proba este efectuata cu scopul evaluarii
amplitudinilor articulare si confirmarea tensiunii in deltoid,
precum si in coracobrahial. Stabilitatea articulatiei este testatd Tn
particular in pozitia de adductie, extensie si rotatie externa,
pozitie in care riscul de instabilitate este cel mai ridicat. Daca
reducerea de proba nu este satisfacatoare, atunci se vor testa dte
inserturi de polietilena cu scopul de a corecta instabilitatea
articulara sau tensiunea deltoidiana.

Atunci cand reducerea de probi este corectd
glenosfera cu conul de morsa 36mm sau 40mm este impactata
pe metaglena. Acest timp operator necesita o excelenta expunere
aglenei, caci glenosferatrebuie s fie perfect pozitionata.

Pregitireasi implantareatijei humerale

Figura nr. 7. Calibrarea humerusului cu instrumente de
ghidaj

el
Humerusul proximal este trandatat in lateral, iar
trohiterul si trohibul, cu insertiile tendinoase aferente, sunt
ecartati posterior si respectiv anterior de humerus. Rape
progresive sunt utilizate pentru calibrarea humerusului, utilizand
instrumentele de ghida aferente trusei, astfel Tncét si obtinem o
retroversie atijei humerale de 20 de grade (figuranr. 7).

Gradul de infundare a tijel humerale poate fi orientat
de ghidul cortical ceiatn calcul defectul metafizar. Tn practica,
acest ghidgj este doar orientativ caci o abatere de caiva mm este
acceptatd, corectia facndu-se prin insertul de polietilena la
testele de luxatie si de tensiune Tn deltoid cu componentele de
proba. Proteza de proba trebuie si fie stabila pe seama unei
tensiuni corecte n dedtoid, Tnainte de reinsertia
tuberozitatilor.(19) Tn cazul afectarii diafizare, o tija lungi
humerala vafi folosita.

Tnainte de a implanta tija humerala se vor introduce
doua sau trei fire de sutura in orificiile specia destinate de pe
partea metafizara a tijel. Acestea vor servi pentru atasarea
tendoanelor subscapularului  si  rotundului mic pe partea
metafizara a protezei.

Tija humerala poate fi cimentata sau necimentata. Tn
cazul unei tije cimentate nu se va folos ciment Tn partea
metafizara a protezei, deoarece fragmentele osoase cu insertiile
subscapularului si rotundului mic vor consolida printr-un proces
de osteointegrare favorizat de materialul si design-ul protezei.
Odata fixata tija humerala, se fixeaza si insertul de polietilena
(figuranr. 8).

Pentru reducerea finala se va practica o tractiune axial
pe membrul superior aplicandu-se Tn acelasi timp o presiune pe
humerus Tn directia posterioara. O lgjera flexie anterioard poate
diminuatensiunile din deltoid si favoriza manevra de reducere.
Repararea/reinsertia partilor moi
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Figura nr. 8 Suturi transosoase pentru pozitionarea
trohiterului si a trohinului

Stabilitatea articulatiel si amplitudinile miscarilor
articulare fiind satisfacatoare, urmeaza pozitionarea trohiterului
si trohinului ™n jurul portiunii metafizare a componentei
humerale, cu structurile tendinoase aferente, utilizand suturile
transosoase cu fir neresorbabil 5.0, puse Tn etapele operatorii
precedente (figura nr. 8). O intirire a acestora este efectuata prin
sutura tendon-tendon. De mentionat ca tendonul supraspinosului
trebuie rezecat la jonctiunea musculo-tendinoasa, inutilitatea lui
n functionarea protezel inversate de umar, fiind demonstrati. Pe
de alta parte, insertiile subscapularului si rotundului mic trebuie
pastrate, acestea asigurénd o mare parte din rotatia externa si
interna. Infraspinosul, poate fi conservat atunci cénd este
indemn.

Tehnica de sutura a tuberozitatilor in jurul metafizei
protezei se va face dupa schema celor 6 suturi descrisa de
Bolieau (20) pentru hemiartroplastia in fracturile de humerus
proximal (figuranr. 9).

Datorita medializarii, nu exista tensiune in coafa
rotatorilor. Dupa reinsertia tuberozitatilor se va testa mobilitatea
umarului si se vadecide programul de recuperare postoperatorie.
O hemostaza minutioasi este necesara si un drengj aspirativ este
instalat pentru a diminua riscul de hematom postoperator. Se va
reinsera transosos deltoidul anterior, denzinserat Tn momentul
abordului de pe marginea anterioara a acromionului.

RECUPERAREA

Nu exista o evidenta a unui metode superioare de
reabilitare. Mgjoritatea autorilor recomanda imobilizarea pentru
4 saptaméni Tn abductie si rotatie neutra (figura nr. 9) cu
mobilizare pasiva precoce, pe cand atii recomanda o simpla
imobilizare brahiotoracica. Exista un consens asupra limitarii
pentru o perioadi de 6 siptamani a rotatiilor active la nivelul
umarului, pentru a favoriza consolidarea tuberozitatilor si a
Tmpiedica o deplasare secundara alor.

Figuranr. 9 A. Hemiartroplastie B. Proteza inver sati
A.

Rezultatele studiilor Tn artoplastia de umar pe fractura
de humerus proxima au aritat o diferentd de 25 de grade in
amplitudinea abductiei active, in favoarea protezei inversate in
raport cu hemiartroplastia.(18) Rezultatele protezel inversate pe

fractura recenta sunt usor inferioare celor pe artropatie cu
leziune de coafa (cuff tear arthropaty).

Problema neconsolidarii tuberozitatilor si disfunctiile
coafel restante sunt printre cauzele de esec Tn proteza inversata
de umar pe fractura.

Cazeneuvesi Cristofari (8) au publicat un studiu pe 23
de cazuri si au aratat ca jumatate din protezele inversate pe
fractura au necesitat revizie la 5 ani, véarsta medie a pacientilor
fiind de 75 ani (limite 58-90 ani). Protezele au fost Tn majoritate
necimentate. Sutura tuberozitatilor nu a fost sistematica, doar la
5 cazuri efectudndu-se o sutura transosoasi periprotetica. Printre
complicatii au fost: luxatia 1 caz, infectia 1 caz (ambele
revizuite) si algodistrofiain 2 cazuri.

Scorul Constant mediu adaptat a fost de 60 de puncte
la 6 luni postoperator, cu o abductie de 120 de grade in
majoritatea cazurilor. Rotatia externa a fost mal bine recuperata
la pacientii cu sutura tuberozitatilor. Principala cauza de revizie
la distanta a fost fenomenul de noching sau ancosa
subglenoidiana.

Bufquin (7) a raportat 0 serie mai largd de proteze
inversate pe fractura (43 de cazuri cu o varsta medie de 78 ani).
Abordurile folosite fiind deltopectoral lajumatate dintre pacienti
si superolateral |a cealalta jumatate. Tuberozitatile au fost fixate
sistematic la toate cazurile. M gjoritatea componentelor humerale
au fost necimentate (37 de cazuri).

Autorii recomanda implantarea componentei humerale
n pozitie neutra, dar nu au demonstrat o influentd statistici a
rotatiei pe rezultatele studiului. O treime din cazuri a prezentat
complicatii (12 cazuri): 1 fractura glenoidiana, 5 pacienti cu
deficit tranzitor neurologic, 1 fractura de acromion, o luxatie, o
rupturda secundara de deltoid, 3 cazuri de algodistrofie. Cu o
durata de urmarire de 2 ani, pacientii au prezentat o abductie
medie de 97 de grade. Scorul Constant adaptat, la 6 luni a fost
44 de puncte, iar rotatia externa de 30 de grade. Nu au fost
diferente semnificative in functie de calea de abord, rezultatele
clinice fiind mai dabe la pacientii de peste 75 de ani, iar rotatia
externa activa a fost mai ampla la pacientii ce au prezentat o
consolidare a tuberozitatilor.

Radiogréfiile de control seriate au aratat o rata de
deplasare secundara a tuberozitatilor Tn jumatate din cazuri iar
90% dintre pacienti au prezentat osificari periprotetice la ultima
evaluare.

Alte studii comparative ntre proteza inversata si
hemiartroplastie au demonstrat superioritatea protezei inversate
pe mobilitate, cu un scor Constant mai mare cu 10 puncte in
favoarea protezel inversate. Evolutia scorului Constant a fost
corelatda cu gradul de consolidare a tuberozitatilor, in ambele
loturi de pacienti. Proteza inversata de umar trebuie considerata
ca o dternativd la hemiartroplastie la pacientii vérstnici si
permite o evolutie ameliorata a abductiei chiar si Tn cazul
neconsolidarii tuberozitatilor. Pe de ata parte, consolidarea
tuberozitatilor este necesara pentru rotatia externa.

Tn ceea ce priveste rata de supravietuire a protezei
inversate de umar, Guery (24) a aritat ca rata de supravietuire
este mai buna Tn cazul protezei pe artropatie cu deficienta de
coafa, decdt n dte patologii (reumatismae, traumatice sau
revizii). Indicatia protezei inversate in fractura recenta trebuie si
se bazeze pe perspectiva neconsolidarii tuberozitatilor, Th cazul
n care s-ar practica o hemiartroplastie.

Decizia adegerii protezei inversate n faa
hemiartoplasiei trebuie sa se bazeze pe evaluarea raportului
risc/beneficiu la acesti pacienti varstnici.
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