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Treatment of bone nonunion of the humerus after
multiple failed open reduction internal fixation with plate
in an elderly patient with bone loss and osteoporosis. Case

report
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Abstract - The management of comminuted, severely displaced proximal humerus fractures in elderly patients
with osteoporosis poses a significant challenge in trauma surgery, due to both their frequency and complexity,
both in initial management and in the treatment of complications. The patient’s condition, motivation, expec-
tations, and anatomical conditions are all determining factors in the choice of treatment. In cases requiring
surgical intervention, we must choose between different osteosynthesis methods (locking plates, intramed-
ullary nail), hemiarthroplasty, and reverse shoulder prosthesis implantation, based on individual assessment.
Complications of osteosynthesis are not uncommon. Implant displacement, screw cutout, secondary displace-
ment of the fracture, and non- and malunions can raise serious problems in terms of treatment. Aggravating
factors include pre-existing osteoporosis, altered local conditions resulting from previous surgery, scarring,
possible bone defects, and pre-existing pathology of the shoulder joint. We would like to present the “forced”
solution we chose in the case of a 77-year-old female patient, which we performed on a twice re-operated
humeral pseudarthrosis, in this case with a satisfactory outcome. After analyzing the available imaging proce-
dures, we decided on intramedullary nailing, taking into account the patient’s medical history, multiple sur-
geries, and inclination towards the simplest solution. Due to the patient’s personal preference, we rejected the
option of implanting a reverse-type, long-stemmed prosthesis that would allow for faster rehabilitation. Due
to local factors observed during surgery, we performed a long Philos type plate osteosynthesis.
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Introduction

Comminuted fractures of the proximal humerus with
significant displacement pose a major challenge in trau-
matology, particularly in elderly patients with osteopo-
rosis. Osteosynthesis procedures in this population are
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often complicated by screw cut-out, plate failure, sec-
ondary fracture displacement, and avascular necrosis of
the humeral head [1, 2]. These complications frequently
necessitate reoperation [3, 4]. The surgical procedure is
inherently complex, often involving bone grafting, where
anatomical reduction can be difficult, and achieving sta-
ble fixation is not always possible [1]. Optimal reduction
and fixation should be maintained with angle-stable
screws, supplemented by neutralizing sutures.

Given the high complication rates, an increasing
number of shoulder surgeons recommend primary treat-
ment with an anatomical shoulder prosthesis in younger
patients with an intact rotator cuff, and a reverse shoulder
prosthesis in patients over 70 years of age. This approach
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contrasts with the general orthopedic standard. The
pre-injury condition of the shoulder joint and the qual-
ity of the rotator cuff are pivotal in decision-making. In
cases requiring a reverse prosthesis, functional recovery
is more predictable, occurs earlier, and is less dependent
on tuberosity healing compared to osteosynthesis or
hemiarthroplasty. Moreover, physiotherapy is typically
shorter with reverse prosthesis implantation [5].

For cases of pseudarthrosis after osteosynthesis, mal-
union, or plate-screw displacement, treatment decisions
are individualized following advanced imaging analysis.
Special attention must be given to the anatomical condi-
tions of the shoulder joint, the state of the rotator cuff, the
positioning of the greater and lesser tuberosities, and the
exclusion of potential avascular necrosis.

Based on these considerations, the treatment options
include revision osteosynthesis or implantation of an
anatomical or reverse prosthesis after removal of the
existing fixation hardware [6].

Material and Methods

We present the case of a 77-year-old woman who sus-
tained a comminuted Neer IV fracture of the proximal
humerus following a fall at home. Her treatment history
included multiple open plate-screw osteosyntheses, screw
removal, and, ultimately, definitive surgical management.
This report highlights key factors in the decision-making
process: previous surgical interventions, severe osteopo-
rosis, malunion of the greater tuberosity, altered anatom-
ical conditions, the patient’s psychological state following
eight prior surgeries, and her preference for the simplest
possible procedure.

Case Presentation

J. N., a 77-year-old female patient, presented to a private
physiotherapy practice on 26 April 2023, with persistent
right upper arm pain and a crackling/clicking sensation
during physiotherapy exercises. She reported severe,
painful movement restrictions, with pain subsiding at
rest. Her physiotherapist noted a lack of progress, painful
exercises, and referred her for a specialist opinion.

The patient’s history revealed that she had fallen onto
her right side at home on 17 February 2022, due to care-
lessness. She presented to the emergency department
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Figure 1. First X-ray after the accident

with severe pain, significant swelling, and inability to
actively move the limb. X-rays confirmed a comminuted
proximal humerus fracture (Neer IV, Figure 1.), and she
was admitted to the Emergency Clinic No. 1 in Targu
Mures. Open reduction and internal fixation with a
Philos plate and angle-stable screws were performed on
the same day. The next morning, the Dessault bandage
was replaced with a simple arm sling, and the patient was
discharged three days later. Postoperative X-rays were
unavailable for review.

At the first follow-up, four weeks post-surgery, two-
way X-rays revealed clear plate displacement, a fracture
focus at the mid-plate level, two screws dislodged into soft
tissue, and a high, medialized greater tuberosity (Figure
2). Despite this, the patient continued physiotherapy for
two weeks without improvement. Due to persistent pain,
she sought medical attention and was advised to undergo
reoperation.

On 8 April 2022, the displaced plate and screws were
removed, and the fracture was re-fixed with a Philos plate,
angle-stable screws, and a steel wire cerclage (Figure 3).
Postoperatively, the patient was immobilized in a long-
arm cast for eight weeks. By June, the cast was removed,
and physiotherapy was initiated. The patient remained
largely asymptomatic until September, when she noted a
small hematoma over the shoulder and mild pain during
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Figure 2. X-ray taken at the first follow-up, in the fourth
week after surgery

movement. X-rays revealed that a screw from the humeral
head had dislodged into the soft tissue under the deltoid
muscle. The screw was removed under short anesthesia
on 9 September 2022.

Physiotherapy resumed but was irregular due to per-
sistent pain. The patient’s symptoms gradually subsided,
allowing her to perform daily activities. However, in early
April 2023, while lifting a 4-5 kg object during household
chores, she experienced a cracking sensation and a resur-
gence of pain, prompting her to seek further evaluation.

On clinical examination, surgical scars from previous
procedures were noted along with mild deltoid mus-
cle atrophy and significant restriction of shoulder joint
motion. Forward flexion was 35°, abduction was 30°,
external rotation was nearly absent, and internal rotation
was limited to the buttock level. Mild limb curvature
was observed, and the patient reported pain during both
active and passive movements.

X-rays demonstrated displacement of the plate-screw
fixation, rarefaction and curvature of the diaphyseal
bone beneath the plate, and a malunited greater tuber-
osity in a high, medialized position. The poor bone qual-
ity was evident. Radiographs taken under physiological
loading (simulated abduction) confirmed diaphyseal
pseudarthrosis with pathological movement (Figure 4).

Figure 3. X-ray after the second surgery

Neurological assessment revealed intact axillary and
peripheral nerves without any conduction disturbances.

General medical history revealed that in 1984, the
patient was diagnosed with a colon tumor, which was
removed. Following the removal, an infectious compli-
cation developed that required drainage. In 1986, due
to abdominal adhesions, ureteral stricture occurred,
resulting in secondary hydronephrosis. Therefore, it
was decided to remove the affected kidney. For reasons
currently unknown, the nephrectomy was followed by
splenectomy. Later, in 1998, the patient underwent lap-
aroscopic gallbladder removal, and in 2015, a left knee
prosthesis was implanted due to cartilage wear. The
patient is receiving treatment for hypertension and high
cholesterol. According to the patient, she also suffers from
heart valve problems and sleep apnea. It is important to
emphasize that the series of events described above over
the past two years have had a psychological impact on the
patient. Initially, the patient rejected the idea of another
surgery but later requested the least invasive intervention
possible. A CT scan was ordered to clarify the local ana-
tomical conditions.

Due to the pathological fixation of the greater trochan-
ter (elevated and medialized position) and the limited
function of the shoulder and rotator cuff, we believed
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Figure 4. Stress view X-ray in abduction position.
Pathological mobility is demonstrated at the diaphysis
beneath the plate

that the implantation of a reverse-type, long-stem pros-
thesis would be a suitable solution. The deltoid muscle
would perform forward and lateral elevation, while the
still-functioning infraspinatus and teres minor would
handle external rotation. Our recommendation was based
on the opinion of P. Boileau and colleagues, who stated
that in cases of type IV pathologically healed greater tro-
chanter, reverse prostheses provide the most reliable and
predictable results [7, 8, 9]. Considering the complexity
of the procedure and the possibility of a prolonged and
lengthy surgery, the patient clearly rejected this solution.
The patient’s expectations focused on pain relief and the
ability to perform daily activities.

We then offered another osteosynthesis using an intra-
medullary nail following the removal of the displaced
material. The surgery was performed on 5 July 2023,
under deep general anesthesia, in a semi-seated beach
chair position. An extended deltopectoral approach was
used. Challenges included the large amount of dense scar
tissue, altered soft tissue anatomy, and diffuse bleeding
from the scar tissue. After material removal, we refreshed
the fracture ends and opened the medullary canal. At the
head level, we observed the healed greater trochanter in
an elevated, internally rotated position, with a lack of
coverage indicating a cuff injury. We removed the unat-
tached, prominent part of the trochanter and closed the
cuff with non-absorbable size 2 sutures. At the location
of the most distant screw, we found a fracture not visible
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Figure 5. Intraoperative image with the plate in place

on the X-ray. The bone appeared fragile and thin, at some
points assessed to be paper-thin, creating the potential
for a new fracture. After gradual medullary canal expan-
sion, we introduced an 8-mm diameter (the thinnest)
intramedullary nail through the head to the olecranon
fossa. During distal locking, while preparing the hole, the
most distal bone fractured longitudinally, making lock-
ing impossible. After lengthy consideration, as a forced
solution, we reverted to plate-and-screw fixation.

We selected the longest angle-stable Phillos plate
available in stock and measured it against the prepared
bone. After fixing the plate in a good position, it was con-
cerning that only 3 angle-stable screws could fit into the
distal bone fragment instead of the ideal 4. Therefore, we
decided to supplement the fixation of the distal fragment
with two steel wire cerclages. At the head, we were able to
place 6 angle-stable screws instead of the minimum 5. In
the middle of the plate, we found it necessary to apply an
additional cerclage to stabilize a free fragment (Figure 5).
Following thorough hemostasis, the wound was closed.
No drainage was used. The surgery lasted 5 hours and
25 minutes. Postoperatively, the limb was immobilized in
neutral rotation for 4 weeks using an appropriate ortho-
sis. The postoperative X-ray was satisfactory (Figure 6).
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Figure 6. Postoperative X-ray following the procedure
we performed

Passive mobilization was performed twice a week by a
member of the surgical team starting one week after sur-
gery. Physiotherapy began in the fifth week with passive
mobilization, postural core exercises, gradually transi-
tioning to active-assisted and eventually active exercises.
By the first week of September, the patient was asymp-
tomatic, with limited shoulder movements, but physio-
therapy showed progress. The three-month follow-up
X-ray showed callus formation. Further physiotherapy
was recommended.

The six-month follow-up occurred on 31 January
2024. The patient was asymptomatic, pain-free, and had
sufficient mobility for completing minor daily tasks.
Active forward elevation was 55°, with passive motion
ranging from 90° to 110°; active abduction was 45°, with
passive abduction at 90°. External rotation was 12°, while
internal rotation was surprisingly good, reaching the L3
vertebra. The preoperative ASES score was 22/100 points,
improving to 77/100 points six months after surgery.

Discussion

The above case is a good example of the difficulties
encountered when treating complex fractures and their
complications. There is no clear consensus in the liter-
ature regarding treatment strategies. While some favor
angular stable plate-screw osteosynthesis procedures,
others recommend the implantation of a reverse total
shoulder prosthesis as an initial solution to avoid com-
plications that frequently arise following osteosynthesis
[1, 2]. In cases of failed osteosynthesis and post-fracture
hemiarthroplasty, the implantation of a reverse total
shoulder prosthesis has proven to be a good solution.
According to Levy HA and colleagues, this procedure
improved patient satisfaction and well-being (constant
score: 18.5-48.3, abduction: 44-95, forward elevation:
47-107, external rotation: 5-10) [10].

For angular stable plate-screw procedures, it is import-
ant to use an adequate number of screws in both the head
and the shaft. In osteoporotic bone, Kim and colleagues
recommend 6-7 angular stable screws in the head to
achieve stable fixation [11]. The use of a supporting fib-
ular bone graft can also be beneficial. According to Jang
Y., applying a fibular graft provides greater initial stability
compared to a well-positioned calcar screw alone [12].
Tingart MJ and colleagues suggest that the bone density
is highest in the central, posterior-superior, and posteri-
or-inferior regions of the head; therefore, it is advisable
to place the majority of screws in these areas, while the
anterior-superior region is the weakest.

The primary implantation of a reverse shoulder pros-
thesis for three- or four-part proximal humeral fractures
in elderly patients is becoming increasingly popular due
to relatively rapid rehabilitation, satisfactory results even
without healing of the greater tuberosity, and the frequent
occurrence of avascular necrosis following osteosynthe-
sis [5, 6]. In cases of post-osteosynthesis pseudarthro-
sis, malunion, or plate-screw cutout, further treatment
requires individualized evaluation. A key factor in treat-
ment is the position of the greater tuberosity, its patho-
logical healing, the condition of the rotator cuff, and any
prior shoulder trauma (glenoid fracture, glenoid bone
loss). If a damaged and functionally insufficient rotator
cuff is confirmed, the implantation of a reverse shoulder
prosthesis is recommended, with greater tuberosity oste-
otomy and re-fixation as needed. Proper healing of the

63



2023, 96(1): 59-69

greater tuberosity, combined with the remaining external
rotator muscles, promises better functional outcomes
due to preserved active external rotation.

According to Grubhofer F. and colleagues, in cases
where the tuberosity healed, the average active external
rotation was 21 degrees (maximum 60 degrees), while in
cases of unhealed or secondarily displaced tuberosities,
the average was only 2 degrees. For forward elevation, the
average was 123 degrees (maximum 160 degrees) in the
first group, whereas it was only 94 degrees in the second
group. However, on the VAS scale, the difference was
minimal and insignificant [1].

Conclusion

Comminuted fractures of the proximal humerus remain a
challenge in traumatology due to the difficulty of achieving
stable fixation and the frequent postoperative complications.
A review of the literature shows no unified opinion regard-
ing treatment. If osteosynthesis is chosen, proper reduction
and stable fixation are essential, using an adequate number
of screws and possibly bone grafting. The repositioning and
as stable a fixation of the tuberosities as possible, supported
with neutralizing sutures, are key. Due to frequent compli-
cations and the need for faster rehabilitation, an increasing
number of shoulder surgeons recommend the implantation
of a reverse total shoulder prosthesis as the primary treat-
ment in elderly patients. Managing complications requires
individualized evaluation, taking into account local bony
and soft tissue conditions, the position of the greater tuber-
osity, and the condition of the rotator cuff.
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Integer in libero neque. Suspendisse tempor magna in tincid-
unt posuere. Cras gravida nisi erat, sed pretium metus condi-
mentum non. Aenean condimentum lectus eget arcu placerat,
in bibendum lorem venenatis.
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Kudarcot vallott, tobbszoros lemezes csontrogzités utani
idoskori felkarcsont aliziilet kezelése csonthiany és
csontritkulas tudataban. Esetbemutato

Székely Janos, Marton Dénes, Major David, Solyom Arpad

Marosvésarhelyi Megyei Klinikai Siirgdsségi Kérhaz, Ortopédia és Traumatoldgia Osztaly

Osszefoglalé - A felkarcsont proximalis végének darabos, nagy elmozduldssal jaro, idéskori, csontritkulds
talajan keletkezett torések elldtdsa nagy kihivast jelent a baleseti sebészetben, egyrészt gyakorisaguk, masrészt
komplexitasuk miatt, Ugy a kezdeti ellatadsban, mint a szovédmények kezelésében. A betegek éllapota, motiva-
cidja, elvarasai, anatémiai viszonyai mind meghatarozé tényezdk a kezelés kivalasztdsdban. Mtéti megoldast
igénylé esetekben a kilonbozé csontrégzité modszerek (lemez- csavar, vel&dr szeg), a hemiartroplasztika és
a reverz vallprotézis belltetése kozott kell vélasztanunk egyéni megitélés szerint. Az osteosynthesis szévéd-
ményei nem ritkdk. Az implantatum kimozduldsa, csavar kivagasa, a torés masodlagos elmozdulasa komoly
problémat vethet fel a kezelés értelmében. Sulyosbitd tényezéd a mar meglévéd csontritkulds, az elézd beavat-
kozasbol szarmazd megvaltozott helyi viszonyok, hegesedések, esetleg csonthiany és a vallizilet mar meglévé
patoldgidja. Egy 77 éves nébeteg esetén keresztiil szeretnénk ismertetni az dltalunk valasztott “kényszer” meg-
oldast, amit egy kétszer Ujra operalt felkarcsont alizlileten hajtottunk végre, jelen esetben kielégité eredmény-
nyel. A meglévé képalkotd eljardsok kielemzése utén vel&lrszegezés mellett dontottiink figyelembe véve a
beteg kérel6zményeit, tobbszords mitéteit és a legegyszerlibb megoldas felé hajlasat. A beteg személyes igé-
nye miatt elvetettlk a reverz tipusuy, hosszu szard, gyorsabb rehabilitédciot lehetévé tevd protézis beliltetésének
lehetdségét. Mtét alatt észlelt helyi okok miatt hosszu Phillos tipusu lemezes osteosynthesist végeztiink.

Kulcsszavak - felkarcsont, torés, alizilet, revizio, osteosynthesis
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Bevezeto

A felkarcsont kozeli végének darabos, nagy elmozdulassal
jard torései kihivast jelentenek a traumatoldgiaban, f6leg
id6s betegeknél, csontritkulas talajan, hol a csontrogzité
eljarasok gyakran szovédnek csavarkivagassal, lemez és
masodlagos torés elmozdulassal és a fej avascularis elha-
lasaval [1,2]. A fentiek miatt gyakran sziikséges a reopera-
cio [3,4]. A miitéti eljaras bonyolult, gyakran van sziikség
kiilonbozd csontpotld eljarasokra, az anatomids repozi-
cié nehézkes és stabil rogzités nem mindig érhetd el [1].
Torekedni kell a lehet6 legjobb repoziciora és ennek meg-
tartasara szogstabil csavarokkal, semlegesité varratokkal
kiegészitve. A gyakori szévédmények miatt egyre tobb
vallsebész javasolja els6 kezelésként az anatomias vallpro-
tézis beiiltetését ép rotatorkopennyel rendelkezd, fiatalabb
korosztalynal, illetve reverz véllprotézis beiltetését idds
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korban, 70 év felett, ellentétben az dltalanos ortopédiai
szemlélettel. A dontéshozatalban nagy szerepet jatszik a
vall sériilés el6tti allapota, és a rotatorkopeny mindsége.
Reverz protézis esetén a jo funkcio elérése el6relathatobb
és hamarabb kovetkezik be, kevésbé fiigg a tomporok
gyogyulasatol és a gydgytorna is jelentdsen rovidebb
idStartamu, mint osteosynthesis és hemiartroplasztika
esetén [5]. Osteosynthesis utani aliziilet, rossz helyzetben
valé csontgyogyulas, lemez-csavar kimozdulds esetén a
kezelés egyéni megitélés szerint torténik a modern képal-
koto eljarasok elvégzése utan. Kiilonos figyelmet igényel
a valliziilet anatémiai viszonyainak kielemzése, a rota-
torkopeny dllapota, a nagy és kistompor helyzete és az
esetleges avascularis nekrozis lehetéségének kizarasa. A
fentiek értelmében a lehetéségeink: a csontrogzités revizi-
6ja, anatomias vagy reverz protézis beiiltetése a mar bent
1év6 anyag eltavolitdsa utan [6].
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1. abra. Baleset utani els6 rontgenfelvétel

Anyag és modszer

Egy 77 énes otthonaban elesett nd esetét ismertetjiik, a
kezdeti ellatastol, a tobbszori nyitott lemez- csavaros
csontrogzitésen, csavarkivételen at a végleges megoldasig
vallsebészeti nézépontok szerint, ki a felkarcsont proxi-
malis végének darabos, Neer IV- es torését szenvedte el.
Fontosnak tartjuk kiemelni a végsé kezelés dontéshoza-
taldban lényeges tényezoket: tobbszordsen operalt régio,
stulyos csontritkulds, nagytompor rossz helyzetben vald
gyogyulasa, megvaltozott anatomiai viszonyok, a beteg
koérelzményeib8l adddd pszichés allapota (8 mtéti
beavatkozas) és 6haja a legegyszer(ibb beavatkozas felé.

Esetismertetés

N. J. 77 éves n6 2023. 04. 26-an jelentkezik gydgytor-
naszaval maganrendelésen jobb felkari fajdalommal,
ropogas, kattogas érzetével gydgytorna kozben. Sulyos,
fajdalmas mozgaskorlatozasra, nyugalomra enyhiil6 faj-
dalomra panaszkodik. Gyégytorndsza a fejlédés elmara-
dasarol, f4jdalmas gyakorlatokrol tesz emlitést és szakvé-
leményezést kér.

Az anamnézis felvétele utan, a helyi koreldzmények-
bél kideriil, hogy a beteg 2022. 02. 17-én jobb oldalara
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2. abra. Elsé ellen6rzésen késziilt rontgenfelvétel, mutét
utén negyedik héten

esett otthondban figyelmetlenség kapcsan. Még aznap
jelentkezett a siirgdsségi osztalyon az erés fajdalom,
nagyfoka duzzanat, a végtag aktiv mozgasképtelensége
miatt. Rontgenfelvételek elkészitése utdn felvételre kertil
a Marosvasarhelyi I. szamu stirg6sségi klinikara, a jobb
felkarcsont proximalis végének darabos torése (Neer IV)
korlelettel (1. abra). Még aznap megtortént a torés nyitott
repozicidja és lemez csavaros rogzitése Phillos lemezzel
szOgstabil csavarokkal. Masnap reggel a Dessault kotést
egyszerl karkotdre cserélték, harom nap utdn a beteget
hazaengedték. Miitét utdni rontgenfelvételrdl nincs infor-
macionk. Els6 ellenérzés négy hétre tortént miitét utan,
mely alkalommal kétiranyt rontgenfelvétel is késziilt.
Ezen lathato a lemez egyértelmii kimozdulasa, valamint
egy elmozdult torési goc a lemez kozepe magassagaban,
két csavar a lagyrészben és a nagytompor magas, medi-
alizalt helyzete (2. dbra). Ez utdn, ismeretlen okokbol a
beteg még két hetet végzi a gyogytornat, javulas nélkiil.
Féjdalom miatt jelentkezik ismét orvosanal, ki kozli vele,
hogy Gjra meg kell miteni. 2022. 04. 08- an a beteg beuta-
lasra kertil és a megfeleld el6késziiletek utan az elmozdult
lemez és csavar eltavolitasra keriil, majd megkisérelték a
torés helyretételét és tjabb rogzitését Phillos lemezzel és
szOgstabil csavarral, kiegészitve egy acéldrdt cerclage- al
(3. dbra). Ez utan hosszu, vallsapkas gipszrogzitést kap
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3. abra. Masodik m(tét utani rontgenfelvétel

8 hétre. Juniusban, egy ellendrzés kapcsan eltavolitjak a
gipszrogzitést és elkildik gyogytornara. Szeptemberig
javarészt panaszmentes a beteg, majd egy kisebb bevér-
zést észlel a jobb vall tajékan, enyhébb fajdalommal
érintésre és mozgatasra. Rontgen-vizsgalat utan kiderdl,
hogy egy, a fejben 1év6 csavar, kimozdult a helyérdl és a
lagyrészben, a delta izom alatt helyezkedik el. Szeptember
9-én rovid altatasban ez a csavar kivételre keriilt. A beteg
folytatja a gyodgytornat, de fajdalmai miatt rendszertele-
niil. Panaszai enyhiilnek, a mindennapi munkat el tudja
végezni. 2023 aprilis els6 hetén otthoni teend6k kozben
4-5 kg sulyt emel meg, miutan roppanast és fajdalmat
érez. Ezek utan keresett meg minket a beteg véleménye-
zés céljabol.

A Kklinikai vizsgalat soran észleljiik az el6z6 mutétek
nyomait, enyhe delta atréfiat latunk a valliziilet mozga-
sainak markans besztkiilésével. Elre lendités 35°, oldal-
emelés (abdukcid) 30°, kirotdcié szinte nincs, berotacio
a fenékig. Enyhe végtaggorbiilet volt észlelhetd, aktiv és
passziv mozgdas soran fajdalmat jelzett. Rontgenfelvételek
elkészitése utan a lemez-csavaros rogzités kimozdulasat, a
lemez alatti diaphysis dllomany felritkulasat és gorbiiletét
lattuk, a nagytompor felcstuszott, medializalt helyzetben
vald rogziilésével. Szembetling volt a gyenge csontéllo-
many. A felkar abdukcids terhelése alatt késziilt felvéte-
len egyértelmtien latszik a diaphysis dliziilete és az ebb6l

2023 093116

4, dbra. Stresszfelvétel abdukcids helyzetben. Kérés
mozgathatésag bizonyithatd a lemez alatti diaphysisen

kovetkezd koros mozgas (4. abra). A neuroldgiai statusza
ép, az axillaris ideg és a tobbi periférids ideg érintetlen
volt. Nem észleltiink vezetési zavart.

Altalanos korel6zménybél kideriil, hogy 1984-ben
vastagbél tumorral korismézték, melyet el is tavolitottak.
Eltavolitas utan fertdzéses szo6védmény alakult ki, melyet
drénezni is kellett. 1986-ban hasi letapadasok miatt uré-
ter sztikiilet alakul ki, masodlagos zsakvesével. Ezért ugy
dontottek, hogy eltavolitjak az érintett vesét. Jelenleg
ismeretlen okbdl a nephrectomiat a 1ép eltavolitdsa is
kovette. KésGbb 1998-ban laparoszkdopos epehdlyag-elta-
volitdason esett at, majd 2015-ben bal oldali térd protézis
kertlt betiltetésre porckopds miatt. Magas vérnyomasara,
nagy koleszterinszintjére kezelést kap. Allitdsa szerint
szivbillentyi problémai is vannak, és alvasi apnoéval
kiiszkodik. Hangstlyozandd, hogy a beteget pszichésen
érintette az elmult két év fentiekben bemutatott esemény-
sorozata. E18szor elzarkdzott az ijabb miitét gondolatatol,
majd arra kért, hogy a lehet legkiméletesebb beavatko-
zast hajtsuk végre. CT-vizsgalatra kiildtiik a helyi anato-
miai viszonyok tisztazasa céljabdl. A nagytompor kéros
rogziilése miatt (felcsuszott és medializalt helyzet) a vall
és a rotatorkopeny szerény miikddése miatt gy gondol-
tuk, hogy egy reverz tipusu, hosszu szard protézis betilte-
tése j6 megoldasnak bizonyulna. A delta izom elvégezné
az eldre és oldalra lenditést, a még m(ikddé infraspinatus
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5. abra. M(itéti kép a felhelyezett lemezzel

és teres minor a kiforgatast. Ajanlasunkat P. Boileau és
munkatarsai véleményére alapoztuk, miszerint a leg-
megbizhatdbb, legkiszdmithatobb eredményt a IV. tipust
koérosan gyogyult nagytompor esetén a reverz protézisek
betiltetése adja [7,8,9]. Figyelembe véve a beavatkozas
komplexitasat és az esetlegesen elhtizddd, hosszu mtitét
lehet8ségét, a beteg egyértelmtien elutasitotta ezt a meg-
oldast. Elvarasai a fajjdalommentesség és a sziikségletek
ellatasara iranyultak. Ez utan felkinaltunk egy tjabb oste-
osynthesist vel6iirszeggel a kimozdult anyag eltavolitasa
utan. A mtét 2023. 07. 05-én altalanos mély altatasban
tortént, félig Gl6 beach chair pozicidban. Hosszabbitott
delto-pectoralis feltarast hasznaltunk. Nehézséget oko-
zott a nagy mennyiséglii kemény hegszovet, a lagyrész
anatémidjanak modosuldsa, és a hegszovet diffuz vér-
zése. Anyageltavolitas utan felfrissitettiik a tortvégeket,
megnyitottuk a velGlircsatornat. A fej magassagaban
észleltiik a nagytompor magas, befordult helyzetben vald
gyogyulasat, valamint fedésének a hianyat, ami kopeny-
sériilés jele. A tompor tapadasmentes, kiallo részét
eltavolitottuk, a kopenyt fel nem szivodo kettes szallal
zartuk. A tavoli, legutolsé csavar helyén a rontgenfelvé-
telen nem latszo torést talaltunk. A csont torékenynek,
vékonynak bizonyult, néhol papir vastagsagunak itéltiik
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6. abra. Az altalunk végzett m(itét utani rontgenfelvétel

meg, ezért fennallt a lehet8sége egy jabb torés létreho-
zasanak is. Fokozatos vel6iir tagitas utan bevezettiink a
fejen keresztiil egy 8-as atmér6jti (legvékonyabb) veldir-
szeget a fossa olecrani-ig. A tavoli reteszelésnél a furat
el6készitése alatt a legtavolibb csont hosszan behasadt,
lehetetlené téve a reteszelést. Hosszabb toprengés utan,
kényszermegoldasként visszatértiink a lemez-csavaros
rogzitéshez. Kivalasztottuk a raktaron 1évé leghosszabb
szOgstabil Phillos lemezt, melyet a kipreparalt csonthoz
mértiink. Jo helyzetben rogzitve a lemezt, aggasztonak
tiint, hogy a tavoli csontdarabba csak 3 szogstabil csa-
var fér az idedlis 4 helyett. Ezért ugy dontottiink, hogy
kiegészitjitkk két acéldrot cerclage-al a tavoli darab rogzi-
tését. A fejbe a minimum 5 csavar helyet 6 csavart tud-
tunk szogstabilan behelyezni. A lemez kozepénél sziik-
ségesnek taldltuk Gjabb kiegészit6 cerclage alkalmazasat
egy szabad fragmentum stabilizalasara (5. abra). Alapos
vérzéscsillapitas utdn sebzdards kovetkezett. Elvezetést
nem hasznaltunk. A miitét 5 6ra 25 percet tartott. Mttét
utan semleges rotacioban rogzitettitk a végtagot 4 hétig,
erre megfelel6 ortézisben. A miitét utani rontgenfel-
vétel kielégit6 (6. abra). Passziv mozgatast elsd hét utan
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az operald csapat valamelyik tagja két naponta végezte.
Gyodgytornat az 6todik héten kezdte el passziv mozga-
tassal, testhelyzet torzsgyakorlatokkal, majd lassan aktiv
asszisztalt, végiil aktiv gyakorlatokkal. Szeptember elsé
hetén a beteg panaszmentes, vallmozgasai korlatozottak,
a gyogytorna fejlddést mutat. A harom hénapos ront-
genfelvétel kalluszképzédést mutat. Tovabbi gydgytornat
javallunk. A féléves ellendrzés 2024. 01. 31-én torténik.
A beteg panaszmentes, nem fdj, mozgasai elegendéek a
mindennapi kisebb munkak elvégzéséhez. Aktiv elére
lendités 55°, a passziv 90-110° kozott, aktiv oldalemelés
45°, passzivan 90°. Kiforgatas 12°, beforgatas meglep6en
jo, az L3 csigolyaig. Miitétiink el6tti ASES érték 22/100
pont, mitét utdn 6 honapra 77/100 pont.

Megbeszélés

A fent ismertetett eset jo példa arra, hogy milyen nehéz-
ségekbe titkozhetiink nehéz, komplikalt torések és azok
szovédményeinek kezelése esetén. A szakirodalomban
nincs egyértelml egyetértés a kezelési stratégiakkal
kapcsolatban. Mig egyesek a szogstabil lemez-csavaros
csontrogzitési eljarasokat helyezik elénybe, masok mar
kezdeti megoldasként, a csontrogzités utdan gyakran
jelentkez6 szovédmények elkertilése miatt a reverz tipust
teljes vallprotézis beiiltetését javaljak [1,2]. Kudarcot val-
lott csontrogzités és torés utani hemiartroplaszika ese-
tében a reverz teljes vallprotézis betiltetése jo megoldas-
nak bizonyul. Levy HA és munkatarsai szerint javitotta
a betegek elégedettségi allapotat, jollétiiket (constant
score: 18,5- 48.3, abdukcid: 44-95, elbre lendités: 47-107,
kirotacié: 5-10) [10]. Szogstabil lemez-csavaros eljaras
esetén fontos a megfelel$ csavarszam gy a fejben, mint
a szaron is. Csontritkulas talajan 6, Kim és munkatdrsai
szerint 7 szOgstabil csavar sziikséges a fejbe a stabil rog-
zités eléréséhez [11]. Hasznos lehet a kitdmaszto fibula
csontpdtlas alkalmazasa. Jang Y. szerint a fibula graft
alkalmazdsa nagyobb kezdeti stabilitdst ad, mint a jo
helyzetben elhelyezett calcar csavar egyediil [12]. Tingart
M] és munkatarsai szerint a fej kozponti, hatso-fels6, hat-
s6-also részében a legjobb a csontstiriiség, ide érdemes a
legtobb csavart helyezni, mig az eliils6-fels6 részében a
leggyengébb. A reverz vallprotézis primer beiiltetése id6-
skori proximélis felkarcsont harom-négy darabos torései
esetén egyre népszeriibb a relativ gyors rehabilitacio, a

nagytompor gyogyulasa nélkiil is kielégité eredmény és
a csontrogzités esetén gyakran bekovetkezd avascularis
nekrdzis miatt [5,6]. Csontrogzités utani aliziilet, rossz
helyzetben valé csontgyogyulds, lemez-csavar kivagasa
esetén a tovabbi kezelés egyéni megitélést igényel. A
kezelésben meghatarozé tényezd a nagytompor helyzete,
koros helyzetben valé gydgyulasa, a rotatorkopeny alla-
pota esetleg el6z¢ valltraumak (glenoid torés, glenoid
csonthidny). Ha sérilt, mitkodés szempontjabol elégtelen
rotatorkdpeny bizonyithatd, javalt a reverz vallprotézis
betiltetése, megitélés szerint nagytompor osteotomiaval
és ujra rogzitéssel. Az utdbbi jo helyzetben vald gyogyu-
lasa a még meglevo kiforgatd izmokkal jobb funkciona-
lis eredményt igér az aktiv kiforgatds megtartasa miatt.
Grubhofer F és munkatdrsai szerint gyogyult tomporok
esetén az atlagos aktiv kiforgatas 21 fokot ért el (60 fok
maximummal). A nem gydgyult vagy masodlagosan
elmozdult tomporoknal ez az atlag 2 fok volt. A kar elére
lenditésénél els6 esetben atlagosan 123 fokot jegyeztek
(160 fok maximummal), mig masodik esetben csak 94
fokot. A VAS skélan viszont minimalis, jelentéktelen volt
az eltérés [1].

Kovetkeztetés

A felkarcsont proximalis végének darabos torései kihi-
vasnak szamitanak a traumatolégidban a nehéz rogzités
és a mutét utdni gyakori sz6védmények miatt. A szakiro-
dalmat attekintve, nincs egységes vélemény a kezelésre
nézve. Ha osteosynthesis mellett dontiink fontos a meg-
felel6 repozicid és a stabil rogzités, megfeleld csavarszam-
mal esetleg csontpotlassal kiegészitve. Kulcsfontossaga a
tomporok helyretétele és minél stabilabb rogzitése semle-
gesito fonalakkal. A gyakori komplikaciok elkeriilése és a
gyorsabb rehabilitacié miatt egyre tobb vallsebész java-
solja a reverz tipusu teljes vallprotézis beiiltetését, mint
elsédleges kezelés id6s korban. Szovédmények kezelése
egyéni megitélést igényel figyelembe véve a helyi csontos
és lagyrész viszonyokat, a nagytompor helyzetét, a rota-
torkopeny allapotat.

Irodalom

(ldsd az angol nyelvii cikk végén)
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