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1. UvOD

1.1. Anatomija nadlaktice

Nadlakti¢na kost, odnosno humerus, najve¢a je i najduza kost gornjega ekstremiteta.
Podijeljena je na proksimalni, sredi$nji i distalni dio. Proksimalni dio nadlakti¢ne kosti, zajedno
s glenoidalnom udubinom na skapuli, ¢ini glenohumeralni zglob, dok distalni dio humerusa,

zajedno s pal¢anom i lakatnom kosti, tvori lakatni zglob (1).

Gornji kraj nadlakti¢ne kosti graden je od glave (lat. caput humeri), maloga i velikoga tuberkula
(lat. tuberculum minus et majus) te anatomskoga vrata (lat. collum anatomicum). Na prijelazu
u sredis$nji dio kosti nalazi se kirurski vrat humerusa (lat. collum chirurgicum). Glava humerusa
polukuglastoga je oblika, a njezina glatka zglobna povrSina prekrivena je hijalinom hrskavicom.
Neposredno ispod glave nadlakti¢ne kosti nalazi se blago suZenje nazvano anatomski vrat;
mjesto gdje se pri¢vrséuje kapsularni ligament ramenoga zgloba. Najlateralniji dio
proksimalnoga kraja humerusa ¢ini veliki tuberkul, na ¢ijemu se posterolateralnome dijelu
nalaze tri fasete za vezanje mi$i¢a supraspinatusa (gornji), infraspinatusa (srednji) te teres
minora (donji). Ventralno se nalazi mali tuberkul na kojemu je hvatiste supskapularnoga misica.
Izmedu maloga i velikoga tuberkula jest sulcus intertubercularis kroz koji prolazi tetiva duge
glave bicepsa te uzlazna grana prednje cirkumfleksne humeralne arterije. Na lateralnome dijelu
udubine nalazi se hvatiSte m. pectoralis major, dok se na medijalnoj strani nalazi hvatiSte m.

teres major, a na njezinome donjem dijelu pri¢vr§éuje se misic latissimus dorsi (1).

1.2. Biomehanic¢ke osobitosti nadlaktice

Osnovu ramenoga zgloba Cine glava nadlakti¢ne kosti i glenoidna udubina na skapuli. To je
zglob s najve¢im opsegom pokreta u ljudskome tijelu. Pokreti u sagitalnoj ravnini oko
poprjecne osi su fleksija 1 ekstenzija. Fleksija je moguca do 120°, a maksimalna ekstenzija
iznosi 35° zbog ovijanja zglobne ovojnice oko vrata humerusa. U frontalnoj ravnini oko
sagitalne osi moguci su pokreti adukcije i abdukcije. Najve¢a moguca abdukcija u samome

glenohumeralnom zglobu iznosi 90°, a nastavak abdukcije mogu¢ je prenosenjem pokreta na
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sternoklavikularni zglob. Oko transverzalne osi izvode se pokreti unutarnje i vanjske rotacije.
Najopsezniji pokret u ramenome je zglobu cirkumdukcija koja ukljucuje uzastopne pokrete
abdukcije, fleksije, ekstenzije te adukcije, a radi se o pokretu kojim nadlakti¢na kost opisuje
stozac s vrhom u glenohumeralnome zglobu (2). Sirok opseg pokreta ramenoga zgloba
omogucen je medudjelovanjem statickih 1 dinamickih stabilizatora. Fibrokartilaginozni labrum,
zglobna Cahura i glenohumeralni ligamenti doprinose stabilnosti ramenoga zgloba kao staticki
stabilizatori. Ligamenti su opusteni u srediSnjemu dijelu kretnje, a postaju napeti tek pri
samome kraju pokreta sprjecavajuéi prekomjerne pomake glave nadlakti¢ne kosti u odnosu na
glenoidnu udubinu na skapuli. MiSi¢i koji pokrecu glenohumeralni zglob su pectoralis major,
latissimus dorsi, serratus anterior, deltoidni i korakobrahijalni misi¢ te misi¢i rotatorne mansete
(supraspinatus, infraspinatus, subscapularis te teres minor). Misiéi rotatorne mansete nalaze se
blizu centra pokreta i odrzavaju stalan polozaj glave nadlakti¢ne kosti u odnosu na glenoid te
onemogucavaju prekomjerno pomicanje nadlakti¢ne kosti u kranijalnom smjeru sudjelujuéi na

taj nacin u dinamickoj stabilizaciji glenohumeralnoga zgloba (3).

1.3. Etiologija i epidemiologija

Prijelomi gornjega okrajka nadlakti¢ne kosti na sedmome Su mjestu po ucestalosti svih
prijeloma u odraslih, a na trecemu mjestu kod starijih od 65 godina, odmah nakon prijeloma
vrata bedrene kosti i ruénoga zgloba te ¢ine oko 5,7 % svih fraktura. Prijelomi proksimalnoga
dijela humerusa imaju vecu incidenciju u zemljama sjeverne Europe (4). Oko 85 % prijeloma
proksimalnoga humerusa javlja se kod osoba starijih od 50 godina, a najvisa je incidencija u
dobi izmedu 60 1 90 godina (5). Incidencija prijeloma gornjega okrajka nadlakticne kosti
ubrzano raste, a posljedica je sve vecega demografskog starenja populacije (6). Prijelomi
proksimalnoga humerusa imaju vecu incidenciju kod Zena. Glavni je uzrok vece ucestalosti
prijeloma proksimalnoga humerusa kod Zena osteoporoza koja dovodi do smanjene gustoce
kostiju te posljedi¢nih lomova. Pad na ispruzenu ruku najceS$¢i je mehanizam nastanka
prijeloma, a u njegovoj podlozi mogu biti kardiovaskularne i neuroloske bolesti. Dodatni su
¢imbenici koji povecavaju rizik od prijeloma dijabetes, epilepsija, demencija i depresija.
Ucestalost prijeloma veca je tijekom zimskih mjeseci (2). Incidencija prijeloma gornjega
okrajka nadlakti¢ne kosti kod djece 1 adolescenata vrlo je mala, a najvise se javlja u dobi izmedu

11 15 godina (7).
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1.4. Mehanizam ozljeda

Prijelom gornjega okrajka nadlakti¢ne kosti moze biti uzrokovan traumom male sile, najcesce
prilikom pada na ispruzenu ruku ili izravnim udarcem u ruku. Ovaj mehanizam uglavnom je
odgovoran za prijelome kod osoba starije zivotne dobi, osobito kod Zena. NajceSce nastaju
prijelomi s minimalnim pomakom ulomaka. Traume velike sile nastaju prilikom prometnih i
sportskih nezgoda, a naj¢es¢i su uzrok prijeloma proksimalnoga dijela humerusa kod mladih te

osoba srednje Zivotne dobi (8).

1.5. Klasifikacija prijeloma

Klasifikacija prijeloma nuzna je jer se izbor metode lijeCenja uvelike temelji prema vrsti
prijeloma. Podjela prijeloma temelji se prema radiografskim slikama, a nadopunjava se tijekom
intraoperativnoga pregleda. U klini¢koj praksi najcesce se koristi klasifikacija prema Neeru te
Arbeitgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (AO) klasifikacija (9).

1.5.1. Klasifikacija prijeloma po Neeru

1970. godine, Charles Neer opisao je podjelu prijeloma gornjega okrajka kosti utemeljenu na
Codmanovom opisu proksimalnoga humerusa, koji ga dijeli na Cetiri osnovna dijela - veliki i
mali tuberkul, zglobnu povrsinu te dijafizu humerusa. Ovome opisu Neer dodaje jo$ dvije
kategorije za dislokacije i frakture zglobnih povrsina. Ova klasifikacija, nakon vise od 40
godina, jos se uvijek koristi u klini¢koj praksi uz minimalne izmjene u nomenklaturi kategorija
te dodavanje luksacijskoga ¢etverodijelnog prijeloma 2002. godine. Prema Neeru, do pomaka

je segmenta doslo ako je pomak veci od 1 cm ili ako je angulacija veca od 45° (10).

Prijelom u kojemu nema pomaka ulomaka, bez obzira na broj i anatomsku lokaciju frakturnih
pukotina, Neer oznacava kao jednodijelne prijelome ili prijelome s minimalnim pomakom
ulomaka. Kod dvodijelnih prijeloma dolazi do pomaka jednoga ulomka, a najc¢esce je to zglobni
segment s linijom prijeloma na razini kirurS§koga ili anatomskoga vrata te veliki tuberkul.
Trodijelni su prijelomi u podrucju kirur§kog vrata s jednoga od tuberkula, dok je drugi
neosteceni tuberkul spojen na ostatak kosti, ¢ime posljedi¢no nastaje rotacijski prijelom. Kod

cetverofragmentnih prijeloma, sva cetiri segmenta zadovoljavaju kriterije pomaka ulomaka.
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Zglobna povrSina humerusa nije u kontaktu s glenoidom te nosi rizik od avaskularne nekroze.
Posebni su oblici fraktura prijelomi udruzeni s luksacijama u glenohumeralnom zglobu,
dislokacijski prijelomi, kod kojih je Cesto oSteCenje vaskularnih struktura, te lomovi kroz
zglobnu povrSinu humerusa koji su svrstani u zasebnu kategoriju zbog drugacijega na¢ina

lijeGenja (10).

1.5.2. AO Klasifikacija

Prema AO klasifikaciji, prijelomi su podijeljeni u tri glavne skupine, a to su A skupina, koja
ukljucuje unifokalne ekstraartikularne prijelome, B skupina, koja ukljucuje bifokalne
ekstraartikularne prijelome, te skupina C, koja ukljucuje artikularne prijelome. Svaka od
navedenih triju skupina sadrzi jo§ po devet podskupina, ukupno 27 podskupina. Glavne

podskupine ukljucuju sljedece:

e Unifokalni ekstraartikularni prijelomi
o Al. Prijelomi velikog tuberkula
o A2. Impaktirani prijelomi dijafize (stabilni prijelomi kirur§koga vrata)
o A3. Neimpaktirani prijelomi metafize (prijelomi kirurskog vratas  pomakom
kostanih fragmenata)
o Bifokalne ekstraartikularne frakture
o B1. S impakcijom metafize
o B2. Bez impakcije metafize
o B3. S glenohumeralnom dislokacijom
e Artikularni prijelomi
o C1. S blagim pomakom kostanih fragmenata
o C2. Impaktirane, sa znacajnim pomakom kostanih fragmenata

o Ca3. S dislokacijom kostanih fragmenata (11)

1.6. Klini¢ka slika

Kod prijeloma proksimalnog dijela humerusa, pacijent drzi ozlijedeni ekstremitet u postednome
poloZzaju, uz tijelo, i rukom flektiranom u laktu. Vode¢i je simptom bol, uz povecanu osjetljivost
ozlijedenog dijela ruke, a prisutni su hematom te edem (12). U vecini slucajeva vidljiva je

deformacija ozlijedene ruke te je smanjena pokretljivost (13). Vecina je prijeloma stabilna s

4
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malim pomakom kos$tanih ulomaka te se najcesc¢e pojavljuje u starijoj populaciji, a oko 20 %
prijeloma zahtjeva kirur§ko lijeCenje. Vaskularne ozljede rijetko se dogadaju, a glavni je
simptom ishemija distalnoga dijela ruke koja se, u slucaju bogate kolateralne cirkulacije, ne
mora odmah prezentirati. Ispadi osjeta i motorike upucuju na ozljedu ziv¢anih struktura,

brahijalnoga pleksusa ili aksilarnoga zivca (14).

1.7. Dijagnostika

Postavljanje dijagnoze pocinje uzimanjem anamneze. Vazno je dobiti informacije o mehanizmu
I vremenu nastanka ozljede, sili koja ju je uzrokovala te podatke o opéemu stanju pacijenta.
Klini¢ki pregled pocinje detaljnom inspekcijom cijeloga ekstremiteta prilikom kojega na prvi
pogled mozemo uociti deformaciju, oteklinu te smanjenu pokretljivost (13). Kod fraktura s
minimalnim pomakom ulomaka, viSestrukih ozljeda te politraume neki od tih znakova ne
moraju se odmah manifestirati. Nakon inspekcije, palpacijom utvrdujemo simetri¢nost izmedu
ozlijedenoga i zdravoga ramena. Palpacija zapoclinjemo pregledom sternoklavikularnoga
zgloba; zatim prstima prelazimo po gornjoj povrsini klavikule i akromioklavikularnome zglobu
te zavrSavamo pregledom ramenoga zgloba. Pregled je potrebno upotpuniti palpacijom
perifernih pulsacija te procjenom osjeta i motorike zbog mogucih ostecenja neurovaskularnih
struktura (15). Temelj je dijagnostike radiolo$ka obrada pacijenta na osnovu ¢ega se odlucuje
o nac¢inu lijeCenja pacijenta. RTG snimke snimaju se u anterioposteriornoj (AP), skapularnoj te
aksilarnoj ravnini (9). Kompjuterizirana tomografija (CT) koristi se kod slozenih prijeloma ili
kad prijelomna pukotina nije jasno vidljiva na standardnim RTG snimkama (5). CT omogucava
rekonstrukciju anatomije ozljede te preciznije odredivanje pomaka koStanih ulomaka.
Magnetska rezonancija (MR) nije standardna pretraga, ali daje korisne podatke o stanju mekih
tkiva i krvnoj opskrbi kosti (13).

1.8. Lijecenje prijeloma

Vecina prijeloma gornjega okrajka nadlakticne kosti stabilna je s minimalnim pomakom
ulomaka, a najcesce nastaju u osoba starije Zivotne dobi kao posljedica osteoporoze. Takve se
frakture uglavnom lijeCe konzervativnim nac¢inom bez potrebe za operativnim lijecenjem.

Prijelomi koji nose apsolutne indikacije za operativno lijecenje su slozeni, multifragmentni

5
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prijelomi s dislokacijom ko$tanih ulomaka te prijelomi koji su uzrokovali neurovaskularna

ostecenja (16).
1.8.1. Neoperativno lijecenje prijeloma

Frakture s minimalnim pomakom ulomaka, odnosno stabilne frakture proksimalnoga humerusa
lijeCe se konzervativno. Osnova konzervativnoga lije¢enja prijeloma su imobilizacija,
analgezija te proces rehabilitacije. Cilj je Sto je visSe moguce skratiti vrijeme imobilizacije, koja
ne bi trebala biti dulja od dvaju tjedana, te $to ranije poceti s fizioterapijom kako bi se $to vise
ocuvala funkcija ramenoga zgloba. Komplikacije konzervativnoga lije¢enja prijeloma
proksimalnoga humerusa ukljucuju nepravilno srastanje ulomaka, avaskularnu nekrozu, bol u
ramenu te kontrakture ramenoga zgloba (16). Konzervativno lijeCenje stabilnih prijeloma
proksimalnoga dijela humerusa s minimalnim pomakom ulomaka daje dobre rezultate te ne
zahtijeva operativno lije¢enje (17). Prema Neeru, takvi prijelomi pripadaju prvoj skupini

prijeloma i ¢ine 50 do 65 % svih prijeloma gornjega okrajka nadlakti¢ne kosti (5).

Odredeni prijelomi s dislokacijom ulomaka takoder mogu biti lijeCeni konzervativnim
metodama, ali s produljenim vremenom oporavka. Primjerice, dvosegmentalni prijelomi s
minimalnom angulacijom izmedu vrata i dijafize humerusa te prijelomi s valgusnom i varusnom

deformacijom frakturnih ulomaka (16).

1.8.2 Operativno lije¢enje prijeloma

Unutarnja fiksacija plo¢icama jedna je od metoda kirurSkoga lijeCenja multifragmentnih
fraktura proksimalnoga humerusa. Tehnika je vrlo pouzdana te daje vrlo zadovoljavajuce

rezultate, ali nerijetke su komplikacije kao $to su avaskularna nekroza i1 kontrakture.

Indikacije za unutrasnju fiksaciju nisu jasno definirane, a kirurg mora procijeniti je li korist
veca od mogucih rizika za pacijenta. Cil] je ove metode lijeCenja omoguditi $to raniju
mobilizaciju i funkcionalnost ozlijedenoga ekstremiteta. Metoda fiksacije plo¢icom korisna je
kod prijeloma kod kojih se frakturni ulomci mogu dovesti u normalnu anatomsku poziciju.
Multifragmentni prijelomi s pomakom mogu se lijeciti ovom metodom. Koristenje plocCica sa
zakljucavanjem ima prednost jer omogucava bolju kutnu fiksaciju izmedu glave i dijafize

humerusa (18).
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Metoda fiksacije intramedularnim cavlom ima posebnu korist kod lijecenja dvofragmentnih i
trofragmentnih  fraktura proksimalnoga humerusa. Razvojem novih i kvalitetnijih
intramedularnih Cavala te sve naprednijom kirurSkom tehnikom moguée je lijeciti i
cetverofragmentne prijelome, ali korist je 1 dalje ogranic¢ena. Tehnika izvodenja operacije ovisi
0 vrsti prijeloma, dislokaciji ulomaka te vjestini kirurga. Otvoreni pristup omogucava bolju
vizualizaciju polazista miSia rotatorne mansSete, dubinu insercije Cavla te poziciju
proksimalnoga vijka za zakljuCavanje. Pacijent se stavlja u ‘‘beach chair’® poziciju s
podignutim uzglavljem kreveta za 40°. Kako bi pristupali prijelomu, radi se incizija prema
Langerovim linijama duz lateralnoga akriomiona, a zatim se razmic¢u prednja i srednja glava
deltoidnoga misi¢a. Najidealnije mjesto za inserciju intramedularnoga c¢avla jest ispred
akromioklavikularnoga zgloba kako ne bi doslo do ozljede tetiva rotatorne mansete. Perkutani
pristup zahtijeva preciznu radiolosku vizualizaciju, a prije ugradnje intramedularnoga c¢avla,
potrebna je repozicija kostanih fragmenata. Rezultati lijeCenja intramedularnim ¢avlom sliéni
su rezultatima lijeCenja s plocCicama, ali intramedularni ¢avao ima prednost u lijeCenju
osteoporoznih Kkostiju zbog manje invazivnosti same metode te ne oStecivanja krvne opskrbe
kosti (19).

1.9. Komplikacije lijeCenja

Pri lijeCenju prijeloma gornjega okrajka nadlakti¢ne kosti, Kirurg nastoji odabrati metodu
lijecenja koja ¢e imati najmanje komplikacija, Sto Cesto nije jednostavno. Najcesce su
komplikacije koje se javljaju pri neoperativhome lijeCenju nepravilno srastanje kosStanih
ulomaka i avaskularna nekroza. Kao posljedica nepravilnoga srastanja kostanih fragmenata,
javlja se bol u ramenu, ukocenost i ograni¢enost pokreta. Vecina konzervativno lijeenih
fraktura pravilno i1 potpuno zacijeli bez komplikacija. Komplikacije kirurSkoga lijeCenja
plo¢icama i vijcima najéeSée su kod trofragmentnih i Cetverofragmentnih prijeloma te kod
pacijenata s osteoporozom. Komplikacije ukljucuju sindrom subakromijalnoga sraza, pomak
nadlakti¢ne kosti u varus, osteonekrozu te intraartikularni prodor vijka koji uzrokuje ostec¢enje
zglobnih povrsina, §to vrlo nepovoljno utjeCe na konacan ishod lijecenja. Lijecenje prijeloma
proksimalnoga humerusa intramedularnim ¢avlom takoder nosi brojne komplikacije, osobito
kod multifragmentnih prijeloma. NajeSce se javlja bol, avaskularna nekroza, infekcije te
ukocenost ramenoga zgloba. Moguce je oStecCenje tetiva rotatorne mansete, Sto moze uzrokovati

smanjenje opsega pokreta. Nadalje, moguca je protruzija vijka te pomak kostanih ulomaka (16).
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2. CILJEVI RADA

Cilj je ovog rada odrediti kolika je ucestalost prijeloma gornjega okrajka nadlakti¢ne kosti u
odnosu na ukupan broj prijeloma nadlakti¢ne kosti te odrediti dobnu i spolnu strukturu
pacijenata s prijelomom gornjega okrajka nadlakti¢ne kosti. Nadalje, cilj je ispitati postoje li
razlike u vremenskome trajanju operacijskoga zahvata izmedu intramedularne i
ekstramedularne osteosinteze, istraziti koliko je prosjecno trajanje hospitalizacije s obzirom na

primijenjenu metodu te ispitati utje¢u li pridruzeni komorbiditeti na duzinu hospitalizacije.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

Studija je ustrojena kao presjecna studija (20).

3.2. Ispitanici

Ispitanici su ovoga istrazivanja bolesnici s prijelomom gornjega okrajka nadlakti¢ne kosti koji
su operacijski lije¢eni na Odjelu za traumatologiju Klinickog bolni¢kog centra Osijek tijekom
jednogodisnjeg razdoblja (1. sijecnja 2019. do 31. prosinca 2019. godine), jednom od dviju

metode - intramedularnom osteosintezom i ekstramedularnom osteosintezom.

3.3. Metode

U svih ispitanika zabiljezeni su i analizirani osnovni demografski pokazatelji (dob, spol).
Analizirani su klinicki parametri vrste prijeloma, lokalizacije prijeloma, mehanizam nastanka
ozljede, komorbiditeti, ASA vrijednost, metoda kirurskoga lijecenja, trajanje operacije, razina

eritrocita 1 hemoglobina prije 1 nakon operacije te duzina hospitalizacije.

Podatci o vrsti prijeloma izrazeni su kategoricki i podijeljeni su u Cetiri skupine prema Neerovoj
klasifikaciji. Prvu skupinu c¢ine jednodijelni prijelomi, drugu dvodijelni prijelomi, trec¢u

trodijelni prijelomi, a ¢etvrtu skupinu ¢ine kominutivni prijelomi.

Lokalizacija prijeloma utvrdena je na osnovu fizikalnoga i radioloskoga pregleda opisanih prije

operacijskoga zahvata. Lokalizacija prijeloma zabiljezena je iz operacijske liste pacijenta.

Podatci o mehanizmu ozljedivanja pacijenta izraZeni su kategoricki i podijeljeni u etiri skupine

- pad u razini, pad s visine, udarac u ruku te prometna nesreca.

Komorbiditeti su zabiljezeni iz dostupne medicinske dokumentacije. Izrazeni su kategoricki i
podijeljeni u osam kategorija. Prva skupina jest skupina ispitanika bez komorbiditeta.

Kardiovaskularni komorbiditeti ukljucuju arterijsku hipertenziju, kardiomiopatiju, fibrilaciju
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atrija te preboljeni infarkt miokarda. Endokrinolo§ki komorbiditeti ukljucuju diabetes mellitus,
bolesti Stitnjace, @ maligne bolesti ukljucuju dobro¢udne i zlo¢udne novotvorine. Neuroloski
komorbiditeti ukljucuju epilepsiju, preboljeni mozdani udar, multiplu sklerozu, Alzheimerovu
bolest, Parkinsonovu bolest te bolesti neuromiSi¢ne spojnice. Osteoporoza se odnosi na
osteoporotske promjene Kkostiju. Psihijatrijski komorbiditeti odnose se na depresivne
poremecaje i shizofreniju. Posljednju skupinu ¢ine pridruzeni prijelomi koji ukljucuju dodatne

frakture kostiju uz prijelom gornjeg okrajka nadlakti¢ne kosti.

ASA vrijednost izrazena je kategoricki i podijeljen u Cetiri skupine. Prvu skupinu ¢ine normalni
zdravi pacijenti, drugu pacijenti s blagom sistemnom boleS¢u, tre¢u pacijente s teSkom

sistemnom boles¢u te Cetvrtu pacijenti sa sistemnom boles¢u koja trajno ugrozava njegov zivot.
Metoda kirurskog lije€enja zabiljezena je iz operacijske liste pacijenta.

Trajanje operacijskog zahvata izrazeno je u minutama, a utvrdeno je temeljem podataka iz

operacijske liste pacijenta.

Razina eritrocita i hemoglobina utvrdena je iz laboratorijskih nalaza prije i nakon operacijskoga

zahvata.

Duzina hospitalizacije pacijenta prikazana je u danima. Prvim danom hospitalizacije smatra se
datum prijema pacijenta na odjel, a posljednjim danom smatra se dan kada je pacijent pusten

na kuénu njegu.

3.4. Statisticke metode

Kategorijski su podatci predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki podatci
opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Normalnost raspodjele numeric¢kih
varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom. Razlike numerickih varijabli izmedu dviju
nezavisnih skupina testirane su Mann Whitneyevim U testom, a razlike u vrijednostima
eritrocita i hemoglobina prije i poslije kirurSkog lijeCenja testirane su Wilcoxonovim testom.
Povezanost ASA vrijednosti s trajanjem operativnoga zahvata i s duljinom hospitalizacije
ocijenjena je Spearmanovim koeficijentom korelacije (21). Sve su P vrijednosti dvostrane.
Razina je znacajnosti postavljena na Alpha = 0,05. Za statisticku analizu koristen je statisticki
program MedCalc Statistical Software version 19.1.7 (MedCalc Software Ltd, Ostend,
Belgium; https://www.medcalc.org; 2020).
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4. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na 74 bolesnika s prijelomom gornjega okrajka nadlakti¢ne kosti,
operiranih na Odjelu za traumatologiju, Sto Cini 76,2 % svih prijeloma nadlakti¢ne kosti
(n =97). S obzirom na spol, zastupljenije su Zene i to njih 47 (64 %). Medijan je dobi ispitanika
65 godina (interkvartilnog raspona od 58 do 76 godina) u rasponu od 24 do 92 godine. Najvise
ispitanika, njih 27 (37 %), u dobi je od 61 do 70 godina (Tablica 1) .

Tablica 1. Osnovna obiljeZja bolesnika

Broj (%) bolesnika

Spol
Muskarci 27 (36)
Zene 47 (64)
Dob
do 60 godina 21 (28)
61-70 27 (37)
71-80 18 (24)
81 i vise godina 8 (11)
Ukupno 74 (100)

Prema klasifikaciji prijeloma, 29 (39 %) je kominutivnih, a prema lokalizaciji, ucestalija je
desna strana kod 39 (53 %) bolesnika (Tablica 2).

Tablica 2. Distribucija ispitanika prema op¢im karakteristikama ozljede

Broj (%) bolesnika

Klasifikacija prijeloma

Dvodijelni 26 (35)

Trodijelni 19 (26)

Kominutivni prijelomi 29 (39)
Lokalizacija prijeloma

Desno 39 (53)

Lijevo 35 (47)
Ukupno 74 (100)

Pad u razini, kod 54 (73 %) bolesnika najucestaliji je mehanizam ozljede (Tablica 3).

11
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Tablica 3. Distribucija ispitanika prema mehanizmu ozljede

Broj (%) bolesnika

Mehanizam ozljede

Pad u razini 54 (73)
Pad s visine 13 (18)
Udarac u ruku 3(4)
Prometna nesreca 4 (5)
Ukupno 74 (100)

S obzirom na komorbiditete, najviSe ispitanika ima kardiovaskularne komorbiditete i to njih 40
(54 %). Endokrinoloske komorbiditete ima 14 (19 %) ispitanika, maligne bolesti 7 (10 %)
ispitanika, neuroloske komorbiditete 9 (12 %) ispitanika. 7 (10 %) ispitanika ima osteoporozu,
a po 9 (12 %) ispitanika ima pridruzene psihijatrijske komorbiditete te 9 (12 %) ispitanika ima

pridruZene prijelome (Slika 1).

Bolesnici (%)
20 30 40 50 60

o
=
o

Kardiovaskularni
Endokrinoloski
Maligne bolesti
Neuroloski
Osteoporoza

Psihijatrijski

Pridruzeni prijelomi

Slika 1. Raspodjela bolesnika prema komorbiditetima

Kod 40 (54 %) bolesnika je intramedularna metoda kirurskog lije¢enja, a prema procjeni
sposobnosti bolesnika prije operacije (ASA), najviSe ih je s teSkom sistemnom bolesti, njih 38
(51 %), s blagom 29 (39 %), dok ih pet (7 %) ima sistemnu bolest koja trajno ugrozava njihov
zivot (Tablica 4).
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Tablica 4. Metoda kirurskog lijeCenja i ASA vrijednosti

Broj (%) bolesnika

Metoda kirurskog lije¢enja

Intramedularna (¢avao) 40 (54)

Ekstramedularna (ploc¢a) 34 (46)
ASA

Zdrav pacijent 2(3)

Pacijent s blagom sistemnom bole$¢u 29 (39)

Pacijent s teSkom sistemnom bole$¢u 38 (51)

Pacijent sa sistemnom boles¢u koja trajno ugrozava njegov zivot 5(7)
Ukupno 74 (100)

Medijan trajanja operacijskoga zahvata iznosio je 63 minute (interkvartilnog raspona od 50 do
90 minuta) kod pacijenata operiranih intramedularnom osteosintezom, a 93 minute
(interkvartilnog raspona od 75 do 101 minute) kod pacijenata operiranih ekstramedularnom
osteosintezom. ZabiljeZzena je statistiCki znacajna razlika u trajanju hospitalizacije izmedu
pacijenata  operiranih  intramedularnom  osteosintezom i  pacijenata  operiranih

ekstramedularnom osteosintezom (Mann Whitney U test, P < 0,001) (Slika 2).

140

120

100

60—

Trajanje operacijskog zahvata (minute)

40—

20—

T T
Intramedularna (éavao) Ekstramedularna (ploca)

Metoda kirurskog lijeéenja

Slika 2. Trajanje operacijskog zahvata (minute) u odnosu na metodu kirurSkog lijecenja
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Spearmanovim koeficijentom Kkorelacije ocijenili smo povezanost ASA vrijednosti s
vremenskim trajanjem operacijskog zahvata i uoceno je da povezanost nije znacajna (Rho = -
0,046 P = 0,70).

Vrijednosti eritrocita i hemoglobina ne razlikuju se znacajno s obzirom na metodu kirur§koga

lijecenja, prije ili poslije kirurSkog lijecenja (Tablica 5).

Tablica 5. Vrijednosti eritrocita i hemoglobina prije i poslije operacije u odnosu na metodu

kirurskog lijeCenja

Medijan (interkvartilni raspon)

Intramedularna Ekstramedularna p*
(Cavao) (ploca)
Prije operacije
Eritrociti 4,07 (3,77 — 4,59) 4,23 (3,53 -4,61) 0,72
Hemoglobin 126,5 (116,3 — 134) 126 (112 — 135,3) 0,85
Poslije operacije
Eritrociti 3,67 (3,26 —4,12) 3,68 (3,26 — 3,98) 0,67
Hemoglobin 112 (99,5 -119,8) 111,5 (101 -118,3) 0,73

*Mann Whitney U test

U obje skupine bolesnika koji su imali intramedularnu ili ekstramedularnu metodu kirurskoga
lijeCenja znaCajno su niZe vrijednosti eritrocita i hemoglobina poslije kirurSkoga lijecenja

(Wilcoxonov test, P < 0,001) (Tablica 6).

Tablica 6. Vrijednosti eritrocita 1 hemoglobina u odnosu na metodu kirurSkoga lijeenja prije 1

poslije operacije

Medijan (interkvartilni raspon) p*
Prije operacije Poslije operacije

Intramedularna (¢avao)

Eritrociti 4,07 (3,77 — 4,59) 3,67 (3,26 —4,12) <0,001

Hemoglobin 126,5 (116,3 — 134) 112 (99,5 -119,8) <0,001
Ekstramedularna (ploca)

Eritrociti 4,23 (3,53 - 4,61) 3,68 (3,26 — 3,98) <0,001

Hemoglobin 126 (112 — 135,3) 111,5 (101 —118,3) <0,001

*Wilcoxonov test
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Medijan duZine hospitalizacije iznosio je 8 dana (interkvartilnoga raspona od 5 do 12 dana) kod
ispitanika lijecenih intramedularnom osteosintezom te 8 dana (interkvartilnog raspona od 6 do
10 dana) za ispitanike lije¢ene ekstramedularnom osteosintezom. Nema znacajne razlike u
trajanju hospitalizacije u odnosu na metodu kirur§koga lije¢enja (Mann Whitney U test, P = 0,
97) (Slika 3).
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Slika 3. Trajanje hospitalizacije (dani) u odnosu na metodu kirurskog lije¢enja

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost ASA vrijednosti s trajanjem
hospitalizacije i uoceno je da postoji zna¢ajna pozitivna veza izmedu procjene sposobnosti
bolesnika prije operacije i trajanja hospitalizacije, odnosno bolesnici losije ASA vrijednosti
dulje su hospitalizirani (Rho = 0,241, P = 0,04).

Ispitanici s kardiovaskularnim (Mann Whitney U test, P = 0,04) i neuroloskim (Mann Whitney
U test, P = 0,04) komorbiditetima imaju znacajno dulje vrijeme hospitalizacije u odnosu na
bolesnike koji nemaju te komorbiditete, dok se duljina hospitalizacije ne razlikuje znac¢ajno kod

prisutnosti ostalih komorbiditeta (Tablica 7).
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Tablica 7. Duzina hospitalizacije (dani) u odnosu na prisutne komorbiditete

4. Rezultati

Medijan (interkvartilni raspon) trajanja
hospitalizacije (dani)

P*
Nema Ima
komorbiditet komorbiditet
Kardiovaskularni 7(5-8) 8(7-12) 0,04
Endokrinoloski 8(5-12) 7(6-8) 0,17
Maligne bolesti 8(5-10) 9 (7-16) 0,18
Neuroloski 8(5-10) 11 (7 - 18) 0,04
Kostani 8 (5-10) 8 (6 —18) 0,33
Psihijatrijski 8(6-11) 8(5-12) 0,98
ProduZeni prijelomi 8 (56-10) 11 (6 -19) 0,11

*Mann Whitney U test
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5. RASPRAVA

Kirursko lijeCenje gornjega okrajka nadlakti¢ne kosti jo$ je uvijek vrlo kontroverzno te nema
potpuno jasnih stavova koja bi metoda lije¢enja bila najprihvatljivija pri odredenomu prijelomu.
Metode koje se najcesée koriste su intramedularna osteosinteza cavlom te ekstramedularna
osteosinteza ploCicama i vijcima (22). Dosta je ucestala i artroplastika, ali tu metodu nismo

obradivali u ovome radu.

Svrha je ovog istrazivanja bila usporediti dvije metode kirurS§koga lijeGenja gornjega okrajka
nadlakti¢ne kosti, ekstramedularne i intramedularne osteosinteze te ukazati na prednosti i

nedostatke pojedine operacijske metode.

Rezultati ovog istrazivanja temelje se na analizi 74 pacijenata operiranih na Odjelu za
traumatologiju Klinickog bolni¢kog centra u Osijeku koji su operirani u jednogodisnjem
razdoblju od 1.1.2019. do 31.12.2019.

IstraZivanje je pokazalo da prijelomi gornjega okrajka nadlakticne kosti ¢ine 76,2 % od
ukupnog broja svih prijeloma nadlakti¢ne kosti (n = 97). Prema spolu, prijelomi proksimalnoga
dijela humerusa zabiljezeni su kod 27 muskaraca (36 %) i 47 Zena (64 %). Sli¢ne rezultate
dobili su i Roux i suradnici 2012. godine u prospektivnoj studiji provedenoj u Nice University
Hospital na pacijentima operiranim izmedu rujna 2009. i rujna 2010. godine. Njihova studija
provedena je na 325 pacijenata, od kojih su 224 pacijenta zene (69 %) te 101 muskarac (31 %).
Navode kako je osteoporoza te smanjena gustoca kostiju glavni uzrok povecane incidencije
prijeloma kod Zena (4). Drugi autori takoder potvrduju ovu ¢injenicu u svojim studijama, gdje
navode podatke kako je omjer prijeloma proksimalnoga dijela humerusa izmedu zena i
muskaraca 2:1 (5, 8§, 22).

Incidencija prijeloma gornjega okrajka nadlakti¢ne kosti raste s dobi pacijenta (22). Srednja je
zivotna dob bolesnika 65 godina u rasponu od 24 do 92 godine. Najveci broj ispitanika, njih 27
(37 %), u dobi je od 61 do 70 godina. 18 ispitanika (24 %) u dobi je od 71 do 80 godina, a 8
ispitanika (11 %) ima 81 ili viSe godina. Do 60 godina starosti, prijelom proksimalnoga dijela
humerusa zabiljezen je kod 21 ispitanika (28 %). Prema trogodi$njem istrazivanju Bergdahla i
suradnika na 1852 pacijenta s prijelomom gornjeg okrajka nadlakti¢ne kosti, 86 % prijeloma
zabiljezeno je kod pacijenata iznad 50 godina. Takoder su dosli do zakljucka da su prijelomi
kod zena ucestaliji u starijoj zivotnoj dobi, nego $to je to kod muskaraca. Prema njihovoj studiji,

77 % pacijenata iznad 50 godina su zene (23).
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Prema lokalizaciji prijeloma, pronasli smo prijelom gornjega okrajka humerusa na desnoj strani
kod 39 ispitanika (53 %), a na lijevoj strani kod 35 ispitanika (47 %). Statisticki nema znacajne
razlike u ucestalosti lokalizacije prijeloma. Studija objavljena 2019. godine u Francuskoj,
navodi kako je 57 % pacijenata imalo prijelom proksimalnoga humerusa na desnoj strani, a 43
% pacijenata prijelom lijevog proksimalnoga humerusa. Ovi su podatci vrlo varijabilni te nema
pravilnosti u lokalizaciji prijeloma izmedu razlicitih studija. Lokalizacija prijeloma nema

utjecaj na ishod lijecenja (24).

Analizom nacina ozljedivanja ispitanika dobili smo podatke da je najces¢e doslo do prijeloma
nakon pada u razini, $to je zabiljeZeno kod 54 ispitanika (73 %). Ostali mehanizmi nastanka
ozljede ukljucuju pad s visine, koji je zabiljeZen kod 13 pacijenata (18 %), udarac u ruku kao
uzrok prijeloma pronaden je kod 3 pacijenta (4 %) te prijelomi nastali tijekom prometne nesrece
zabiljezeni su kod 4 pacijenta (5 %). Do prijeloma tijekom pada u razini ¢esto dolazi zbog
osteoporotskih promjena kostiju, a najée$¢e zahvaca stariju zensku populaciju. Prijelomi
proksimalnoga humerusa kod pacijenata izmedu 20 i 45 godina najc¢e$ce nastaju kao posljedica

prometnih nesreca te sportskih ozljeda (4).

Prijelomi u naSem radu klasificirani su prema Neerovoj podjeli koja se temelji na broju
dislociranih kostanih ulomaka, a podijeljena je u Cetiri kategorije. Bazirana je prema ¢etirima
glavnim koStanim segmenta, a to su veliki tuberkul, mali tuberkul, zglobna povrSina glave
humerusa te dijafiza (10). Najéesc¢i su jednodijelni prijelomi Koji, prema Neeru pripadaju prvoj
skupini prijeloma, a takvi se prijelomi uglavnom lije¢e konzervativno (18). Zbog te ¢injenice
nisu zabiljezeni u ovom radu. NajviSe je pacijenata s kominutivnim prijelomom gornjega
okrajka humerusa, njih 29 (39 %). Slijede dvodijelni prijelomi koji ¢ine 35 % svih prijeloma te
trodijelni prijelomi koji iznose 26 % od ukupnog broja (Tablica 1). Medutim, jedna studija
objavljena 2017. godine navodi kako je najvise dvodijelnih (35, 85 %) i trodijelnih prijeloma
(32, 08 %). Cetverodijelnih, odnosno kominutivnih prijeloma bilo je 20 75 %. U tom su
istrazivanju ukljuceni i jednodijelni prijelomi koji su sacinjavali 11, 32 % od ukupnog broja

pacijenata (25).

Od ukupno 74 izvedenih operacija, kod 40 bolesnika koristena je metoda intramedularne
osteosinteze, a kod 34 bolesnika koristena je metoda ekstramedularne osteosinteze. Medijan
trajanja operativnog zahvata intramedularnom osteosintezom iznosio je 63 minute, a medijan
trajanja operativnog zahvata ekstramedularnom osteosintezom 93 minute. Shi, Liu i suradnici

navode u svojoj studiji kako je vrijeme operacijskog zahvata znacajno krace prilikom koristenja
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intramedularnog cCavla u usporedbi s koriStenjem ploc¢ica, odnosno ekstramedularne
osteosinteze (26). Jos jedna studija koja je usporedivala lijeCenje prijeloma intramedularnim
cavlom s ekstramedularnom osteosintezom, takoder je utvrdila znacajno krace trajanje

operacijskog zahvata kada se koristila intramedularna osteosinteza (27).

Prema procjeni sposobnosti bolesnika prije operacije (ASA), veéina bolesnika ima teSku
sistemnu bolest, njih 38 (58 %), blagu sistemnu bolest ima 29 bolesnika (39 %), a 5 bolesnika
(7%) ima tesku sistemnu bolest koja trajno ugrozava zivot. Spearmanovim koeficijentom
korelacije uoceno je da ASA vrijednost nema utjecaj na trajanje operacijskoga zahvata. Druge
studije takoder nisu uoCile znacajan utjecaj ASA vrijednosti na duZinu operativnoga zahvata

7).

Usporedujuci promjene u krvnoj slici prije i nakon operacije, uzimajuci u obzir razinu eritrocita
i hemoglobina, uoéeno je da nema znacajnih razlika izmedu intramedularne i ekstramedularne
osteosinteze. Ipak, vidljivo je da je gubitak krvi malo vec¢i kada je koriStena ekstramedularna
osteosinteza. U objema su skupinama bolesnika razine eritrocita i hemoglobina znacajno
snizene nakon operacije (Tablica 5). Iako ne postoji odredena pravilnost u gubitku krvi tijekom
intramedularne ili ekstramedularne osteosinteze, ve¢ina autora dolazi do zakljucka da je gubitak

krvi manji prilikom intramedularne osteosinteze (26).

Promatrajuci duzinu hospitalizacije nije utvrdena statisticka znacajna razlika izmedu bolesnika
lije€enih intramedularnom osteosintezom 1 bolesnika lijeCenth ekstramedularnom
osteosintezom. Srednja vrijednost duljine hospitalizacije za obje je metode iznosila osam dana.
Ovaj podatak potvrduju druga istrazivanja u kojima je takoder utvrdeno da nema znacajnih
razlika u duljini hospitalizacije bez obzira na primijenjenu metodu te da duzina hospitalizacije
ovisi i 0 drugim bolestima koje pacijent ima uz sam prijelom proksimalnoga dijela humerusa
(26). S druge strane, neka istrazivanja navode krace trajanje hospitalizacije kada je primijenjena

metoda intramedularne osteosinteze (22).

Uocili smo da ASA vrijednost znac¢ajno utje¢e na duzinu hospitalizacije, odnosno bolesnici
losije ASA vrijednosti (ASA 111 i IV) dulje su hospitalizirani. Nadalje, pacijenti koji su imali
kardiovaskularne 1 neuroloske komorbiditete imali su znacajno produzeno vrijeme
hospitalizacije u odnosu na bolesnike bez navedenih komorbiditeta. Ostali komorbiditeti
nemaju znacajan utjecaj na duljinu hospitalizacije (Tablica 7). Prema jednoj studiji provedenoj
u Sjedinjenim Americkim Drzavama, duljina hospitalizacije puno je duza kod pacijenata koji

su, uz prijelom gornjega okrajka nadlakti¢ne kosti, imali pridruZzene komorbiditete te koji su,
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5. Rasprava

prema ASA vrijednosti, bili u znatno loSijemu zdravstvenom stanju. Nadalje, ova studija
razlikuje se od nase po tome S$to je uzela u obzir i oporavak pacijenta nakon operacijskoga
zahvata. Autori su dosli do zakljucka da komorbiditeti znac¢ajno produzavaju postoperativni

oporavak pacijenta (28).
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6. Zakljucak

6. ZAKLJUCAK

Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

vvvvv

humerusa;

prijelomi gornjega okrajka nadlakti¢ne kosti najée$¢i su u starijoj zivotnoj dobi,

s puno vec¢om incidencijom kod zena, nego kod muskaraca;

prijelomi proksimalnoga dijela humerusa ¢es$¢i su na desnoj strani;

naj¢esci je nacin ozljedivanja pad u razini;

trajanje operacijskoga zahvata znatno je krace kada se koristi intramedularna

osteosinteza kao metoda lijecenja,

razlika je u gubitku krvi s obzirom na vrstu zahvata minimalna, ali ipak biljezimo

nesto veci gubitak krvi kod ekstramedularne osteosinteze;

ne postoji razlika u duzini hospitalizacije izmedu intramedularne i

ekstramedularne osteosinteze;

pridruzeni komorbiditeti znaajno produzuju duzinu hospitalizacije, osobito

kardiovaskularni i neuroloski komorbiditeti;

bolesnici losije ASA vrijednosti (3. i 4. kategorija) duze su hospitalizirani, nego
bolesnici koji su dobre ASA vrijednosti (1. i 2. kategorija).
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7. Sazetak

7. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Odrediti kolika je ucestalost prijeloma gornjega okrajka nadlakticne kosti u
odnosu na ukupan broj prijeloma nadlakticne kosti te odrediti dobnu strukturu pacijenata s
prijelomom gornjega okrajka nadlakticne kosti. Ispitati postoje li razlike u vremenskome
trajanju operacijskoga zahvata izmedu intramedularne i ekstramedularne osteosinteze. Ispitati

koliko je prosjec¢no trajanje hospitalizacije s obzirom na primijenjenu metodu.
Nacrt studije: Istrazivanje je provedeno kao presje¢na studija s povijesnim podatcima.

Ispitanici i metode: Ispitanici su ovog istrazivanja svi bolesnici s prijelomom gornjega okrajka
nadlakti¢ne kosti koji su operirani na Odjelu za traumatologiju tijekom jednogodiSnjeg
razdoblja (1. sijecnja 2019. do 31. prosinca 2019. godine). Ispitivani su pokazatelji dob, spol,
vrsta prijeloma, lokalizacija prijeloma, mehanizam nastanka ozljede, komorbiditeti, ASA
vrijednost, metoda kirur§koga lijecenja, razina eritrocita i hemoglobina prije i nakon operacije,
trajanje operacije te duzina hospitalizacije. Svi podatci preuzeti su iz elektronskih medicinskih

zapisa.

Rezultati: Prijelomi gornjega okrajka nadlakti¢ne kosti ¢ine 76,2 % svih prijeloma humerusa.
Prijelomi uglavnom zahvacaju stariju populaciju, s vrhom incidencije u dobi od 61 do 70
godina. S obzirom na spol, Zene su zastupljenije (64 %). Trajanje operacijskog zahvata znatno
je krace prilikom koriStenja intramedularne osteosinteze. Nema statisticki znacajne razlike u
gubitku krvi izmedu intramedularne 1 ekstramedularne osteosinteze, ali ipak postoji nesto veci
gubitak krvi tijekom ekstramedularne osteosinteze. Prosje¢no trajanje hospitalizacije iznosi

osam dana za obje kirurSke metode.

Zaklju¢ak: Metoda intramedularne osteosinteze u usporedbi s ekstramedularnom
osteosintezom rezultira kra¢im trajanjem operacijskoga zahvata. Iako su duzina hospitalizacije
1 gubitak krvi podjednaki za obje kirurS§ke metode, ipak smatramo da je intramedularna

osteosinteza bolja metoda lijeCenja prijeloma proksimalnoga dijela nadlakti¢ne kosti.

Kljuéne rije¢i: nadlakti¢na kost, intramedularna osteosinteza, ekstramedularna osteosinteza
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8. Summary

8. SUMMARY

Objectives: Determine the fracture frequency of the upper extremity of the upper arm in
relation to the total fracture number of the upper arm and determine the age structure of patients
with fractures of the upper extremity. Investigate whether there are differences in the duration
of surgery between intramedullary and extramedullary osteosynthesis. Examine the average

duration of hospitalization with respect to the method used.
Study design: Cross-sectional study with historical data.

Patients and methods: Subjects of this study were all patients with a fracture of the upper
extremity of the upper arm who were operated on in the Department of Traumatology during a
one-year period (January 1, 2019 to December 31, 2019). The research data were age, gender,
fracture type, fracture location, injury mechanism, comorbidities, ASA value, method of
surgical treatment, erythrocyte and hemoglobin levels before and after surgery, surgery duration

and length of hospital stay. All data were recorded from electronic medical records.

Results: Fractures of the upper extremity of the humerus account for 76.2% of all humerus
fractures. Fractures mainly affect the elderly population, with a peak incidence between the
ages of 61 and 70 years. In terms of gender, women are more represented (64%). The duration
of surgery is significantly shorter when using intramedullary osteosynthesis. There is no
statistically significant difference in blood loss between intramedullary and extramedullary
osteosynthesis, but there is still slightly greater blood loss during extramedullary

osteosynthesis. The average duration of hospitalization is eight days for both surgical methods.

Conclusion: The method of intramedullary osteosynthesis in comparison to extramedullary
osteosynthesis results in a shorter surgery duration. Although the length of hospitalization and
blood loss are the same for both surgical methods, we still believe that intramedullary

osteosynthesis is a better method for treating fractures of the proximal part of the humerus.

Key words: upper arm bone (humerus), intramedullary osteosynthesis, extramedullary

osteosynthesis
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