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Humerus ust u¢ cok parcali kiriklarinda hemiartroplasti
uygulamasi*

Mehmet Demirhan(1), Sercan Akpinar(?), Senol Akman(®), Onder Yazicioglu®

Humerus Ust ug pargali kiriklarinin cerrahi tedavisi gerek teknik gerekse ameliyat sonrasi fonksiyonel so-
nuglar agisindan sorunlar icermektedir. Humerus Ust u¢ kirigi nedeniyle hemiartroplasti uygulanan ve takip
stireleri yeterli olan 18 vaka bu ¢alismaya dahil edilmistir. Vakalarimizdan 6 si erkek, 12 tanesi bayandir.Orta-
lama yas 59 dur. Vakalardan 5 tanesi diisme, 13 tanesi trafik kazasi nedeniyle klinigimize basvurmus olup,
travma sonrasi gegen sire ortalama 1 aydir. Kirik tipleri degerlendirildiginde, 3 fraktir dislokasyon, 8 Neer tip
IV, 5 Neer tip Ill, ve 2 humerus saft kingi ile beraber fraktiir dislokasyon tespit edilmistir. Vakalarimizin hep-
sinde NEER tip Il sementli parsiyel endoprotez kullaniimistir. Bliylik ve kiglk tiberkiiliin tesbitinde absorbe
olmayan dikis materyali kullaniimistir. Vakalar ameliyat sonrasi kol askisina alinmis ve altinci glinde rehabili-
tasyona baslanmustir. Takip sdresi bir yili asan toplam 18 vaka ¢alismaya alinmistir. Vakalarimizin agri yéntin-
den degerlendirilmesinde bir vaka orta, bir vaka zaman zaman agr! sikayeti disinda belirgin bir sikayete rast-
lanmamustir. Hastalarimizin birisi hari¢ hepsi ginlik aktivitelerine dénmdistir. Radyolojik olarak bir vakada-tu-
berkulum majusda nonunion tesbit edilmistir. Bir vaka hari¢ enfeksiyona rastlanmamistir. Ameliyat éncesi ge-
¢irilen travmaya bagli olarak gelismis olan iki brakial pleksus lezyonundan biri geri dénmdustir. Ameliyata bagh
olarak gelisen herhangi bir sinir lezyonuna rastlaniimamistir. COFIELD degerlendirme skoruna gére 10 vaka
¢ok iyi, 4 vaka iyi,3 vaka orta ve bir vaka kétli olarak degerlendirilmistir. Humerus st ug gok pargali kiriklarin-
da parsiyel endoprotez uygulamasi agri, hasta memnuniyeti ve fonksiyonel sonug agisindan ayni tir kiriklar-
da uygulanan cerrahi yénteme gére avantaj saglamaktadir. Humeral saft gevseme oraninin ¢ok distk oldu-
guda géz éniine alindiginda, bu ydntemin g¢ok pargali kiriklarda segkin bir yéntem oldugunu disiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Proksimal humeral fraktir, hemiartroplasti

Hemiartroplasty in the management of the comminuted proximal humeral fractures

There are problems in the surgical treatment of the comminuted proximal humeral fractures since they are
technically demanding and they have poor postoperative functional results. The most common poblems are
the disturbance of the vascular circulation, difficulty of the anatomic reconstruction and the difficulty to perform
a stable osteosynthesis that will allow early rehabilitation. In the recent years these cases are treated with
partic! or total endoprosthesis. Our aim in this study is to discuss the posthesis indications under the light of
the cases of proximal humeral fractures which were treated with partial endoprosthesis. 18 cases who were
treated with hemiarthroplasty because of proximal humeral fracture and whose follow-ups are sufficient are
included in this study. 6 of our cases were male and 12 were female. Average age was 59. 5 cases applied
because of falling and 13 because of traffic accident. Posttraumatic average period was 1 month. The fracture
classification was as 3 fracture dislocations, 8 Neer type IV, 5 Neer type Il and 2 fracture dislocations with hu-
meral shaft fractures. NEER type Il cemented partial endoprosthesis was used in all our patients. Non-absor-
bable suture material was used in the fixation of the greater and lesser tubercles. The cases were taken in
arm sling and the rehabilitation was begun on the postoperative sixth day.18 cases whose follow-up periods
were over one year was included in this study. When we evaluated the patients' pain, except one patient with
moderate and one with occasional pain complaints, we did not note obvious pain. Except one patient all pati-
ents returned to their daily life. We noted one non-union on the gretaer tubercle radiologically. Except one pa-
tient we did not see any infections. One of the two brachial plexus lesions occured at the trauma , healed after
the operation. We did not see any neurological lesions depending on the operation. According to the COFI-
ELD evaluation scores, 10 cases were excellent, 4 cases were good, 3 cases were moderate and one case
were poor. Partial endoprosthesis in the comminuted proximal humeral fractures is more advantageous than
the other surgical procedures, considering the pain, patient's pleasure and the functional results. Also, consi-
dering that the rate of loosening of the humeral shaft is very low, we think that this method is a choice of treat-
ment in the comminuted humeral fractures.
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Humerus Ust ug pargali kiriklarinin cerrahi tedavi- ~ masi ve erken rehabilitasyona izin verecek saglamlik-
si gerek teknik gerekse ameliyat sonrasi fonksiyonel  ta osteosentezin giigligi en buyuk sorunlardir. Bu tur
sonuglar agisindan sorunlar icermektedir. Cok pargall  vakalarin tedavisinde son yillarda sikga parsiyel yada
kiriklarda humerus basinin dolasiminin bozulmasi, total endoprotez uygulamalarina bas vurulmaktadir.
anatomik rekonstruksiyonun ¢ogu kez mumkuin olma- :
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Proksimal humerus kiriklarinin degerlendirilme-
sinde, Neer tarafindan gelistirilen 4-parga siniflandir-
ma standarti olusturmustur. Bu sistemi kullanarak,
1cm den deplase pargalar veya 45 dereceden fazla
acilanmasi olan kiriklar deplase kabul edilmektedir.
Yaklasik, bitin omuz kiriklarinin %15i deplase ola-
rak kabul edilmektedir. Humerus basi replasmani,
doért-pargall humerus kiriklarinda, segilmis ug-pargall
kiriklarda ve humerus basi eklem yizeyinin ¢ok etki-
lendigi veya pargalandigi kiriklarda indikedir (18).
Anatomik iliskinin yaninda, hastayida ¢ok dikkatli
se¢mek gerekir. Hasta major bir ameliyati gegirebile-
cek kadar saglikli ve ayni zamanda basarili bir sonug
icin gerekli yogun rehabilitasyon programini sirdure-
cek yetenekte olmalidir. Tibbi veya psikolojik neden-
lerle, bu kadar yogun bir fizik tedavi programini uygu-
layamayacak hastalar hemiartroplasti i¢in disundl-
memelidir (1, 5).

Bu calismadaki amacimiz klinigimizde parsiyel
endoprotez uygulanan humerus Ust ug kirigi olgulari-
nin 1s1ginda protez endikasyonlarini, fonksiyonel ve
radyolojik sonuglarini ve hasta memnuniyetini tartis-
maktir.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde humerus ust ug kingi nedeniyle he-
miartroplasti uygulanan 22 hastadan, takip sureleri
en az bir yil olan onsekiz vaka bu ¢alismaya dahil
edilmistir. Vakalarimizdan 6'si erkek, 12 tanesi ba-
yandir. Ortalama yas 59'dur. Vakalardan 5 tanesi
disme,13 tanesi trafik kazasi nedeniyle klinigimize
basvurmus olup, travma sonrasi gegen sire ortala-
ma 1 aydir. Kirik tipleri degerlendirildiginde, 3 fraktiir
dislokasyon, 8 Neer tip 1V, 5 Neer tip lll, ve 2 hume-
rus saft kirig ile beraber fraktir dislokasyon tespit
edilmistir. Vakalarimizin hepsinde NEER tip Il se-
mentli parsiyel endoprotez kullaniimistir (Tablo 1).

Kirik tipleri

Fraktiir-dislokasyon

Neer Tip IV

Neer Tip Il

Saft kingi+fraktir-dislokasyon

N oW

Tabio 1: Vakalarin Neer stniflamasina gére kirik tipleri

C. Postoperatif bir yil hareket agikhigr (1+2)

. . ct gﬁ CE‘ R
Sekil 1 a, b, c: 70 yasinda kadin disme sonrasi sot omuz fraktir dislokasyon A. Preoperatif rontgen, B. Postoperatif rontgen,

Cerrahi Teknik:

Genel anestezi sonrasi, hasta sezlong (beach-
chair) pozisyonuna getirildi. Korakoidin lateralinden
baslanarak uzun anterior insizyon yapiidi. Deltopek-
toral aralik bulundu ve cephalic ven ekarte edildi.
Deltoidin distali, kismi olarak gevsetildi ancak proksi-
maline kesinlikle dokunulmadi. Korakoid process
bulundu ve birlesik tendon mediale ekarte edildi. Ge-
rekirse kismen tenotomize edildi.

Daha sonra, kirngin anatomisi belirlendi. Kirilmis
tiberkulim fragmanlarint belirlemede en 6nemli kila-
vuz nokta biseps tendonu ve bisipital oluktur.Blyuk
ve kuglk tiberkdl iki ayri parga halinde | irllmamis
olan olgularda biceps olugu hizasindan bir osteotom
yardimiyla tuberkuller ayrildi. Bu esnada yumusak
dokulara hasar verilmemeye calisildi. Humerus ba-
sinin biitiin vakalarda anatomik boyun hizasindan ki-
riimig oldugu gézlendi, eklem pargasi bulundu ve ¢i-
karildi. Ug vakada (fraktir dislokasyon) humerus ba-
st aksiller boslukta bulundu (Sekil 1). Humerus diafizi
retrakte edildi ve glenoid fossa gdzlendi. Daha sonra
humerus safti kol dis rotasyon ve ekstensiyona getiri-
lerek ortaya kondu. Bu pozisyonda humerus oyuldu
ve 30°-35° retroversiyonda uygun saft genisligindeki
deneme protezi yerlestirildi. Buyuk ve kiguk tiberkul
bir camasir penseti ile protezin Uzerine kapatilarak
protez eklem icerisine redikte edildi.

Bu pozisyonda: 1. Protezin bas buyukligtne, ro-
tator mansetin gerginligine bakilarak karar verildi; 2.
Protezin retroversiyonun glenohumeral hareketlere
bakilarak yeterli olup olmadigina karar verildi 3. Pro-
tezin yiksekligine bakilarak, akromion ile herhangi
bir sikisma (impingement) olmamasina dikkat edildi.
Humerus basini asagiya sublukse etmeye ¢alisildi.
protezin yuksekligi ve stabilitesi tekrar test ediidi.

Sementleme islemine gegmeden énce humerus
proksimaline multipl delikler agildi.Bu deliklerden , tu-
berkulumlarin yukariya migrasyonunu engelleyecek ,
nonabsorbabl sitirler gegirildi. Sapin oturusunu, de-
neme proteziyle son olarak kontrol ettikten sonra, ka-
nal hazirlandi, kurulandi, Ggiincl jenerasyon sement-
leme teknigi uygulanilarak segilen protez retroversi-
yona, protez boyuna dikkat edilerek sementlendi.
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Sekil 2 : A. Humerus saftinin hazilanigi, nonabsorbe dikis materyalinin yerlestirimesi, B. Saft ve tiberkullerin hazirlanisi, protez

yerlestirildikten sonra tiberkillerin tespiti

Bu asamadan sonra tiiberkdillerin tesbiti islemine
gegcildi. Her iki tuberkdl kalin absorbe olmayan sutdr-
ler (Ethibond No: 5) ile ayr ayrn ve her birinden iki-
ser adet olmak Uzere tesbit edildi. Biz vakalarimizda
tel sutdrler kullanmadik bunlarin kinlarak yer degisti-
rip semptomlara sebep olabilecegi bildiriimektedir (1).
Bu sutirler protezin deliklerinden gegirildi ve tiiberki-
lGmleri humerus saftina tesbit etmek iginde, daha 6n-
ce safta acgilan deliklerden gegirilmis olan sutlrler
kullanildi (Sekil 2).

Humerus saft kiri@r ile birlikte olan iki vakamizda
kink fragmanlari protezin saftina serkilaj telleri ile tu-
turuldu (Sekil 3).

Kapatmadan 6nce rotator mangette arta kalan
yirtiklar dikildi. Omuzun hareket araligr kontrol edildi
ve tiberkilimlarin gerildigi pozisyonlar kaydedildi.Ve
daha sonra yapilacak fizik tedavide kisitlanacak ha-
reketler belirlendi. Yara dren konularak kapatildi. Kol
Velpeau bandajina alindi. Postoperatif 6. ginde pa-

sif asistif egzersizlere baglandi. llk 6 hafta rehabili-
tasyon dort asistif hareketten olustu (Bir sopa ile dig
rotasyon, Pandulum egzersizleri, bir sopa ile arkaya
ekstensiyon, dne makara egzersizleri). Bu dénemde
ayrica deltoid adelesine yonelik izometrik egzersizle-
re baslandi. 6. haftada Faz Il egzersizlere gegildi.
Faz Il egzersizler omuz adalelerini giglendirmek
ve hareket agikh@ini koruyarak gelistirmek amaci
ile yapilir. 3. ayda Faz Ill egzersizler bagland!.
Faz Il egzersizler, deltoid fonksiyonunu gelistiren,
yatarken ve ayakta elevasyon agikligini arttiran,
dis rotasyonu galistiran egzersizlerdir(16).

Sonuglar

Takip sresi ortalama 22 ay ( en az 12, en gok
52 ay) olan toplam 18 vaka g¢aligmaya alinmigtir. Va-

Sekil 3 : 32 yasinda humerus Ust ug gok pargali kingi. A. Preoperatif rontgen, B. Postoperatif rontgen,
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(1+2)

kalarimizin agri yéninden degerlendiriimesinde bir
vaka orta, bir vaka zaman zaman agr sikayeti disin-
da belirgin bir sikayete rastlanmamigtir. Hastalarimi-
zin birisi hari¢ hepsi glinliik aktivitelerine donmugtiir
(Sekil 4). Radyolojik olarak bir vakada tuberkulum
majusda nonunion tesbit edilmistir.

Cofield (2) degerlendirme skoruna gére 10 vaka
¢okK iyi, 4 vaka iyi, 3 vaka orta ve bir vaka kétu olarak
degerlendirilmistir. Postoperatif ortalama abdiiksiyon
135°, 6ne fleksiyon 100°, dis rotasyon 15°, i¢ rotas-
yon L4 seviyesindeydi. Hi¢ bir hastamizda radyolojik
olarak gevseme bulgusu yok idi. Tesbit edilen tiiber-
kilimlar ile akromion arasinda kiigik miktarlarda he-
terotopik ossifikasyon 6 hastada gériildu. Fakat bu,
hastalarin hareket araligini veya fonksiyonlarini etki-
lemedi.

Hicbir hastamizda luksasyon veya subluksasyon
goridlmedi.Bir vakamizda tuberkulum majusda nonu-
nion saptandi. Bir vaka (kétu sonug) hari¢ enfeksiyo-
na rastlanmadi. Enfeksiyon gelisen vaka, birinci dere-
ce agik humerus ¢ok pargall kingi ve brakial pleksus
yaralanmas! olan ve bir hafta sonra hemiartroplasti
yapilan vakadir. Ameliyat 6ncesi gegirilen travmaya
bagli olarak gelismis olan iki brakial pleksus lezyo-
nundan biri geri dénmusgtir. Ameliyata bagh olarak
gelisen herhangi bir sinir lezyonuna rastlaniimamig-
tir.

Sekil 4: 45 yasinda erkek hasta. A. Preoperatif rontgen, B. Preoperatif BT, C. Postoperatif rontgen, D. Postoperatif 3. yil hareket agikhig

Tartisma

Dért pargali kiriklar ve kirikli ¢ikiklar en sik veri-
len protez indikasyonlaridir. Bu kirigin yapisi itibariy-
le eklem pargasi yumusak dokulardan ayrismis ve
kan dolagimi bozulmustur. Kingin tam rediksiyonu
ve tesbiti son derece zordur ve kétu kaynama, kay-
namama, ge¢ osteonekroz sekelleri siktir. Erken ha-
rekete izin verecek stabilitede agik rediiksiyon ve in-
ternal tesbit ¢ok zordur. Mamatfih, iyi kemik stogu
olan geng hastalarda agik rediiksiyon ve internal fik-
sasyon duslndlebilir. Tesbitin erken harekete izin ve-
recek yeterlilikte olmasi 6nemlidir. Eger degilse, sert
agnh omuz ile sonuglanacaktir.

Bu kiriklari tam olarak degerlendirebilmek igin,
travma serileri olarak adlandirilan, birbirine doksan
derece dik agilarda gekilen radyografiler gereklidir.
Bu seriler, gergek anteroposterior grafi, transskapular
grafi, ve axiller grafiden olugmaktadir. Axiller goriin-
tlyu elde etmek cogu zaman gugtir, fakat asin ek-
lem hasari olan, bagi pargalayan kiriklarda veya agir
deplase tuberkilimda yardimcidir. Bu goriint gekil-
mezse, posterior kirikl ¢ikiklar cogu kez teshis edile-
memektedir.Ayrica bazi vakalarda ve dzellikle yagl
hastalarda anterior omuz dislokasyonu dikkatlice de-
gerlendiriimelidir. Ozellikle beraberinde blyuk tiber-
kul kingi olan vakalarda ¢ekilen grafilerde kollum
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Sekil 5: 61 yagindda erkek hasta. A. Preoperatif réntgen, tuberkulum kiri@r anterior dislokasyon, B. Omuz kapali rediiksiyon sonrast, bas
aksillada kollum anatomicum kirigi, C. Postoperatif rontgen, D. Postoperatif iki yil sonraki hareket agikhgr (1+2)

anatomikum dikkatlice gézden gegiriimeli ve mevcut
kirik atlanmamalidir. Aksi takdirde yapilacak reduk-
siyon manevrasi sirasinda ayrismamis kirik ayrisa-
rak aksiller boslukta kalabilir (9). Bizim vaka serimiz-
de de bdyle reduksiyon manevrasi sirasinda gelismis
iki iatrojenik fraktir dislokasyon mevcuttur (Sekil 5).

Bazi vakalarda, bilgisayarli tomografi ve/veya ug¢
boyutlu rekonstriiksiyon kirigin tam olarak degerlen-
diriilmesinde yardimci olmaktadir. Biz vakalarimizda
gogunlukla bilgisayarli tomografiden faydalandik.
Cerrahi tedavinin uygun olarak segilmesi, pargalan-
ma miktarina, osteoporoz derecesine, proksimal hu-
meral kan dolagiminin devamliligina baghdir. Proksi-
mal humerusun esas kan beslenmesi anterior hume-
ral circumflex arterin anterolateral asandan dalindan-
dir (8). Bu dal humerus basina bicipital oluga komsu,
buyuk tuberkul Uzerinden girer ve 3- ve 4-pargali ki-
riklarda gogu kez kesintiye ugrar. Bu nedenle degisik
siklikta osteonekroz veya kaynamama gérulur.

Vakalarin segiminde kirik tipinden sonra yasda
dnemli bir faktérdir Her ne kadar Neer (16) herhangi
bir yas siniri getirmemekteyse de, genelde 40 yas al-
tindaki vakalarda anatomik rekonstriksiyon yapiima-
ya c¢alisiimalidir. Jakob (10) ve Resch (17) yapmis
olduklari iki ayri galismada valgusda impakte olmus

ve hig lateral deplasmani olmayan g ve dért pargali
kirnklarda 6zellikli geng hastalarda sinirli cerrahi giri-
sim ve minimal internal tespit ile basarili sonuglar bil-
dirmektedirler. Ancak avaskuler nekroz sansi ¢ok
yuksek olan &zellikle varus tipinde ve lateral deplas-
mani olan kiriklarda protez kullamaktan kaginmamak
gerektigi bildiriimektedir (15, 19) .Cunki eklem sertli-
gi gelistikten sonra yapilacak artroplastik girisimlerin
basari sansi disuk olmaktadir .

Cerrahi teknik uygulanirken dikkat edilmesi ge-
rekli bazi noktalar vardir. Eger protez gok asagida
yerlestirilirse, laksiteden dolay: deltoid fonksiyonu ko-
th olacaktir. Bu, proksimal humerus kemik stogunun
kaybindan dolay: yapilan genel bir hatadir. Eger pro-
tez ¢ok yliksege konursa, o zaman omuzda sikisma
(impingement) gelisecektir. Tiberktlim humerus basi
tepesinden asagida olmalidir. Tuberkulimun uygun-
suz konumu, rotator mansette anormal gerginlige yo-
lagacak, bu da gene sikismaya (impingement) neden
olacaktir. Normalde, humeral komponent asagiya
cekmeyle, glenoid uzunlugunun sadece %25-%50 si
kadar iner (5). Eger, bundan daha fazlasi varsa pro-
tez asaglya konmus demektir. Eger asagiya oynama
yoksa humerus ¢ok uzundur, ve protez
rusun cerrahi boynu dahada kisaltilarak yeniden
ayarlamalidir.
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Sonuglarin niteligi, rotator manget mekanizmasi
ve tiberkilimlerin rekonstriiksiyonuna, hastanin re-
habilitasyona uyumuna ve ameliyat sonrasi gérilebi-
lecek komplikasyonlarina baghdir. Dines ve Altchek,
cerrahi ayrintilara ¢ok iyi dikkat etmekle komplikas-
yonlardan sakinilabilinecegini rapor ettiler (4). Bu
cerrahi ayrintilar; uygun humerus boyu, uygun hume-
ral retroversiyon, ve tlberkilim mekanizmasinin iti-
nali bir sekilde tesbitidir. Kirik sonrasi yapilan hemi-
artroplastilerde basarizligin en sik nedeni kéti tesbit
edilmis tiiberkilimlerdir. Uygunsuz tesbit yetersiz ro-
tator manset fonksiyonlarina neden olur. Bu da, kot
omuz fonksiyonlarina ve instabiliteye yol agar. Basa-
risizligin en sik ikinci nedeni de, hastanin fizyoterapi-
ye uyumunun kéti olmasidir. Bu nedenle hastanin
yogun rehabilitasyonu engelleyecek herhangi bir
saglik sorunu olmamasi gerekir. Akut Ug-pargal ve
dért-pargali kirik nedeniyle hemiartroplasti yapilan
hastalarda aktif hareket aralgi, yastan, kirik tipinden
ve cinsiyetten dnemli derecede etkilenmektedir (6, 7,
11, 14, 19). Genelde (¢ pargal proksimal humerus
fraktiirli olan hastalar, dért-pargall kirikh hastalardan
daha fazla aktif 6ne elevasyon elde ettmiglerdir. Bu-
nun nedeni daha az yaralanma ve saglam tliberkiili-
mun kontrollli osteotomisi ile tuberkilim iyilesmesi
icin daha buyiik kemik pargasi saglanmasina baglan-
maktadir. Bizim vakalarimizda iki grup arasinda an-
lamli fark tespit etmedik.

Omuz hemiartroplastisi sonrasi agri kaybolur (6,
7, 11, 14, 19). Bizim vakalarimizda da en bly(k
memnuniyet agrinin gegmis olmasiydi. Instabilitede
genelde gérilmez. Bizim serimizde higbir hastada
instabilite gérilmedi. Akut proksimal humerus kirikla-
rinda humerus bagi replasmani, genellikle agrisiz
omuzlarla sonuglanmasina ragmen fonksiyonel so-
nuglar degiskendir (7, 12, 13, 19). Neer (15), akut ug-
parcall ve dért-pargall kiriklari ve kirikli-gikiklari olan
43 hastada, humerus bas! replasmaninin %90 oran-
da tatminkar sonuglandigini rapor etmistir. Kraulis ve
Hunter (12), hemiartroplasti ile tedavi edilen, 11 prok-
simal humeral fraktlirden sadece 2'sinin tatminkar
sonug verdigini rapor ettiler. Birlikte olan rotator man-
set yirtigi ve iyi bir postoperatif rehabilitasyon progra-
minin énemini vurguladilar.

Marotte ve ark. (13) kompleks proksimal hume-
rus king igin hemiartroplasti ile tedavi ettikleri 12
hastanin sadece 8 inin 90° abdiiksiyona geldigini, 3
inin 60° abdiiksiyona geldigini, ve bir hastanin hete-
rotopik ossifikasyon sonucu fonksiyonel ankilozla so-
nuglandigini rapor ettiler.

Tanner ve Cofield (19), akut kiriklar i¢in yapilan
16 humerus bagi replasmanini incelediler. Ortalama
101° aktif abdiiksiyon, 42° aktif eksternal rotasyon ve
L2 vertebra Gzerinde aktif internal rotasyon dokii-
mante ettiler. Bu galismada prostetik hemiartroplasti-
nin tatminkar agrisiz aktivite sagladigini fakat full
fonksiyonlarin geriye dénisinin zor oldugunu rapor
ettiler. Bizim gérlisimuizde bu vakalara ameliyat 6n-
cesi beden fonksiyonlarini kolaylikla yapabilecek ag-
risiz bir omuz eklemi elde edeceklerinin agiklanmasi
gerektigini duglinmekteyiz. Bu hastalara omuz hare-
ketlerinin full ROM kazanmasinin gii¢ oldugu belirtil-
melidir.

Green ve ark. (7) humerus bagi replasmani yapi-
lan 22 hastayr Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari
degerlendirme formunu kullanarak c¢alistilar. Ortala-
ma aktif 6ne elevasyonu 100°, aktif dig rotasyonu 30°
ve aktif i¢ rotasyonu L1 vertebra Gzeri olarak buldu-
lar. 60 yasinin altindaki hastalarda hareket araligi
daha iyiydi. Fonksiyonel sonug degiskendi ve yas ve
agriya bagl oldugu belirlendi.

Hemiartroplasti sonrasi fonksiyonel sonuglar ol-
dukca degigsken olabilmektedir. Biz vakalarimizda
Cofield degerlendirme skorunu kullandik(2,3). Has-
talar, eli, omuz seviyesinden daha yukari kullanimlar-
da biraz zorluk gektiler. Dig rotasyon veya elevasyon
gerektirmeyen, yemek yeme, veya arka cebi kullan-
ma gibi aktiviteler kolaylikla yapilabildi.

Proksimal humerus basi kiriklarindan sonra he-
terotopik kemik gelisebilmektedir (13,19). Heterotopik
kemik postoperatif harekette azalmaya yol agmasina
ragmen, bizim serimizde hareket araligi ve fonksi-
yonlar tatminkardi.

Humerus (st ug ¢ok pargall kiriklarinda parsiyel
endoprotez uygulamasi agri, hasta memnuniyeti ve
fonksiyonel sonug agisindan ayni tir kiriklarda uygu-
lanan cerrahi ydonteme gére avantaj saglamaktadir.
Humeral saft gevseme oraninin ¢ok diiglik olduguda
g6z 6niine alindiginda, bu yontemin ¢ok pargali kirik-
larda erken rehabilitasyon ve diigiik morbitite agisin-
dan dikkate alinmasi gerekli segkin bir yontem oldu-
gunu disunmekteyiz.
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