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Objectives: We evaluated the results of different opera-
tive methods used in the treatment of displaced proximal
humeral fractures.

Methods: Thirty patients (18 males, 12 females; mean
age 46.7 years; range 20 to 80 years) with proximal
humeral fractures were treated by closed reduction and
percutaneous fixation with Kirschner wires or open
reduction and internal fixation. The fractures were classi-
fied and the radiological results were evaluated according
to the Neer criteria. The number of fracture fragments was
two in eight patents (26.7%), three in 16 patients (53.3%),
and four in six patients (20%). The mean follow-up was
1.2 years (range 5 months to 7 years).

Results: The results were satisfactory in seven patients
(87.5%) with two-part fractures, 12 patients (75%) with
three-part fractures, and two patients (33.3%) with four-
part fractures. The most common causes in patients with
unsuccessful results were pain and limitation of move-
ment. Two patients with four-part fractures developed
aseptic necrosis and plate breakage secondary to
nonunion, respectively.

Conclusion: In our opinion, where conservative treat-
ment is not indicated, the most appropriate treatment for
displaced proximal humeral fractures at younger ages is
closed reduction and fixation with percutaneous wires or
screws, and if this is not possible, open reduction and
internal fixation. However, in elderly patients, open
reduction and internal fixation for two- or three-part frac-
tures, and primary hemiarthroplasty for four-part frac-
tures seem to be preferable.
Key words: Dislocations/complications/surgery; fractures,
comminuted/therapy; fracture fixation, internal; humeral frac-
tures/classification/surgery; humerus/surgery; shoulder frac-
tures/complications; shoulder joint.

Amaç: Bu çal›flmada de¤iflik cerrahi yöntemlerle tedavi
edilen deplase humerus proksimal k›r›klar›n›n sonuçlar›
incelendi.

Çal›flma plan›: Proksimal humerus k›r›¤› nedeniyle ka-
pal› redüksiyon ve perkütan Kirschner teli tesbiti veya
aç›k redüksiyon ve internal tesbit yöntemi ile tedavi
edilen 30 hasta (18 erkek, 12 kad›n; ort. yafl 46.7; da¤›-
l›m 20-80) çal›flmaya al›nd›. K›r›klar›n s›n›fland›r›lma-
s› ve radyolojik de¤erlendirilmesi Neer’in tarif etti¤i
flekilde yap›ld›. Sekiz olguda (%26.7) iki parçal›,
16’s›nda (%53.3) üç parçal›, alt›s›nda (%20) dört parça-
l› k›r›k saptand›. Ortalama takip süresi 1.2 y›l (da¤›l›m
5 ay-7 y›l) idi.

Sonuçlar: ‹ki parçal› k›r›¤› olan olgular›n yedisinde
(%87.5), üç parçal› k›r›¤› olanlar›n 12’sinde (%75), dört
parçal› k›r›¤› olanlar›n ikisinde (%33.3) baflar›l› sonuç
elde edildi. Baflar›s›z sonuç al›nan olgularda gözlenen en
önemli nedenler a¤r› ve hareket k›s›tl›l›¤› idi. Dört par-
çal› k›r›¤› olan olgular›n birinde aseptik nekroz, birinde
de k›r›¤›n kaynamamas›na ba¤l› olarak plak k›r›lmas›
olufltu.

Ç›kar›mlar: Gençlerde konservatif olarak tedavi edile-
meyen iki parçal› k›r›klarda, e¤er mümkünse kapal› re-
düksiyon ve k›r›¤›n perkütan tel ya da vidalarla tesbitinin,
mümkün de¤ilse tüm parçal› k›r›klarda aç›k redüksiyon
ve internal tesbitin uygun oldu¤u; yafll›larda ise, iki ve üç
parçal› k›r›klar›n aç›k redüksiyon ve internal tesbitle
tedavi edilebilece¤i, dört parçal› k›r›klarda ise primer he-
miartroplasti uygulamas›n›n düflünülebilece¤i sonucuna
var›ld›.
Anahtar sözcükler: Dislokasyon/komplikasyon/cerrahi; k›r›k,
parçal›/tedavi; k›r›k fiksasyonu, internal; humeral k›r›klar/s›n›f-
land›rma/cerrahi; humerus/cerrahi; omuz k›r›klar›/komplikas-
yon; omuz eklemi.
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Proksimal humerus k›r›klar› özellikle yafll›larda
s›k görülür ve bütün k›r›klar›n %4-5’ini oluflturur.[1]

Bu k›r›klar 1970’de Neer taraf›ndan gündeme geti-
rilmelerinden sonra büyük ilgi görmeye bafllam›fllar-
d›r. Neer[2] halen kullan›lmaya devam eden bir s›n›f-
lama yapm›fl ve tedavi sonuçlar›n› de¤erlendirmek
için kriterler belirlemifltir. Ancak geçen y›llara ra¤-
men tedavi sonuçlar›nda büyük düzelmeler olma-
m›flt›r. Özellikle parçal› olanlar olmak üzere, bu k›-
r›klar halen sorun olmaya devam etmektedir. Tedavi
yöntemleriyle ilgili tart›flmalar ilk y›llardaki gibi
sürmektedir.

Bu çal›flmada, de¤iflik cerrahi yöntemlerle tedavi
edilen ve kontrolleri yap›labilen deplase humerus
proksimal k›r›kl› olgular›n sonuçlar› incelendi; ko-
nuyla ilgili literatürde yer alan bilgiler ›fl›¤›nda teda-
vi seçimiyle ilgili sonuçlar ç›kar›lmaya çal›fl›ld›.

Hastalar ve yöntem
1991-1999 y›llar› aras›nda, Atatürk Üniversitesi

T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal›’na baflvuran proksimal humerus k›r›kl› 105 ol-
gudan cerrahi yöntemlerle tedavi edilen ve kontrol-
leri yap›labilen 30’u çal›flmaya dahil edildi. Olgula-
r›n 18’i erkek (%60), 12’si kad›n (%40) idi; yafllar›
20-80 aras›nda (ort. yafl 46.7) de¤iflmekteydi.

K›r›klar Neer’in[2] tarif etti¤i flekilde parça say›-
s›na göre s›n›fland›r›ld›. Tedavide öncelikli olarak
konservatif yöntemler denendi; ancak baflar›l› olu-
namayan olgularda cerrahi uygulamaya geçildi.
Cerrahi tedavide iki farkl› yöntem kullan›ld›. Bir
grup hastada genel anestezi alt›nda ve skopi yard›-

m›yla k›r›k kapal› olarak redükte edildikten sonra
perkütan Kirschner telleriyle tesbit edilirken (fiekil
1a, b), di¤er bir grup olguda ise deltopektoral in-
sizyonla girilerek aç›k cerrahi uyguland›. Bu olgu-
larda, k›r›k öncelikle plak ve vidalarla tesbit edil-
meye çal›fl›ld›. Kemik kalitesinin kötü oldu¤u ve
proksimal k›r›k fragman›n›n vidalar›n tutunmas›
için yeterince büyük olmad›¤› durumlarda, e¤er
mümkünse Rush pin ile intramedüller tesbit yap›l-
d›. ‹ntramedüller tesbit yap›lan k›r›klarda stabilite-
yi art›rmak için ilave olarak Kirschner telleri kul-
lan›ld› ya da tel ile serkilaj yap›ld›. Bu iki yönte-
min de uygulanamad›¤› hastalarda ise k›r›klar çok
yönlü gönderilen birden fazla Kirschner telleri ile
tedavi edildi. Üç hafta Velpeau bandaj›nda immo-
bilizasyondan sonra plak ve intramedüller çivi tes-
biti yap›lanlarda omuz hareketlerine izin verilir-
ken, Kirschner teli ile tesbit yap›lanlarda bu süre
biraz daha uzun tutuldu.

Omuz ön-arka ve yan grafileri çekilerek kaynama
kontrolü yap›lan olgular›n sonuçlar› Neer[2] taraf›n-
dan belirlenen kriterlere göre de¤erlendirildi (Tablo
1). Bu de¤erlendirme sistemine göre, puan› 80 ve
üzerinde olan olgular baflar›l›, 80’in alt›nda olan ol-
gular baflar›s›z sonuç olarak kabul edildi.

Hastalar ortalama 1.2 y›l süreyle (da¤›l›m 5 ay-7
y›l) takip edildi.

Sonuçlar
Olgular›n 20’sinde (%66.7) sa¤, 10’unda (%33.3)

sol üst ekstremitede k›r›k görüldü. K›r›k nedeni 21
olguda (%70) düflme, dokuz olguda (%30) trafik ka-

fiekil 1. Kapal› redüksiyon ve perkütan Kirschner teli tesbiti yap›lan bir olgunun (a) ameliyat öncesi ve  (b) ameliyat son-
ras› radyografileri.

(a) (b)



zas› idi. Dokuz olguda (%30) di¤er kemiklerde ilave
k›r›klar vard›. Ço¤unlukla k›r›¤›n oldu¤u ilk gün
hastaneye baflvuran olgular›n hastanede kalma süre-
si 5-20 gün aras›nda (ort. 9.3 gün) idi. Sekiz olguda
(%26.7) iki parçal›, 16 olguda (%53.3) üç parçal›, al-
t› olguda (%20) dört parçal› k›r›k saptand›. Bu k›r›k-
lar için uygulanan cerrahi yöntemler Tablo 2’de gös-
terildi. Dört parçal› k›r›¤› olan olgular›n birinde
aseptik nekroz, birinde de k›r›¤›n kaynamamas›na
ba¤l› olarak plak k›r›lmas› olufltu (fiekil 2). ‹ki par-
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çal› k›r›¤› olan olgular›n yedisinde (%87.5), üç par-
çal› k›r›¤› olanlar›n 12’sinde (%75) (fiekil 3a-d) ve
dört parçal› k›r›¤› olanlar›n ise sadece ikisinde
(%33.3) baflar›l› sonuç elde edildi. Baflar›s›zl›¤›n en
önemli nedenleri, yukar›da bahsedilen iki olgu d›fl›n-
da, a¤r› ve hareket k›s›tl›l›¤› idi.

Tart›flma
Omuz eklemine yak›n olmalar› nedeniyle hareket

k›s›tl›l›¤›na sebep olmalar›, ince korteks yap›s› ve

Puan

1- A¤r› (35 puan)
a- Yok 35
b- Az, ara s›ra, aktivitede s›n›rlama yok 30
c- Orta, günlük aktiviteleri etkilemez 25
d- Orta, tolore edilebilir, a¤r› kesici kullan›m› var 15
e- Fazla, ciddi s›n›rlamalar yapar 5
f- Tam sakatl›¤a neden olur 0

2- Fonksiyon (30 puan)
A- Kuvvet

Normal 10
‹yi 8
Orta 6
Az 4
Çok az 2
Hiç yok 0

B- Uzanma
Bafl üstü 2
A¤›z 2
Kemer tokas› 2
Karfl› aksilla 2
S›rtta skapulalar aras› 2

C- Stabilite
Kald›rma 2
Atma 2
Vurma 2
‹tme 2
Bafl üstünde tutma 2

3- Eklem hareket geniflli¤i (25 puan)
Fleksiyon

180° 6
170° 5
130° 4
100° 2
80° 1
Daha az 0

Puan

Ekstansiyon
45° 3
30° 2
15° 1
Daha az 0

Abduksiyon
180° 6
70° 5
140° 4
100° 2
80° 1
Daha az 0

D›fl rotasyon
60° 5
30° 3
10° 1
Daha az 0

‹ç rotasyon
90° (T6) 5
70° (T12) 4
50° (L5) 3
30° (gluteal) 2
Daha az 0

4- Anatomi (10 puan)
(Rotasyon, aç›lanma, eklem uyuflmazl›¤›, 
metal baflar›s›zl›¤›, myositis, kaynamama, 
tuberkulumlar›n yer de¤ifltirmesi,
avasküler nekroz)

Yok 10
Hafif 8
Orta 4
Fazla 0-2

Tablo 1. Sonuçlar› de¤erlendirmede kullan›lan kriterler[2]
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osteoporozdan dolay› k›r›k fragmanlar›n tesbitinin
zor olmas›, ameliyat s›ras›nda arteriyal dolafl›m›n
bozulmas› ve bu nedenle osteonekroz görülme riski-
nin yüksek olmas›, proksimal humerus k›r›klar›n›n
tedavisini zorlaflt›r›r.[3-8]

Neer s›n›flamas›na göre deplasman gösterme-
yen iki parçal› k›r›klar›n konservatif tedavi sonuç-
lar›n›n iyi oldu¤u hemen herkesin ortak görüflü-
dür.[9-11] Ancak parçal› deplase k›r›klar›n ideal teda-
visi üzerinde görüfl ayr›l›klar› vard›r.[12] Deplase iki,
üç ve dört parçal› k›r›klarda konservatif tedavi s›k-
l›kla malunion ve yetersiz fonksiyonel sonuçlara
neden olmaktad›r.[9,13] Aç›k redüksiyonda ise, iyi
anatomik redüksiyona ra¤men afl›r› derecede yu-
muflak doku diseksiyonu nedeniyle avasküler nek-
roz geliflme riskinin fazla olmas› ve k›r›k fragman-
lar›n› rijid olarak tesbit etmedeki zorluklar nede-
niyle sonuçlar›n iyi olmad›¤›n› bildiren yay›nlar az
de¤ildir.[6,8,11,13-15] Ancak deplase parçal› k›r›klarda
konservatif tedaviyi tercih eden yazarlara da rastla-
mak mümkündür.[11,16,17] Zyto ve ark.,[11] deplase üç
ve dört parçal› k›r›klarda konservatif tedavi ile tan-
siyon band› tesbitini karfl›laflt›rd›kmar› çal›flmada,
cerrahi uygulanan hastalarda anatomik görüntünün
daha düzgün olmas›na ra¤men fonksiyonel sonuç-
lar›n konservatif tedaviden farkl› olmad›¤›n› bildir-
mifller ve yafll› hastalarda konservatif tedavinin dü-
flünülmesi gerekti¤ini ileri sürmüfllerdir. Neer[10] ise
kapal› redüksiyonun üç parçal› k›r›klarda rotasyo-
nal deplasman› kontrol etmede yetersiz kald›¤›n›,
dört parçal› k›r›klarda ise ayr›lan bafl›n avasküler

nekroza neden oldu¤u için baflar›s›z oldu¤unu bil-
dirmifltir.

Bu k›r›klarda özellikle son y›llarda gündeme ge-
len di¤er bir tedavi yöntemi de skopi kontrolünde
k›r›¤›n kapal› redüksiyonu ve perkütan çivilerle ya
da vidalarla tesbit edilmesidir. Ancak bu yöntemde,
uzun süre röntgen ›fl›n›na maruz kalma, cerrahi tek-
ni¤in zor olmas›, tesbitin yeterince güvenli olma-
mas›; perkutan çivi konanlarda çivi yolu enfeksiyo-
nu, cilt iritasyonu, tel migrasyonu risklerinin yük-
sek olmas› gibi dezavantajlar bulunmaktad›r.[5,18]

Bununla birlikte, baz› araflt›rmac›lara göre, bu yön-
tem çok az doku hasar› yapt›¤› için humerus bafl›-
n›n beslenmesini bozmaz; yumuflak doku iyileflme-
si daha h›zl› olur ve erken hareket verilebilir.[12,19]

Chen ve ark.,[12] deplase iki ve üç parçal› k›r›klara
kapal› redüksiyon, kanüllü vida ve perkütan
Kirschner teli tesbiti yapm›fllar ve %84 oran›nda iyi
ve mükemmel sonuç elde etmifllerdir. Ancak bu ya-
zarlar, bu yöntemin osteoporoz olan hastalarda ve
dört parçal› k›r›klarda kullan›lmamas›n› önermifl-
lerdir. Resch ve ark.,[19] ise üç ve dört parçal› k›r›k-
lar› perkütan vida tesbiti ile tedavi etmifller ve yük-
sek oranda baflar›l› sonuç bildirmifllerdir. Çal›flma-
m›zda deplase iki parçal› k›r›¤› olan dört olgu ka-
pal› redüksiyon ve perkutan Kirschner teli tesbiti
ile tedavi edilmifl ve sonuçlar baflar›l› olmufltur.
Bunlar 20-40 yafllar› aras›nda hastalard›. Ancak ol-
gu say›m›z, yöntemin baflar›s› konusunda yorum
yapabilmemiz için yeterli de¤ildir. Bu uygulama-
n›n gençlerde, deplase iki parçal› k›r›klarda kulla-
n›lmas›n›n yararl› olaca¤›na inan›yoruz. Ancak bu
yöntem, üç ve dört parçal› k›r›klarda, k›r›¤›n kapa-
l› olarak redüksiyonu ve tesbiti çok zor olaca¤›n-
dan; yafll›larda ise redüksiyon için yap›lan manüpi-
lasyonlar yeni k›r›klara yol açabilece¤inden, rutin
uygulanabilir bir tedavi yöntemi olarak görünme-
mektedir. 

Yumuflak doku hasar› nedeniyle humerus bafl›n-
da aseptik nekroz geliflme riskine ra¤men, deplase
parçal› k›r›klarda düzgün bir redüksiyon sa¤lama-
n›n en uygun yolu aç›k redüksiyondur. Aç›k redük-
siyon yap›lan olgularda k›r›k Kirschner teli, plak-
vida, intramedüller çivi gibi pek çok araçla tesbit
edilebilir. 

Paavolainen ve ark.,[8] vida veya vida-plak ile tes-
bit ettikleri deplase parçal› humerus proksimal k›r›k-
l› hastalarda %74.2 baflar›l› sonuç bildirmifller ve

fiekil 2. Dört parçal› k›r›¤› olan bir olguda kaynamama so-
nucu geliflen plak k›r›lmas›.



hiçbir olguda avasküler nekroz geliflmedi¤ini belirt-
mifllerdir. Ancak bu yöntem, üç parçal› k›r›klar için
iyi sonuç verirken, dört parçal› k›r›klarda yetersiz
kalm›flt›r. Bu araflt›rmac›lar dört parçal› k›r›klarda
primer hemiartroplastiyi önermifllerdir. Moda ve
ark.,[6] 20-40 yafllar› aras›ndaki olgularda deplase iki
ve üç parçal› k›r›klar› ve k›r›kl› ç›k›klar› plak ve vi-
da tesbiti ile tedavi etmifller ve %84 oran›nda baflar›-
l› sonuç bildirmifllerdir. Baflar›s›z olduklar› olgular-
da nedenin rotator manflet hasar› oldu¤unu belirtmifl-
lerdir. Ancak tedavi edilen hastalar›n nisbeten genç
olmalar›n›n tedavideki baflar› oran›n› art›rd›¤› görül-
mektedir.

Proksimal humerus k›r›klar›n› tesbit etmenin bir
yolu da intramedüller çivi uygulamas›d›r. Tek bafl›na
kullan›labildi¤i gibi, redüksiyonu daha stabil yap-
mak için ek yöntemlerle desteklenebilir. Ancak,
Rush pin gibi klasik çivilerle tesbitlerde, proksimale
migrasyon sonucu impingement sendromu geliflebil-
mektedir. Bunu önlemek için son y›llarda kilitli int-
ramedüller çiviler kullan›lmaya bafllanm›flt›r.[5,20] Lin
ve ark.,[5] deplase üç parçal› k›r›klar› kilitli intrame-
düller çivi ile tedavi etmifller ve %86 oran›nda bafla-
r›l› sonuç bildirmifllerdir. Doku hasar›n› azaltmas›,
kolay uygulanabilir olmas› ve yeterli tesbit sa¤lama-
s› nedeniyle, bu yöntemin humerusun deplase cerra-
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Tablo 2. K›r›k tipleri, kullan›lan cerrahi yöntemler ve sonuçlar

Olgu Cinsiyet Yafl K›r›k tipi Cerrahi yöntem Komplikasyon Sonuç
no (y›l) (parçal›)

1 E 20 2 Kapal› redüksiyon + perkütan K telleri ile tesbit – Baflar›l›
2 E 50 3 Aç›k redüksiyon + K telleri ile tesbit – Baflar›l›
3 K 20 2 Kapal› redüksiyon + perkütan K telleri ile tesbit – Baflar›l›
4 E 34 2 Kapal› redüksiyon + perkütan K telleri ile tesbit – Baflar›l›
5 E 50 3 Aç›k redüksiyon + Rush pin ve K telleri ile tesbit – Baflar›l›
6 K 62 3 Aç›k redüksiyon + Rush pin ve K telleri ile tesbit – Baflar›l›
7 E 21 2 Kapal› redüksiyon + perkütan K telleri ile tesbit – Baflar›l›
8 K 52 4 Aç›k redüksiyon + plak-vida ile tesbit – Baflar›l›
9 E 20 3 Aç›k redüksiyon + K telleri ile tesbit – Baflar›l›
10 K 55 3 Aç›k redüksiyon + Rush pin ve K telleri ile tesbit – Baflar›l›
11 E 60 3 Aç›k redüksiyon + plak-vida ile tesbit – Baflar›s›z
12 K 68 4 Aç›k redüksiyon + plak-vida ile tesbit Plak k›r›lmas›+ Baflar›s›z

psödoartroz
13 E 64 3 Aç›k redüksiyon + Rush pin ve K telleri ile tesbit – Baflar›s›z
14 K 42 3 Aç›k redüksiyon + plak-vida ile tesbit – Baflar›l›
15 K 65 3 Aç›k redüksiyon + K telleri ile tesbit – Baflar›s›z
16 E 30 3 Aç›k redüksiyon + K telleri ile tesbit – Baflar›l›
17 E 46 3 Aç›k redüksiyon + plak-vida ile tesbit – Baflar›l›
18 K 32 3 Aç›k redüksiyon + plak-vida ile tesbit – Baflar›l›
19 E 80 3 Aç›k redüksiyon + K telleri ile tesbit – Baflar›s›z
20 K 48 4 Aç›k redüksiyon + K telleri ile tesbit – Baflar›s›z
21 E 36 4 Aç›k redüksiyon + K telleri ile tesbit – Baflar›l›
22 K 40 3 Aç›k redüksiyon + plak-vida ile tesbit – Baflar›l›
23 E 61 2 Aç›k redüksiyon + K telleri ile tesbit – Baflar›s›z
24 E 66 4 Aç›k redüksiyon + plak-vida ile tesbit – Baflar›s›z
25 K 70 4 Aç›k redüksiyon + plak-vida ile tesbit Aseptik nekroz Baflar›s›z
26 E 40 3 Aç›k redüksiyon + plak-vida ile tesbit – Baflar›l›
27 E 60 2 Aç›k redüksiyon + plak-vida ile tesbit – Baflar›l›
28 K 32 2 Aç›k redüksiyon + plak-vida ile tesbit – Baflar›l›
29 E 28 2 Aç›k redüksiyon + K telleri ile tesbit – Baflar›l›
30 E 50 3 Aç›k redüksiyon + Rush pin ve serkilaj teli ile tesbit – Baflar›l›
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hi boyun k›r›klar›nda alternatif bir yöntem oldu¤unu
ileri sürmüfllerdir. Olgular›m›zdan befline Rush pin
ile intramedüller tesbit uygulanm›flt›r. Bunlarda sta-
biliteyi art›rmak için Kirschner ya da serkilaj telleri
ile ek tesbitler yap›lm›flt›r. Biz de, intramedüller çi-
vilemenin bu bölge k›r›klar›n›n tedavisinde, di¤er
yöntemlere göre tesbit bak›m›ndan daha güvenilir,
erken rehabilitasyona izin veren bir yöntem oldu¤u-
na inan›yoruz. Olgular›m›zda migrasyon ve impin-
gement komplikasyonu görülmemesine ra¤men, ki-
litli intramedüller çivi uygulamalar› gibi migrasyonu
engelleyen yeni yöntemlerin kullan›lmas›n›n daha
uygun olaca¤› düflüncesindeyiz.

Neer,[10] üç parçal› k›r›klarda aç›k redüksiyon-
dan sonra baflar›s›z sonuç görülmesinin temel ne-

deninin redüksiyon ve tesbitte yetersizlik; dört
parçal› k›r›klarda ise avasküler nekroz geliflmesi
oldu¤unu bildirmifltir. Çal›flmam›zda iki ve üç par-
çal› k›r›kl› olgular›m›zda k›r›k kaynamas› ve oste-
onekrozla ilgili komplikasyon görülmezken, dört
parçal› k›r›kl› alt› olgunun birinde aseptik nekroz,
bir di¤erinde de kaynamama sonucu plak k›r›lma-
s› oluflmufltur.

Proksimal humerus k›r›klar›n›n tedavisinde kul-
lan›lan ve üzerinde en çok tart›fl›lan yöntemlerden
biri primer hemiartroplasti uygulamas›d›r. Özellik-
le deplase dört parçal› k›r›klarda hemiartroplasti
yayg›n olarak kullan›lmaktad›r.[4,8,10,21-24] Üç parçal›
deplase k›r›klarda da hemiartroplasti uygulamalar›-
na rastlamak mümkündür.[21,23,24] Hartsock ve ark. [22]

fiekil 3. Rush pin ve Kirschner
telleri ile tesbit yap›lan
bir olgunun, (a) ameli-
yat öncesi, (b) ameli-
yat sonras›, (c) tesbit
araçlar› ç›kar›ld›ktan
sonra çekilen radyog-
rafileri. (d) K›r›k kay-
nad›ktan sonra omuz
hareketleri.

(a)

(c) (d)

(b)



üç parçal› k›r›klarda, afl›r› derecede osteopeni, bafl-
ta ayr›lma veya eklemde fazla çökme varsa protez
uygulanmas›n› önermifllerdir. Baz› araflt›rmac›lar
primer hemiartroplasti uygulad›klar› olgular›n so-
nuçlar›n›n çok iyi oldu¤unu bildirmifllerdir; Hart-
sock ve ark.,[22] %80, Moeckel ve ark.,[23] %91 oran-
lar›nda tatmin edici sonuç elde etmifllerdir. Bunun-
la birlilkte, pek çok yazar omuz hemiartroplastisin-
den sonra fonksiyonel sonuçlar›n iyi olmad›¤›n› be-
lirtmifltir.[11,23-25]

Özellikle yafll›larda, ince kortikal yap› ve oste-
oporoz nedeniyle k›r›k fragmanlar›n› sa¤lam bir fle-
kilde tesbit edecek ideal bir yöntem yoktur. Vida, çi-
vi ya da tellerle tesbit kemik kalitesinin iyi oldu¤u
hastalarda iyi sonuç verir.[5] Tansiyon band› yöntemi
k›r›¤›n posteromedialinde aç›lanmaya neden olur ve
osteoporotik kemi¤i kesebilir.[26] Plak ve vidalarla
tesbit de ayn› nedenlerden dolay› her zaman rijid bir
tesbit sa¤lamaz. K›r›k tesbitinin sa¤lam olmad›¤›
durumlarda, ameliyat sonras› erken dönemde eklem
hareketlerine bafllanamad›¤› için fonksiyonel sonuç-
lar tatmin edici düzeyde olmamaktad›r. Bu k›r›klar-
dan sonra primer hemiartroplasti uygulanan olgular-
da da fonksiyonel sonuçlar›n çok iyi olmad›¤› görül-
mektedir. Proksimal humerus k›r›klar› için ideal bir
tedavi yöntemi henüz bulunamam›flt›r. fiu anda üze-
rinde as›l durulmas› gerekli olan, mevcut tedavi yön-
temlerinden hangisinin daha iyi sonuçlar verdi¤ini
ve k›r›k tipine göre hangi yöntemin seçilmesi gerek-
ti¤ini belirlemektir.

‹ki ve üç parçal› k›r›klar›n cerrahi tedavisinden
sonra sonuçlar› baflar›s›z yapan en önemli kompli-
kasyonlar a¤r› ve hareket k›s›tl›l›¤›d›r; dört parçal›
k›r›klarda humerus bafl›nda osteonekroz geliflme
ihtimalinin yüksek olmas› ek bir komplikasyon ola-
rak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Cerrahi tedavi ve üç
farkl› yöntemle k›r›k tesbiti yapt›¤›m›z deplase hu-
merus k›r›kl› olgularda, iki parçal› k›r›klarda
%87.5, üç parçal› k›r›klarda %75, dört parçal› k›-
r›klarda ise sadece %33.3 oranlar›nda baflar›l› so-
nuç elde edilmifltir. 

Bu çal›flman›n sonucunda, internal olarak k›r›k
tesbitinde kullan›lan araçlar›n tedavi sonuçlar›n›n
baflar›s› üzerine olan etkilerini karfl›laflt›racak düzey-
de yeterli veri olmamakla birlikte, en iyi tedavi yön-
teminin, gençlerde konservatif olarak tedavi edile-
meyen iki parçal› k›r›klarda, e¤er mümkünse kapal›
redüksiyon ve k›r›¤›n perkutan tel ya da vidalarla

tesbit, mümkün de¤ilse iki parçal› k›r›klar da dahil
olmak üzere, üç ve dört parçal› k›r›klarda aç›k re-
düksiyon ve internal tesbit; yafll›larda ise iki ve üç
parçal› k›r›klarda aç›k redüksiyon ve internal tesbit,
dört parçal› k›r›klarda ise primer hemiartroplasti uy-
gulanmas› oldu¤u kanaatine var›lm›flt›r.
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