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Gecikmifl posterior omuz k›r›kl› ç›k›¤› tedavisinde
parsiyel omuz protezi

Treatment of posterior locked fracture dislocation of the shoulder with hemiarthroplasty

Mustafa ÖZKAN, Önder GÜL, Kadir BACAKO⁄LU, Cem ÖZCAN, Ahmet EK‹N

Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›

Objectives: Functional results of hemiarthroplasty proce-
dure in the treatment of patients with posterior locked
fracture dislocation of the shoulder were evaluated.

Methods: Five shoulders of four patients (3 men, 1
woman; mean age 62.25 years) who underwent hemi-
arthroplasty were evaluated. The mean length of time
between the occurrence of trauma and surgery was 8.4
months (range 6-11 months). Evaluation of pain and func-
tion was made using visual analogue scale. Patients were
also assessed by the Constant functional shoulder score.
The mean follow-up was 30.8 months (18-48 months).

Results: The mean preoperative and postoperative Constant
functional shoulder scores were 21.2 and 78, respectively.
Visual analogue scale scores showed significantly decreased
pain and increased function. The mean external rotation of
the shoulders increased from -9° to 8°. No postoperative
infections developed. During follow-up, recurrent disloca-
tion and prosthesis loosening were not observed.

Conclusion: Hemiarthroplasty of the shoulder is a reli-
able technique in the treatment of posterior locked frac-
ture dislocation of the shoulder in cases in which glenoid
articular surface is not injured.
Key words: Humeral fractures/surgery; joint prosthesis; pain
measurement; range of motion, articular; shoulder dislocation/
surgery; shoulder fractures/surgery.

Amaç: Çal›flmam›zda gecikmifl omuz posterior kilitli ç›-
k›¤› nedeniyle parsiyel omuz protezi uygulanan hastalar›n
fonksiyonel sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Parsiyel omuz protezi uygulanan dört
hastan›n (3 erkek, 1 kad›n; ort. yafl 62.25) befl omzu de-
¤erlendirildi. Dislokasyonla cerrahi aras› geçen ortalama
süre 8.4 ay (6-11 ay) idi. Hastalarda a¤r›, fonksiyon ve
hareket geniflli¤i ayr› ayr› de¤erlendirildi. A¤r› ve fonksiyon
de¤erlendirmeleri görsel analog skala ile yap›ld›. Olgular
Constant fonksiyonel omuz skorlamas›na göre de de¤erlendi-
rildi. Ortalama takip süresi 30.8 ay (18-48 ay) idi.

Sonuçlar: Constant fonksiyonel omuz skoru ortalamas›
ameliyat öncesi 21.20 iken, ameliyat sonras› 78 puan ola-
rak saptand›. A¤r›da görsel analog skalaya göre belirgin
azalma ve fonksiyonda ise belirgin artma gözlendi. Ekster-
nal rotasyon -9 dereceden 8 dereceye yükseldi. Ameliyat
sonras› hiçbir olguda enfeksiyon gözlenmedi. Takip süresi
içinde yeniden ç›k›k ve protez gevflemesi saptanmad›.

Ç›kar›mlar: Glenoid eklem yüzeyinin zarar görmedi¤i
posterior kilitli omuz k›r›kl› ç›k›¤›n›n tedavisinde parsiyel
omuz protezi omuz fonksiyonlar›n› belirgin flekilde artt›r-
maktad›r.
Anahtar sözcükler: Humeral k›r›klar/cerrahi; eklem protezi;
a¤r› de¤erlendirmesi; hareket alan›, artiküler; omuz ç›k›¤›/cerrahi;
omuz k›r›klar›/cerrahi.
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Omuz kilitli posterior k›r›kl› ç›k›¤›, s›k karfl›lafl›lma-
yan yaralanmalardand›r. Omuz çevresi ç›k›klar›n›n ve
k›r›kl› ç›k›klar›n›n %2’sinden az›n› olufltururlar.[1] Bunlara
s›kl›kla proksimal humerusda k›r›k efllik eder.[2] Berabe-

rinde en s›k izlenen lezyon, ters Hill-Sachs lezyonu ad›
verilen, bafl ile tuberkulum minus aras›ndaki bölgenin
çökme k›r›¤›d›r.[1,2] Bu lezyonun büyüklü¤ü tedavi pro-
tokolünün belirlenmesinde önemli faktörlerden biridir.[3]



Posterior kilitli omuz k›r›kl› ç›k›¤›n›n tedavisinde
bugüne kadar birçok yöntem tan›mlanm›flt›r. Bunla-
r›n aras›nda redüksiyon yap›lmamas›, kapal› redük-
siyon, aç›k redüksiyon, aç›k redüksiyonla birlikte subska-
pularis tendonunun veya tuberkulum minusun ters Hill-
Sachs lezyonu olan bölgeye kayd›r›lmas›, humerus
bafl›ndaki defektli bölgenin allogreft kullan›larak re-
konstrüksiyonu, humerus bafl› rezeksiyonu, parsiyel
omuz protezi ve total omuz protezi say›labilir.[1-6]

Bu çal›flmada, posterior kilitli omuz k›r›kl› ç›k›¤›
nedeniyle parsiyel omuz protezi ile tedavi etti¤imiz
befl omzun sonuçlar›n› inceledik.

Hastalar ve yöntem
1995-1998 y›llar› aras›nda dört hastan›n befl omzu

posterior kilitli omuz k›r›kl› ç›k›¤› tan›s› konularak,
parsiyel omuz protezi ile tedavi edildi. Olgular›n üçü
erkek, biri kad›nd›; ortalama yafl 62.25 (yafl da¤›l›m›
56-68) idi. Lezyon, iki olguda dominant, bir olguda
nondominant taraftayd›. Bir olguda ise bilateral ola-
rak izlenmekteydi. Posterior kilitli omuz k›r›kl› ç›k›-
¤›, bilateral olan olguda grand mal nöbet sonras›, iki
olguda düflme ve bir olguda da trafik kazas› sonras›
meydana gelmiflti. Dislokasyonla cerrahi tedavi ara-
s›nda geçen süre ortalama 8.4 ay (6-11 ay) idi. Olgu-
lar›n hiçbirine daha önce cerrahi tedavi uygulanma-
m›flt›.

Olgular ameliyat öncesi ve sonras› klinik ve rad-
yolojik olarak incelendi. Klinik de¤erlendirmede a¤-
r›, fonksiyon ve hareket geniflli¤i ayr› ayr› de¤erlen-
dirildi. A¤r› için görsel analog skala (GAS) kullan›l-
d›. Hasta, a¤r›s›n› 0-10 aras› bir puan vererek de¤er-
lendirdi: 0 puan hiç a¤r› olmamas›n›, 10 puan ise çok
fliddetli a¤r›y› göstermekteydi. Fonksiyon de¤erlendir-
mesinde de benzer flekilde GAS kullan›ld› ve 0-10
aras› puanlama kullan›ld›. Burada, 0 puan günlük zo-
runlu aktivitelerin hiçbirini yerine getirememe, 10
puan ise karfl› normal omuza eflit veya travma önce-
si aktivite düzeyine eflit fonksiyon düzeyini göster-
mekteydi. Ayr›ca olgular Constant fonksiyonel omuz
skorlamas›na göre de de¤erlendirildi. Olgulara ait veri-
ler Tablo 1’de özetlenmifltir. Hareket geniflli¤i de¤er-
lendirmesinde d›fl rotasyon için kol gövde yan›nday-
ken ölçüm yap›ld›; iç rotasyon için baflparma¤›n s›rt-
ta ulaflabildi¤i nokta belirlendi. Bunun d›fl›nda öne
ve yana elevasyon genifllikleri aç›sal olarak ölçüldü.

Radyografik incelemede tüm olgularda ameliyat ön-
cesi ve sonras›  anteroposterior, aksiller ve transskapu-

ler lateral grafiler çekildi. Ayr›ca, ameliyat öncesi
tüm olgularda humerus bafl›n›n ve glenoid eklem yü-
zünün durumu BT ile de¤erlendirildi (fiekil 1, fiekil 2).

Tüm olgularda, dislokasyonla cerrahi tedavi ara-
s›ndaki sürenin en az alt› ay olmas› nedeniyle artrop-
lasti endikasyonu kondu. Tüm olgularda glenoid ek-
lem yüzünün %40’›n üzerinde zarar görmemifl olma-
s› nedeniyle parsiyel omuz protezi uyguland›. Hu-
merus bafl› eklem yüzünün zarar görme oran›, endi-
kasyonun belirlenmesinde bir faktör olarak göz önü-
ne al›nmad›; çünkü bütün hastalarda dislokasyonla
cerrahi tedavi aras›nda geçen süre alt› aydan uzundu.

Tüm olgularda, modüler parsiyel omuz protezi kul-
lan›ld›. Protez, retroversiyon verilmeden, nötral pozis-

fiekil 1. Altm›fl dört yafl›nda erkek hastan›n ameliyat
öncesi direkt radyografisi.

fiekil 2. Ayn› hastan›n ameliyat öncesi bilgisayarl›
tomografi kesiti.
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yonda yerlefltirildi. Ayr›ca posterior kapsülün glenoid-
den ayr›ld›¤› bölge tamir edildi (fiekil 3).

Sonuçlar›n istatistiksel de¤erlendirmesinde Wil-
coxon rank sum test kullan›ld›.

Sonuçlar
Ortalama takip süresi 30.8 ay (da¤›l›m 18-48 ay)

olarak belirlendi.

Görsel analog skalaya göre ortalama a¤r› skoru
ameliyat öncesi 8.60 (8-9), ameliyattan sonra  2.20
(1-3) olarak saptand›. Cerrahi tedavi öncesi ve son-
ras› de¤erler aras›ndaki fark istatistiksel olarak an-
laml› bulundu (p<0.05).

Fonksiyon aç›s›ndan ortalama GAS skoru ameliyat
öncesi  2.40 (2-3) iken ameliyat sonras› 7.20 (6-8) bu-
lundu. Tedavi öncesi ve sonras› de¤erler aras›ndaki fark
istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.05). Ameliyat
öncesi Constant fonksiyonel omuz skoru ortalamas›
21.20 (18-28) iken ameliyat sonras› 78 (74-84) idi.

Hareket  geniflli¤i  de¤erlendirildi¤inde,  d›fl  rotas-
yon ortalama de¤erleri ameliyat öncesi –9° (0- –20),
ameliyat sonras›  8° (0-15) olarak belirlendi. ‹ç ro-
tasyon de¤erlendirmesinde, ameliyat öncesi baflpar-
mak seviyesi üç omuzda kalçada, bir omuzda sak-
rumda ve bir omuzda L5 seviyesindeyken; ameliyat
sonras› bir omuzda T11, iki omuzda T12, bir omuzda
L2 ve bir omuzda da L3 seviyesindeydi.

Ameliyat sonras› hiçbir olguda enfeksiyon izlen-
medi. Takip süresince yeniden ç›k›k ve protez gev-
flemesi saptanmad›.

Tart›flma
Kilitli posterior omuz k›r›kl› ç›k›¤›, seyrek görü-

len yaralanmalard›r ve tüm omuz çevresi ç›k›klar›n
%2’sinden az›n› oluflturur.[1] Erken tan›n›n önemi ve

fiekil 3. Ayn› olgunun ameliyattan 38 ay sonraki direkt
radyografisi.

Tablo 1. Olgular›n ameliyat öncesi ve sonras› de¤erlendirme sonuçlar›

Olgu Taraf Dominant Yafl Cinsiyet Ç›k›k Travma ‹ç D›fl Öne A¤r› Fonksiyon Constant Takip
taraf süresi rotasyon rotasyon elevasyon (GAS) süresi

(ay) Pre-op Pre-op Pre-op Pre-op Pre-op Pre-op (ay)
Post-op Post-op Post-op Post-op Post-op Post-op

1 Sa¤ Sa¤ 68 E 9 Nöbet Kalça 0 50 9 2 18 18
T12 10 90 2 6 74

Sol Sa¤ 9 Nöbet Kalça –10 55 9 2 22 18
T11 5 90 2 7 76

2 Sa¤ Sa¤ 56 E 7 Trafik L5 –10 60 9 3 24 32
kazas› T12 10 100 3 8 84

3 Sa¤ Sol 64 K 11 Düflme Kalça –20 50 8 3 14 38
L2 0 90 3 8 76

4 Sol Sol 61 E 6 Düflme Sakrum –5 60 8 2 28 48
L3 15 110 1 7 80



tan› yöntemleri bilinmesine karfl›n birçok olgu ilk
muayenede tan›namamaktad›r.[3] Omzun anormal görü-
nümü ve fizik muayenede belirgin d›fl rotasyon k›s›t-
l›l›¤›n›n olmas› tan› için önemli bulgulardand›r.[3]

Humerus bafl›ndaki çökme k›r›¤›n›n büyüklü¤ü ile d›fl
rotasyon k›s›tl›l›¤›n›n miktar› aras›nda do¤ru orant›
bulundu¤u bildirilmifltir.[3] Ön kol supinasyon k›s›tl›-
l›¤›n›n tan› için yard›mc› bir bulgu oldu¤u belirtil-
mekle[6] birlikte daha sonra yap›lan çal›flmalarda, bu
bulgunun tüm olgularda izlenmedi¤i ve di¤er patolo-
jilerde de ayn› bulgunun izlenebildi¤i vurgulanm›fl-
t›r.[3] Radyolojik incelemede, aksiller ve transskapu-
ler lateral grafiler tan› konmas›nda son derece yarar-
l›d›r.[3]

Posterior omuz k›r›kl› ç›k›¤›nda birçok tedavi
yöntemi tan›mlanm›flt›r. Bunlar›n aras›nda redüksi-
yon yap›lmamas›, kapal› redüksiyon, aç›k redüksi-
yon, aç›k redüksiyonla birlikte subskapularis tendo-
nunun ve tuberkulum majusun ters Hill-Sachs lezyonu-
nun bulundu¤u bölgeye transferi, humerus bafl› rezeksi-
yonu, Hill-Sachs lezyonunun bulundu¤u bölgenin al-
logreftle rekonstrüksiyonu, parsiyel omuz protezi ve
total omuz protezi say›labilir.[1-6] Tedavi protokolünün
seçiminde hastan›n yafl›, semptomlar›n a¤›rl›¤›, ç›k›-
¤›n süresi, humerus bafl› ve glenoid eklem yüzünün
etkilenme oran› önemli faktörlerdendir.[1] Hawkins ve
ark.[3] ç›k›k süresinin alt› aydan uzun oldu¤u ve/veya
humerus bafl› eklem yüzünün %45’den fazla zarar gör-
dü¤ü olgularda parsiyel omuz protezi; ç›k›k süresinin
birkaç y›l oldu¤u ve glenoid eklem yüzünün de ze-
delendi¤i olgularda ise total omuz protezi uygulan-
mas›n› önermifllerdir. Serimizde, ç›k›k süresinin tüm
olgularda alt› aydan uzun olmas› ve hiçbir olguda
glenoid eklem yüzünde belirgin hasarlanma saptan-
mamas› nedeniyle total omuz protezi uygulamay›p,
tümüne parsiyel omuz protezi uygulanm›flt›r.

Rowe ve Zarins[6] üç olguya parsiyel omuz prote-
zi uygulam›fllar ve bir olguda mükemmel, bir olguda
iyi, bir olguda da kötü sonuç ald›klar›n› bildirmifller-
dir. Hawkins ve ark.[3] dokuz olguya parsiyel omuz
protezi uygulam›fllar ve alt› olguda iyi ve mükemmel
sonuç alm›fllard›r. Üç olguda ise 2-4 y›ll›k takip so-
nunda glenoid eklem yüzünde bozulma sonucu par-
siyel omuz protezinden total omuz protezine geçil-
mesi gerekmifltir. Olgular›m›zda ortalama 16.7 ayl›k
izlem sonunda a¤r›da belirgin azalma, hareket genifl-
li¤i ve fonksiyonel seviyede belirgin artma saptan-
m›flt›r. 

Rowe ve Zarins[6] standart deltopektoral insizyon-
la posteriordaki humerus bafl›n› ç›karman›n zor ol-
du¤unu belirtmifller ve deltoidin klaviküler, akromi-
al ve skapuler liflerinin tamamen kesilerek kald›r›l-
mas›n› ve böylece eklemin ön ve arkas›n›n tamamen
ortaya konmas›n› önermifllerdir. Hawkins ve ark.[3]

genifl deltopektoral giriflim, Stableforth ve Sarangi[2]

ise superior subakromial giriflime baflvurmufllard›r.
Cheng ve ark.[1] deltopektoral giriflimle birlikte posteri-
ordan ayr› bir insizyonla bafl›n ç›kar›lmas›n› kolaylaflt›r-
m›fllard›r. Biz olgular›m›zda, standart genifl deltopekto-
ral giriflim uygulad›k. Deltoid liflerini ay›rmamaya özen
gösterdik. Bu giriflimle, tüm olgularda posteriordaki hu-
merus bafl›n›n ç›kar›lmas› konusunda herhangi bir zor-
luk yaflamad›k ve ikinci bir insizyona veya deltoid lifle-
rinin kesilmesine ihtiyaç duymad›k.

Neer,[7] humeral komponentin yerlefltirilmesi s›ra-
s›nda verilecek versiyon derecesinin ç›k›¤›n karfl› ta-
raf›na do¤ru de¤ifltirilmesi gerekti¤ini vurgulam›flt›r.
Bu durumda, posterior ç›k›kta retroversiyonun azal-
t›lmas› gerekmektedir. Hawkins ve ark.[3] ç›k›k süre-
sinin alt› aydan k›sa oldu¤u olgularda, omuz protezi
uygulanmas› s›ras›nda, humeral komponentin 20°
retroversiyonda yerlefltirilmesini; ç›k›k süresinin alt›
aydan uzun oldu¤u olgularda ise retroversiyon veril-
meyerek nötral pozisyonda yerlefltirilmesini öner-
mifllerdir. Ayr›ca, humerus bafl› ç›kar›ld›ktan sonra,
protez yerlefltirilmeden önce, gevflek olan posterior
kapsülün plikasyonu önerilmektedir.[3] Olgular›m›z-
da, protezi nötral pozisyonda yerlefltirdik ve Haw-
kins taraf›ndan önerildi¤i gibi posterior kapsüle pli-
kasyon uygulad›k. Olgular›n hiçbirinde subluksas-
yon ya da dislokasyon izlenmedi. Ayr›ca, ameliyat
sonras› belirgin bir iç rotasyon k›s›tl›l›¤› saptanmad›.

Sonuç olarak, glenoid eklem yüzünün zarar gör-
medi¤i, gecikmifl posterior kilitli omuz k›r›kl› ç›k›¤›-
n›n tedavisinde parsiyel omuz protezinin uygun bir
yöntem oldu¤u düflüncesindeyiz. Protezin uygulan-
mas› s›ras›nda standart deltopektoral inzisyonun ye-
terli oldu¤unu düflünüyoruz. Posterior kapsülün pli-
kasyonu ve protezin nötral pozisyonda yerlefltirilme-
si, ameliyat sonras› dislokasyon ve subluksasyonun
önlenmesinde dikkat edilmesi gereken önemli nok-
talard›r.
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