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Obj e c t i v e s : To investigate the factors influencing the results of

prosthetic replacement operations for proximal humerus fractures.

M e t h o d s : Thirty-eight patients (20 females, 18 males; mean age 60

years; range 37-83 years) were retrospectively evaluated. Fractures

were classified as Neer type IV (n=18), fracture-dislocation (n=16),

type III (n=3), and type II (n=1). Mean delay for surgery was 12 days

(range 2-90 days) for primary cases and 135 days (range 90-180

days) for secondary operations (n=4). Clinical outcomes were eval-

uated using the Neer criteria, Constant scores and elevation degrees.

Radiological parameters were union of the greater tubercle and bone

stock. Humeral offset, lateral humeral offset, the prosthesis-

acromion distance and the position of the greater tubercle relative to

the acromion and the head of the implant were measured and evalu-

ated with respect to pain, general outcome, and elevation degree.

Mean follow-up was 34 months (range 8-80 months).

R e s u l t s : According to the Neer criteria, the results were excellent

in 12 patients (31.5%), good in 12 (31.5%), poor in 13 (34%) and

poor related to limited function in one patient (%2.6). All sec-

ondary cases had poor results. Mean Constant score was 64 (range

10-98) and mean elevation was 107° (range 30-180°). Thirty-two

patients (84%) had no or mild pain. Patients undergoing surg e r y

within 14 days following injury had better functional results

(p=0.001) and less pain (p=0.018). No correlations were found

between age, fracture type and clinical success and pain status. A

significant positive correlation was found between the humeral

o ffset and the elevation degree (p=0.002). The most common com-

plications were those associated with the greater tubercle (52%),

adversely affecting the clinical success (p=0.001). Complications

related to surgical technique were observed in %24 of the primary

cases. Two secondary cases required removal of the prosthesis for

deep infection and lysis of the greater tubercle, respectively.

Conclusion: The study showed that preoperative delay, previ-

ous surgeries, problems of the greater tubercle and the humeral

offset were the parameters affecting the clinical outcome fol-

lowing prosthetic replacement in proximal humeral fractures.

Key words: Arthroplasty; dislocations/complications; humeral fractures/

c l a s s i f i c a t i o n / s u rgery/radiography/complications; humerus/anatomy & his-

tology; prostheses and implants; shoulder fractures/surg e r y / c o m p l i c a t i o n s .

Amaç: Proksimal humerus k›r›klar›nda uygulanan hemartrop-

lastilerin sonuçlar›n› etkileyen faktörleri incelemek.

Hastalar ve yöntem: Ortalama 34 ay (8-80 ay) takibi bulunan

38 hasta (20 kad›n, 18 erkek; ortalama yafl 60; da¤›l›m 37-83)

retrospektif olarak de¤erlendirildi. Olgular›n 18’inde Neer tip

IV, 16’s›nda k›r›kl› ç›k›k, üçünde tip III, birinde tip II k›r›k ne-

deniyle giriflim uyguland›. Ameliyat öncesi geçen süre primer

olgularda ortalama 12 gün (2 gün-3 ay), dört sekonder olguda

135 gündü (90-180 gün). Klinik sonuçlar, Neer kriterleri, Cons-

tant skoru ve elevasyon derecesi ile de¤erlendirildi. Radyolojik

incelemede özellikle tüberkulum majus kaynama durumu ve ke-

mik sto¤u dikkate al›nd›. Humeral offset, lateral glenohumeral

offset, protez ile akromion aras› mesafe, tuberkulum majusun

akromiona ve protez bafl›na uzakl›¤› gibi mesafelerin a¤r›, bafla-

r› durumu ve elevasyon derecesi ile iliflkileri incelendi.

S o n u ç l a r : Neer kriterlerine göre 12 olguda çok iyi (%31.5),

1 2 ’sinde iyi (%31.5), 13’ünde kötü (%34) ve bir olguda (%2.6) s›-

n›rl› fonksiyona göre kötü sonuç al›nd›. Sekonder olgular›n hepsin-

de sonuçlar kötü idi. Constant skoru ortalamas› 64 (da¤›l›m 10-98),

elevasyon ortalamas› 107° (da¤›l›m 30-180°) bulundu. Otuz iki ol-

gu (%84) a¤r›s›z veya hafif a¤r›l› grupta yer ald›. Ya r a l a n m a d a n

sonra ilk 14 gün içinde ameliyat edilen hastalarda fonksiyonel so-

nuçlar daha iyi (p=0.001), a¤r› yak›nmalar› daha az (p=0.018) bu-

lundu. Yafl ve k›r›k tipi ile klinik baflar› ve a¤r› durumu aras›nda

iliflki saptanmad›. Radyolojik mesafelerden humeral offset’in art›-

fl›na paralel olarak elevasyon derecesinin artt›¤› görüldü (p=0.002).

En s›k komplikasyon olan tüberkulum majus problemlerinin

(%52) baflar› durumunu olumsuz etkiledi¤i saptand› (p=0.001).

Primer olgularda cerrahi tekni¤e ba¤l› komplikasyon oran› %24

idi. Bir sekonder olguda derin enfeksiyon ve bir di¤erinde tüberku-

lum majus lizisi nedeniyle protezin ç›kar›lmas› gerekti.

Ç›kar›mlar: Çal›flma, ameliyat öncesi geçen süre, daha önce

uygulanm›fl cerrahi giriflimler, tüberkulum majusa ait problem-

ler ve humeral offset’in, proksimal humerus k›r›klar›nda hemi-

artroplasti sonuçlar›n› etkileyen parametreler oldu¤unu gösterdi. 

Anahtar sözcükler: Artroplasti; dislokasyon/komplikasyon; humeral

k›r›klar/s›n›fland›rma/cerrahi/radyografi/komplikasyon; humerus/anato-

mi ve histoloji; protez ve implant; omuz k›r›klar›/cerrahi/komplikasyon.
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Proksimal humerus k›r›klar› (PHK) tüm kemik

k›r›klar›n›n yaklafl›k %5-6’s›n› oluflturmaktad›r.[1,2]

Bu k›r›klar›n %20’si ayr›flm›fl k›r›kt›r ve tedavi ge-

r e k t i r i r l e r.[ 2 , 3 ] Osteoporozun yaflla art›fl› sebebiyle

yafll›larda PHK daha s›k görülmekte ve daha fazla

ayr›flmaktad›r.[4] Ayr›flm›fl ve parçal› k›r›klar›n teda-

visinde her dönemde, gerek endikasyon konulmas›

gerekse de cerrahi teknik seçimi aç›s›ndan çekilen

s›k›nt›lar cerrahlar› farkl› aray›fllara yöneltmifltir.

Neer’in 1955’te prostetik rekonstrüksiyonlar›n

sonuçlar›n› baflar›l› olarak bildirmesinden sonra,

kompleks proksimal humerus k›r›klar›nda protez uy-

gulamalar› önemli yer tutar hale gelmifltir. Bu teknik

ülkemizde de son 10 y›lda tan›nm›fl ve kabul gör-

müfltür. 1980-90’l› y›llara gelindi¤inde, a¤r› yönün-

den genellikle tatminkar sonuç al›nmas›na ra¤men,

fonksiyonel sonuçlar›n arzu edildi¤i kadar baflar›l›

olmayabildi¤i de bildirilmeye baflland›.[ 5 - 7 ] Al›nan so-

nuçlar›n merkezler aras›nda farkl›l›k göstermesi, son

y›llarda sonuçlar› etkileyebilecek faktörlerin neler

olabilece¤i konusunda çal›flmalar› yo¤unlaflt›rd›. Bu

retrospektif çal›flma, kendi olgular›m›zda omuz he-

miartroplastisinin sonuçlar›n› etkileyebilecek klinik

ve radyolojik parametrelerin önemlerini incelemek

üzere planlanm›flt›r.

Hastalar ve yöntem 

Çal›flmada, 1992-1999 y›llar› aras›nda, proksimal

humerus k›r›¤› sonras› hemiartroplasti uygulanan ve

yeterli takibi bulunan 38 hasta (18 erkek, 20 kad›n;

ort. yafl 60; yafl da¤›l›m› 37-83) de¤erlendirildi. Yir-

mi hastada sa¤ omuz, 18 hastada sol omuz ameliyat

edildi. Olgular›n 16’s› ev han›m›, 14’ü emekli, befli

memur ve üçü iflçiydi. 

Neer s›n›fland›rmas›na göre[2] 18 olguda tip IV,

16’s›nda k›r›kl› ç›k›k, üçünde tip III ve birinde tip II

k›r›k vard›. Tip II k›r›kl› olgu (olgu no 4), geliflen

avasküler nekroz nedeniyle travma sonras› beflinci

ayda, sekonder olarak ameliyat edilmiflti. Tip III ol-

gularda ise, ileri yafllar› (60, 67, 73 yafl). (olgu no 28,

1, 20) nedeniyle primer hemiartroplasti uygulamas›

tercih edildi. Yirmi üç olguda dominant, 14’ünde

nondominant taraf ameliyat edilirken, bir hasta her

iki kolunu eflit kullanmaktayd›. K›r›k nedenleri 19

hastada düflme, 16’s›nda trafik kazas›, ikisinde darp,

birinde epilepsi nöbetiydi. Olgular›n üçü, baflka bir

merkezde fraktür dislokasyonun redüksiyonu için

yap›lan deneme s›ras›nda bafl›n ayr›larak aksillada

kalmas› nedeniyle klini¤imize gönderilmiflti (olgu

no 12, 20, 23) (fiekil 1). Dört hastaya sekonder giri-

flim olarak hemiatroplasti yap›ld› (olgu no 4, 10, 21,

30) (Tablo 1). 

Travma sonras›nda ameliyat gününe kadar geçen

süre ortalama 27 gündü. Sekonder ameliyat edilen

olgular hariç tutuldu¤unda bu süre ortalama 12 güne

düflmekteydi (2 gün ile 3 ay aras›nda). 

Befl hastada proksimal humerus k›r›¤›ndan baflka

ek yaralanmalar da vard›: Bunlar s›ras›yla brakiyal

pleksus lezyonu, ipsilateral operatif el bile¤i ve dir-

sek k›r›¤›, kontralateral tibia k›r›¤›, metakarp, kot ve

ipsilateral operatif akromion k›r›¤› ve konservatif ip-

silateral el bile¤i k›r›¤› idi.

Sekiz hastada Neer II tipi (3M), üç hastada Fen-

lin tipi (Zimmer), bir hastada bipolar bafll› (Biomet),

26 hastada Bio-Modüler (Biomet) protez kullan›ld›.

Tüm protezler sementli olarak yerlefltirildi. 

Ameliyat öncesi enfeksiyon proflaksisi için 2 gr

sefazolin ‹.V. verildi ve bu uygulama 48 saat 3x1 gr

fleklinde devam ettirildi. Tüm hastalarda cerrahi gi-

riflim beach-chair pozisyonunda yap›ld›. Ameliyat

sonras›nda rehabilitasyon üç döneme ayr›larak uy-

guland›. ‹lk alt› haftay› içeren Faz I’de hareket

aç›kl›¤›n› art›rmay› amaçlayan aktif ve pasif egzer-

sizler; alt› hafta ile üç ay aras›n› içeren Faz II’de

güç ve nöromusküler kontrolü kazanmaya yönelik

çal›flmalar ve üç aydan sonras›n› içeren Faz III’t e

günlük yaflamsal aktivitelere yönelik egzersizler

y a p t › r › l d › .

De¤erlendirme

Hastalar ameliyat sonras› geç dönemde kontrole

ça¤r›larak muayene edildi ve omuz AP, aksiller, kol

30° d›fl rotasyonda gerçek AP grafileri çekildi. Kli-

nik durumlar› Neer kriterlerine göre “çok iyi”, “iyi”

ve “kötü” olarak üç gruba ayr›ld› (Tablo 2). Ayr›ca

Constant-Murley skorlama sistemi de[8] kullan›ld›.

Bu skorlama sisteminde a¤r›, günlük aktivite düzeyi,

omuz hareket miktarlar› ve kas gücü kriter al›nmak-

tad›r.

‹leri derecede deltoid defekti olan, tamir edileme-

yecek büyüklükte rotator manflet y›rt›¤› olan ya da nö-

rolojik hasar› olan hastalar “s›n›rl› fonksiyonlu grup”

olarak de¤erlendirildi. Bu kiflilerde, günlük ifllerinde

yeterli olabilecek ölçüde (yemek yeme, perianal te-

mizlik, giyinme gibi) a¤r›s›z bir hareket miktar›n›n el-
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fiekil 1. Altm›fl yedi yafl›nda erkek hasta. Düflme sonras› anterior ç›k›k olarak de¤erlendirilerek, hekim taraf›ndan redük-
siyon denenen hastada humerus bafl›n›n aksillar bölgede kald›¤› saptanm›fl. ‹atrojenik tip III k›r›kl›-ç›k›k olarak
de¤erlendirilen olguya, yafl›n›n da ileri olmas› nedeniyle düflme sonras› 11. günde sementli Neer II omuz prote-
zi uygulanm›flt›r. Elli sekiz ayl›k takibi bulunan hasta “çok iyi” olarak de¤erlendirildi. ( a ) Düflük kaliteli radyolojik
incelemede anterior omuz ç›k›¤› görünümü. K›r›k hatt›n› belirlemek mümkün de¤il. (b) Redüksiyon denemesi
sonras›nda humerus bafl›n›n aksillada kald›¤› görülüyor. ( c ) Hemiartroplasti uygulamas› sonras› AP omuz
grafisi. (d) Ameliyat sonras› 58. ayda fonksiyonel durum.

(a) (b)

(d)(c)



de edilmesi amaçland›. Ameliyat sonras› ilk üç ay içe-

risinde 100 derece pasif elevasyon ve 20 derece d›fl ro-

tasyon “yeterli” sonuç olarak kabul edildi.

Radyolojik incelemede, protez pozisyonu, protez

çevresinde radyolusan hatt›n varl›¤›, glenoidin duru-

mu, heterotopik kemik oluflumunun varl›¤›, tüberku-
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Tablo 1. Hastalar›n demografik bilgileri

No Cinsiyet Yafl Takip K›r›k taraf/ K›r›k Ek patoloji Travma-ameliyat Protez
süresi kullan›lan mekanizmas› aras› geçen süre tipi
(ay) taraf (gün)

1 K 67 22 Sa¤/Sa¤ Trafik kazas› – 90 Biomet

2 E 39 14 Sol/Sa¤ Trafik kazas› (araç içi) B. pleksus lezyonu 3 Biomet

3 K 70 10 Sol/Sa¤ Düflme ‹psilateral el bile¤i ve 7 Biomet

dirsek k›r›¤›

4 K 70 60 Sol/Sa¤ Sekonder – 150 Biomet

5 K 52 44 Sa¤/Sa¤ Düflme – 5 Biomet

6 K 66 42 Sa¤/Sa¤ Trafik kazas› Sol tibia k›r›¤› 7 Biomet

7 K 50 26 Sol/Sa¤ Trafik kazas› (araç içi) Metakarp, kot, 10 Biomet

akromion k›r›¤›

8 K 38 27 Sol/Sa¤ Trafik kazas› – 35 Biomet

9 K 83 72 Sol/Sa¤ Düflme – 2 Neer II

10 K 71 31 Sa¤/Sa¤ Sekonder – 120 Biomet

11 E 39 13 Sol/Sa¤ Trafik kazas› (araç içi) – 14 Biomet

12 E 65 18 Sol/Sol Düflme ‹atrojenik – 30 Biomet

13 K 67 21 Sa¤/Sa¤ Düflme – 14 Biomet

14 K 67 15 Sol/Sa¤ Düflme Masif rotator 8 Bipolar

manflet y›rt›¤›

15 E 37 8 Sol/Sa¤ Trafik kazas› (araç d›fl›) – 7 Zimmer

16 E 64 9 Sol/eflit Darp – 10 Biomet

17 E 47 11 Sa¤/Sa¤ Trafik kazas› (araç içi) – 14 Biomet

18 E 45 29 Sa¤/Sa¤ Darp – 4 Biomet

19 E 60 24 Sa¤/Sa¤ Trafik kazas› – 4 Biomet

20 K 73 62 Sol/Sa¤ Düflme ‹atrojenik – 15 Biomet

21 K 60 28 Sol/Sa¤ Sekonder – 180 Biomet

22 K 59 70 Sa¤/Sol Düflme – 13 Neer II

23 E 67 58 Sa¤/Sa¤ Düflme ‹atrojenik – 11 Zimmer

24 E 37 27 Sa¤/Sa¤ Trafik kazas› (araç d›fl›) – 30 Biomet

25 K 73 19 Sol/Sol Trafik kazas› (araç d›fl›) – 30 Biomet

26 E 69 11 Sa¤/Sa¤ Epilepsi nöbeti – 20 Biomet

27 E 69 16 Sa¤/Sa¤ Düflme – 15 Biomet

28 K 60 27 Sa¤/Sa¤ Trafik kazas› (araç d›fl›) – 10 Biomet

29 E 78 17 Sa¤/Sa¤ Trafik kazas› (araç d›fl›) – 3 Biomet

30 E 58 42 Sa¤/Sa¤ Sekonder – 90 Biomet

31 E 60 80 Sa¤/Sa¤ Trafik kazas› – 20 Neer II

32 K 65 64 Sa¤/Sa¤ Düflme – 3 Neer II

33 E 56 80 Sol/Sa¤ Düflme – 36 Neer II

34 K 60 68 Sa¤/Sa¤ Trafik kazas› El bile¤i k›r›¤› 15 Neer II

35 K 63 60 Sa¤/Sol Düflme – 5 Neer II

36 E 44 43 Sa¤/Sa¤ Trafik kazas› – 7 Zimmer

37 E 58 22 Sa¤/Sol Düflme – 9 Biomet

38 K 59 17 Sol/Sol Düflme – 10 Neer II



lum majus ve minusun kaynama durumu ve kemik

sto¤u de¤erlendirildi.[6] Ayr›ca humeral offset, lateral

glenohumeral offset, protez ile akromion aras› mesa-

fe, tüberkulum majusun akromiona ve protez bafl›na

uzakl›¤› ölçüldü (fiekil 2).

Ameliyat zaman› ile ameliyat sonras› a¤r› duru-

mu, ameliyat zaman› ile baflar› durumu, tüberkülum

majus problemi ile baflar› durumu aras›ndaki iliflkiler

gibi nonparametrik de¤erlendirmeler Fisher’s exact

X2 testi ile incelendi. Lateral humeral offset, protez

yüzeyi ile tüberkulum majus aras› mesafe, akromion

ile protez yüzeyi aras›ndaki mesafe, akromion ucu

ile tüberkulum majus aras›ndaki mesafe, glenoid ka-

l›nl›¤› gibi radyolojik parametreler ile elevasyon de-

recesi aras›ndaki korelasyon gibi parametrik iliflkiler

ise Spearman’›n korelasyon analizi ile araflt›r›ld›.

Hastalar ameliyat sonras›nda ortalama 34 ay (8

ay-80 ay) süreyle takip edildi. 

Sonuçlar

Son kontrollerde yap›lan de¤erlendirmede, Neer

kriterlerine göre 12 hastada çok iyi (%31.5), 12 has-

tada iyi (%31.5), 13 hastada kötü (%34) ve bir has-

tada (%2.6) s›n›rl› fonksiyona göre kötü sonuç al›n-

d›. Elde edilen sonuçlar toplu olarak Tablo 3’de su-

nulmaktad›r. Constant skoru ortalamas› 64 (10-98

aras›nda) bulundu. Elevasyon ortalamas› 107° idi. Se-

konder olgular hariç tutuldu¤unda bu de¤er 11 0 ° ’ y e

y ü k s e l m i fl t i .

Neer de¤erlendirmesine göre, olgular a¤r›s›z ve

hafif a¤r›l› ile a¤r›l› ve fliddetli a¤r›l› olanlar fleklin-

de grupland›r›ld›¤›nda, protez uygulanan olgular›n

32’sinin (%84) a¤r›s›z veya hafif a¤r›l› gruba girdi¤i

gözlendi. Travma sonras›nda hastan›n ameliyata
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Tablo 2. Neer omuz de¤erlendirme kriterleri [2]

• Çok iyi sonuç Hastan›n ameliyattan memnun olmas› 

Hiç a¤r›s›n›n olmamas› veya nadir a¤r› duymas› 

Omzunu aktif olarak kullanabilmesi

Kas gücünün normal olmas› 

Aktif elevasyonda fark›n, sa¤lam tarafa göre 35° veya daha az olmas› 

‹ç ve d›fl rotasyonda hareketin sa¤lam taraftaki hareketin %90’›na ulaflmas› 

Bilateral olgularda 140° elevasyon, iç rotasyonda trokal 8. vertebraya 

baflparma¤›n ulaflabilmesi ve 50° d›fl rotasyon

• Yeterli iyi sonuç Hastan›n ameliyattan memnun olmas› 

Hava flartlar› ile de¤iflen orta fliddette a¤r› 

Günlük aktivitede omzunu kullanabilme ve kolunu özellikle bafl üzerinde

kullanabilme 

Normalin %30 kas gücü olmas› 

90-135° aras› elevasyon 

Normalin %50’si d›fl rotasyon 

• Kötü sonuç Yeterli sonuç de¤erlerinin alt›ndaki kriterler

H

fiekil 2. Hemiartroplasti yap›lm›fl hastalarda, ameliyat son-
ras› gerçek AP grafide ölçülen baz› mesafeler.

A-C:Lateral humeral offset
A-B: Lateral glenohumeral offset
D-E: Protez yüzeyi ile tüberkulum

majus aras› mesafe
F-D: Akromion ile protez yüzeyi

aras›ndaki mesafe
A-H: Akromion ucu ile tüberkulum

majus aras›ndaki mesafe
B-G:Glenoid kal›nl›¤›

F
A

D
E

C G B
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Tablo 3. Hasta dökümü

No A¤r› A¤r›l› Elevasyon Neer Constant K›r›k TM A-C D-E A-H F-D A-B B-G Komplikasyon

yok veya derecesi de¤erlen- skoru tipi prob-

veya fliddetli (°) dirmesi lemi

hafif a¤r›l›

1 + 90 Kötü 27 III – 22 10 9 5 52 2 –

2 + 160 Çok  iyi 96 IV – 25 5 0 14 48 7 Sudek atrofisi

3 + 30 Kötü 38 IV + 24 17 0 9 46 3 Aksiller sinir hasar› sonras›

deltoid atrofisi 

4 + 60 Kötü 45 II

5 + 120 ‹yi 67 IV – 23

6 + 120 ‹yi 78 IV – 23 11 3 8 42 2

7 + 120 ‹yi 67 Tip IV k›r›kl›-ç›k›k – 24 12 7 13 48 4

8 + 120 ‹yi 68 IV – 24 18 0 10 40 4

9 + 160 Çok iyi 85 IV – 25 6 20 15 40 4

10 + Protez Kötü – IV + – – – – – – Tüberkulum majus AVN (Opere)

ç›kar›ld›

11 + 120 ‹yi 80 Tip III k›r›kl›-ç›k›k – 25 17 20 6 55 5 Protez yüksekte

yerlefltirilmifl

12 + – 60 Kötü 45 Tip II k›r›kl›-ç›k›k – – Tüberkulum majus

ayr›flmas› (Reop)

13 + – 130 Çok iyi 85 Tip IV k›r›kl›-ç›k›k – 27 7 7 10 45 5

14 + – 60 S›n›rl› 30 Tip IV + –

fonksiyon

Göre kötü

15 + – 90 ‹yi 70 Tip IV k›r›kl›-ç›k›k + 25 13 6 10 54 5 Tüberkulum majus k›r›¤› (Reop)

16 + – 120 ‹yi 67 Tip III k›r›kl›-ç›k›k – 23 12 12 8 52 2 –

17 + – 160 Çok iyi 76 Tip IV k›r›kl›-ç›k›k – 27 11 9 18 56 3 –

18 + – 60 Kötü 28 Tip III k›r›kl›-ç›k›k + 13 24 5 10 68 2 Yetersiz FTR

19 + – 140 Çok iyi 85 Tip III k›r›kl›-ç›k›k –

20 – + 45 Kötü 19 III – 22 15 5 3 38 0 Postop düflme sonras›

masif rotator manflet y›rt›¤› 

21 – + 30 Kötü 10 IV + 11 6 12 13 37 3 ‹leri tüberkulum majus lizisi

22 + – 160 Çok iyi 88 IV – 25 17 8 10 44 4

23 + – 150 Çok iyi 80 Tip III k›r›kl›-ç›k›k – 27 6 7 8 32 3

24 + – 170 Çok iyi 89 Tip III k›r›kl›-ç›k›k – 28 7 9 25 55 2

25 + – 60 Kötü 60 IV – 22 10 12 10 32 5 Yetersiz FTR

2 6 + – 6 0 K ö t ü 5 2 Tip IV k›r›kl›-ç›k›k – 2 0 1 7 1 2 7 3 5 6 Psikiyatrik problem; yetersiz FTR+

rotator manflet dejenerasyonu

27 + – 180 Çok  iyi 98 IV – 28 10 6 8 36 2

28 + – 160 Çok iyi 83 III – 20 10 3 8 33 2

29 + – 90 ‹yi 57 Tip III k›r›kl›-ç›k›k – 25 18 5 9 49 3 Protez yüksekte yerlefltirilmifl

30 – + Protez Kötü – Tip III k›r›kl›-ç›k›k + – – – – – – Protez enfeksiyonu

ç›kar›ld›

31 + – 60 Kötü 50 IV + – 20 0 10 43 8 Tüberkulum majus k›r›¤›

(non-opere)

32 + – 100 ‹yi 42 IV – 25 25 10 6 50 5 Yetersiz FTR

33 + – 150 Çok iyi 90 IV – 30 0 3 10 50 8

34 + – 60 Kötü 45 IV +

35 + – 120 ‹yi 70 IV – 20 14 6 3 46 2

36 + – 100 ‹yi 70 Tip III k›r›kl›-ç›k›k + 30 14 0 15 53 8

37 + – 135 Çok iyi 85 Tip III k›r›kl›-ç›k›k – 33 14 8 10 60 8

38 + – 110 ‹yi 75 IV – 22 18 5 43 4

TM: Tuberkulum majus;  A-C: Humeral offset; A-G: Lateral glenohumeral offset; D-E: Protez yüzeyi ile tüberkulum majus aras› mesafe;

F-D: Akromion ile protez yüzeyi aras›ndaki mesafe; A-H: Akromion ucu ile tüberkulum majus aras›ndaki mesafe, B-G: Glenoid kal›nl›¤›.
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al›nmas›na kadar geçen sürenin, ameliyat sonras› a¤-

r› ve fonksiyonel baflar› durumunu etkileyen önemli

bir faktör oldu¤u belirlendi. On dördüncü günden

sonra ameliyat edilen olgularda a¤r› yak›nmas› an-

laml› oranda daha fazla gözlendi. (p=0.018) (Tablo

4). Benzer flekilde, 14. günden önce ameliyat edilen

olgularda fonksiyonel sonuçlar›n daha iyi oldu¤u

görüldü (X2 testi=11.4, p=0.001) (Tablo 5).

Yap›lan de¤erlendirmeler sonucunda, yafl ve k›r›k

tipi gibi ameliyat öncesi parametreler ile elevasyon

derecesi ve baflar› durumu gibi sonuç parametreleri

aras›nda anlaml› bir iliflki saptanmad›.

Radyolojik incelemede iki olguda protez gevfle-

mesi saptand›. Birinde enfeksiyon nedeniyle, di¤e-

rinde yetersiz kemik sto¤u nedeniyle gevfleme göz-

lendi; bu protezler ikinci bir ameliyatla ç›kar›ld›.

Ameliyat sonras› glenoid skleroz art›fl› olgular›n ço-

¤unda mevcut olsa da, a¤r› ve baflar› durumunun

bundan etkilenmedi¤i gözlendi. Heterotopik kemik

geliflimine rastlanmad›.

Son kontrollerde çekilen radyografilerde ölçülen

lateral humeral offset, lateral glenohumeral offset,

protez ile akromion aras› mesafe, tüberkulum maju-

sun akromiona ve protez bafl›na uzakl›¤› gibi de¤er-

lerden (fiekil 2) yaln›zca lateral humeral offset ile

elevasyon derecesi aras›nda anlaml› bir korelasyon

saptand› (p=0.002) (fiekil 3).

Sekonder protez uygulanan dört olgunun tümün-

de de a¤r› önemli bir problem idi. Son kontrollerin-

de protezi ç›kar›lmam›fl olan iki hastan›n birinde 90,

di¤erinde 30 derece, ortalama 45 derece elevasyon

aç›kl›¤› saptand›. Tüm sekonder olgularda sonuçlar

kötü bulundu.

Çal›flma grubundaki 38 hastan›n 19’unda (%50)

komplikasyon görüldü. Bunlar afla¤›daki flekilde

grupland›r›ld›: (i) 10 olguda tuberkulum majus prob-

lemleri; (ii) alt› olguda tuberkulum majus rezorpsi-

yonu (olgu no. 3, 10, 14, 18, 21, 30) (3, 10 ve 21

no’lu olgular sekonder olgulard›); (iii) üç olguda

ameliyat sonras› takipte tüberkulum majus ayr›flma-

s› (olgu no 12, 15, 31 - iki olgu tekrar ameliyat edi-

lirken biri ameliyat› kabul etmemiflti); (iv) bir olgu-

da parçal› k›r›k nedeniyle tuberkulum majusun ye-

tersiz repozisyonu (olgu no 34); (v) iki olguda prote-

zin yüksekte yerlefltirilmesi (olgu no 11, 29); (vi) üç

olguda rotator manflet lezyonu (1 hastada düflme

sonras› k›r›kla beraber yayg›n rotator manflet lezyo-

nu nedeniyle bipolar hemiartroplasti uyguland›, 2

hastada ise ameliyat sonras› rotator manflet dejene-

rasyonu nedeniyle superior migrasyon olufltu¤u göz-

lendi (olgu no 1, 20); (vii) bir olguda Sudek atrofisi

(olgu no 2 - fizik tedaviye iyi yan›t verdi); (viii) bir

olguda protez gevflemesi (olgu no 10 - sekonder ol-

gu, protezin ç›kar›lmas› gerekti); (ix) bir olguda pro-

tez enfeksiyonu (olgu no 30 - sekonder olgu, protez

ç›kar›ld›, fiekil 4); (x) bir olguda ameliyat sonras› ak-

sillar sinir hasar›na ba¤l› deltoid atrofisi (olgu no 3 -

bu hastada yo¤un fizyoterapi sonras› deltoid kas› es-

ki gücüne kavufltu).

Komplikasyonlar içinde ilk s›ray› %52 oran›yla

tuberkulum majus problemleri almaktayd›. Fakat

as›l majör komplikasyonlar olan protez gevflemesi

Tablo 4 . Ameliyat zaman› ile a¤r› durumu aras›ndaki iliflki

A¤r› durumu

Travma-ameliyat Yok veya Var veya Toplam
aras› geçen süre hafif fliddetli

≤14 gün 23 1 24

≥14 gün 9 5 14

Toplam 32 6 38

Tablo 5. Ameliyat zaman› ile baflar› aras›ndaki iliflki

Neer de¤erlendirmesi

Travma-ameliyat Çok iyi ve Kötü Toplam
aras› geçen süre iyi

≤14 gün 20 4 24

≥14 gün 4 10 14

Toplam 24 14 38

fiekil 3. Humeral offsetin art›fl›na paralel olarak ele-
vasyon derecesinin artt›¤›n› gösteren korelas-
yon grafi¤i ve e¤risi.

200-

180-

160-

140-

120-

0-
10 14 18 22 26 30 34 38

Humeral offset (mm)

20-

40-

60-

80-

100-



Acta Orthop Traumatol Turc470

(olgu no 10, 30), ileri tüberkulum majus lizisi (olgu

no 10, 21) ve derin enfeksiyon (olgu no 30) sekon-

der ameliyat edilen olgularda gözlendi. Sekonder ol-

gular ve sonradan iyileflen geçici komplikasyonlar

de¤erlendirmeden ç›kar›ld›¤›nda, cerrahi tekni¤e

ba¤l› kal›c› komplikasyonlar iki hastada protezin

yüksekte yerlefltirilmesi ve yedi hastada tüberkulum

majusun yetersiz rekonstrüksiyonu idi. Buna göre

serimizde tekni¤e ba¤l› komplikasyon oran› %24

bulundu.

Ameliyat sonras› görülen tüberkulum majus prob-

lemlerinin, Neer kriterlerine göre ölçülen baflar› duru-

munu istatistiksel olarak anlaml› derecede olumsuz et-

kiledi¤i belirlendi (X2 testi=10.96 p=0.001) (Tablo 6).

Tart›flma

Proksimal humerus k›r›klar›n›n ço¤unlu¤u ayr›fl-

mam›fl veya minimal ayr›flm›fl olup, herhangi bir

cerrahi müdahaleye ihtiyaç duyulmaz.[3,9-13] Neer tip

I, II PHK’da kapal› repozisyon ön planda olmakla

birlikte, redüksiyon sa¤lanamayan durumlar ve tip

III k›r›klarda aç›k repozisyon ve internal fiksasyon

(AR‹F) tercih edilmektedir.[3,9,10] Neer tip II anatomik

boyun deplase k›r›¤› veya k›r›kl› ç›k›¤›nda, osteopo-

rotik tip III k›r›k veya k›r›kl› ç›k›¤›nda, tip IV k›r›k

veya k›r›kl›-ç›k›¤›nda, %40’›n üzerinde çökme ve

bafl yar›¤› k›r›klar›nda, AR‹F sonuçlar› tatminkar ol-

m a y › p[ 1 4 - 1 8 ] prostetik rekonstrüksiyon önerilmekte-

dir.[3,11,19-24]

Proksimal humerus k›r›¤› nedeniyle uygulanan

primer omuz hemiartroplastilerinde genel olarak ba-

flar›l› sonuçlar al›nmaktad›r. Sonuçlar, özellikle a¤r›-

n›n giderilmesi aç›s›ndan tatmin edici bulunmakla

birlikte, fonksiyonel yeterlilik daha düflük oranda el-

de edilmektedir.[5-7]

Tanner ve Cofield [6] 16 akut, 27 kronik PHK içe-

ren serisinde, akut olgular›n hepsinde, kronik olgula-

r›n 25’inde a¤r›n›n giderilmesi yönünden yeterli so-

nuç elde etmifller; ortalama aktif elevasyonu akut ol-

gularda 101°, kronik olgularda ise 112° bulmufllar-

d›r. Kraulis ve Hunter,[21] çok say›da ameliyat sonras›

komplikasyon ve rehabilitasyona uyumsuzluk nede-

niyle, hemiartroplasti yapt›klar› 11 hastan›n ikisinde

yeterli sonuç alm›fllard›r. Marotte ve ark.[25] 12 hasta-

n›n tümünde a¤r›n›n giderilmesi aç›s›ndan yeterli so-

nuç al›rken, ancak sekiz hastada 90°’n›n üzerinde

abdüksiyon elde edebilmifllerdir. Hawkins ve

Switlyk[26] 20 hastan›n 18’inde a¤r› giderilmesi yö-

nünden, 15’inde ise fonksiyonel yönden iyi sonuç

elde etmifllerdir. Compito ve ark.[19] %73 oran›nda

a¤r›s›zl›k elde ederlerken, Goldman ve ark.[5] da ayn›

oran› saptam›fllard›r. Zyto ve ark.[7] 27 hastal›k çal›fl-

malar›nda dokuz hastada (%33) orta ve fliddetli a¤r›

saptam›fllar; ortalama fleksiyon derecesini 70° bul-

mufllard›r.

Çal›flmam›zda, sonuçlar de¤erlendirilirken uygu-

lama kolayl›¤› ve pratik oluflu aç›s›ndan Neer de¤er-

lendirme kriterleri tercih edilmifltir. Bu kriterler has-

ta memnuniyeti, a¤r› durumu, günlük aktivite ve ak-

tif hareket s›n›rlar›d›r (Tablo 2). Serimizde, bildiri-

len sonuçlara uyumlu olarak, a¤r›s›z veya hafif a¤r›-

l› olma oran› %84 bulundu. Ortalama elevasyon de-

recesi ise 107° (sekonder olgular hariç tutuldu¤unda

110°) idi. Serimizdeki elevasyon derecesinin di¤er

serilerdekinden daha baflar›l› oldu¤unu düflünüyo-

ruz.

Yukar›daki serilerin sonuçlar› aras›ndaki farkl›l›-

l›klar, yazarlar taraf›ndan de¤iflik fikirlerle aç›klan-

maya çal›fl›lm›flt›r. Tanner ve Cofield [6] bu farkl›l›¤›,

rotator manflette travma ile oluflan hasara ve sonra-

s›nda geliflen skar dokusuna ba¤lam›fllard›r. Cofi-

eld’e[27] göre, fonksiyonel sonuçlar aras›ndaki bu bü-

yük farkl›l›k tüberkulum majusun fiksasyon güçlü¤ü

ve rotator manflete geliflen yaralanmalara ba¤l›d›r.

Kay ve Amstutz[28] bu farkl›l›¤›n sadece rotator man-

flet problemleriyle izah edilemeyece¤ini, ilave fak-

törlerin de etkili oldu¤unu savunmufllard›r. Hawkins

ve Switlyk,[26] rotator manfletin tamirine ilave olarak,

tüberkulumun yeterli stabilizasyonu ve rehabilitas-

yonunun da baflar›da önemli oldu¤unu vurgulam›fl-

lard›r.

Literatürde tedavi sonucunu etkileyebilecek bir-

çok faktör tart›fl›lm›flt›r. Moeckel ve ark.[29] protez

uygulanan hastalarda baflar› durumuyla, k›r›k tipi

cinsiyet, yafl ve travma-ameliyat aras› geçen süreyi

karfl›laflt›rd›klar›nda k›r›k tipi ile cinsiyetin baflar›l›

sonuçla ilgisinin olmad›¤›n›, buna karfl›l›k yafl ve

travma-ameliyat aras› geçen sürenin, baflar›l› sonuç-

Tablo 6. Tüberkulum problemi ile baflar› aras›ndaki iliflki

Neer de¤erlendirmesi

Tüberkulum Çok iyi ve Kötü Toplam
problemi iyi

Yok 23 6 29

Var 1 8 9

Toplam 24 14 38
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larla ters iliflkili oldu¤unu saptam›fllard›r. Çal›flma-

m›zda k›r›k tipi ve cinsiyet gibi parametreler ile el-

de edilen sonuç aras›nda anlaml› bir iliflki saptama-

d›k. Yafl ile baflar› durumu aras›nda bir iliflki görül-

se de, istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›. Tr a v-

ma ile ameliyat aras›nda geçen süreyle, baflar› duru-

mu ve a¤r›n›n giderilmesi aras›nda ters bir iliflki ol-

du¤unu biz de bulduk. Ayr›ca tüberkulum problemi

olan olgularda sonuçlar›n çok daha kötü oldu¤u

s a p t a d › k .

Çok parçal› PHK’de, primer olarak hemiartrop-

lasti uygulamaktansa önce AR‹F denenmesi ve ge-

rek görülürse, daha sonra prostetik rekonstrüksiyona

geçilmesi akla gelebilecek bir çözüm yoludur. An-

cak, AR‹F uygulan›p baflar›s›z olunan hastalarda se-

konder prostetik rekonstrüksiyonlar›n teknik olarak

daha güç oldu¤u ve baflar› oranlar›n›n daha düflük ol-

du¤u bilinmektedir.[3,6,15,19,30] Rotator manflette meyda-

na gelen dejenerasyon, oluflan kontraktürler ve ma-

lunionlar baflar›y› etkileyen faktörlerdir.[13,15,27,31,32] Ay-

(a) (b)

fiekil 4. Elli sekiz yafl›nda erkek hasta. Düflme sonras› anterior k›r›kl›-ç›k›k geliflen hastaya zorlu redüksiyon uygulan›nca, bafl
aksillada kalm›fl, bunu takiben aç›k repozisyon ve osteosentez yap›lm›fl. Alt› hafta sonra tel dibi enfeksiyonu geliflince,
K telleri çekilmifl. Takibinde hasta psödoartroz olarak de¤erlendirilmifl. Omuzda a¤r› yak›nmas› olan ve 30-40 derece
öne elevasyon yapabilen hastaya yaklafl›k üç ay sonra ikincil ameliyatla sementli hemiartroplasti uygulanm›flt›r. Ame-
liyattan bir ay sonra ak›nt› geliflmesi üzerine protez ç›kar›l›p debridman yap›lm›fl ve gentamisinli antibiyotik zinciri yer-
l e fl t i r i l m i fl t i r. Ak›nt›s› kesilen hastan›n 6 ay sonra antibiyotikli zinciri ç›kar›lm›fl ve omuz sarsak b›rak›lm›flt›r. 3.5 y›ll›k ta-
kibi olan hasta, “kötü” sonuç olarak de¤erlendirildi. ( a ) Redüksiyon denemesi sonras› humerus bafl›n›n aksilladaki gö-
rünümü; ( b ) aç›k repozisyon ve K-telleriyle osteosentez sonras› omuz AP grafisi; ( c ) ameliyat sonras› üçüncü ayda
psödoartroz görünümü; ( d ) hemiartroplasti sonras› röntgen grafisi; ( e ) debridman ve protez ç›kar›ld›ktan sonra an-
tibiyotikli zincir yerlefltirilmesi; ( f ) antibiyotikli zincir ç›kar›ld›ktan sonraki sarsak omzun son grafisi.

(c)

(d) (e) (f)



r›ca, bu giriflimlerde enfeksiyon s›kl›¤› da daha yük-

sektir.[6,33,34] A¤r›n›n giderilmesi ve fonksiyonun art›-

r›lmas›, geliflen yumuflak doku dejenerasyonu ve ke-

miksel de¤iflikliklere ba¤l› olarak daha baflar›s›z ol-

maktad›r.[6,33] 

Tanner ve Cofield[6] akut ve kronik kompleks

PHK’l› olgu gruplar›nda uygulad›klar› hemiartrop-

lastilerin sonuçlar›n› karfl›laflt›rd›klar›nda, erken cer-

rahinin daha kolay ve komplikasyonsuz oldu¤unu

gözlemifllerdir. Fakat ilginç olarak, geç artroplasti

sonuçlar›n› fonksiyonel olarak daha iyi bulmufllar;

bu baflar›y›, immobilizasyon ve rehabilitasyona daha

fazla dikkat edilmesine ba¤lam›fllar; kronik hastalar-

da fizyoterapi, ameliyat öncesinde bafllat›ld›¤› için

ameliyat sonras› hasta uyumunun daha fazla oldu¤u-

nu saptam›fllard›r. Frich ve ark.[34] ise, a¤r›n›n gideril-

mesi ve fonksiyonlar aç›s›ndan erken artroplasti so-

nuçlar›n›n daha iyi oldu¤unu bildirmifllerdir. Norris

ve ark.,[35] 3 ve 4 parçal› PHK’s› olan ve tedavileri

baflar›s›z bulunan 23 hastada geç artroplasti uygula-

m›fllar; 22 hastada (%95) a¤r›n›n azald›¤›n›, ortala-

ma aktif öne elevasyonun 68°’den 92°’ye ç›kt›¤›n›,

aktif d›fl rotasyonun 27°’ye yükseldi¤ini saptam›fl-

lar; bununla birlikte, bu sonuçlar›n primer artroplas-

ti ile elde edilen sonuçlar›n ortalamas›ndan daha kö-

tü oldu¤unu ve geç artroplastinin teknik olarak daha

zor oldu¤unu belirtmifllerdir. Günümüzde var›lan or-

tak görüfl, çok parçal› Neer tip IV k›r›k ve özellikle

k›r›kl›-ç›k›klarda, ileri osteoporoz da efllik ediyorsa,

mevcut kemik sto¤unu harcamamak amac›yla pri-

mer protez uygulanmas›d›r.[9,10,26,33,36] Bu hastalarda

uygulanacak Kirschner teli, eksternal fiksatör veya

plak tespiti ile stabilite sa¤lanamamaktad›r.[36] Yap›-

lan giriflimler avasküler nekroz olas›l›¤›n› art›rmak-

ta,[37] geliflen kemik kayb› ve fibrozis sonucu fonksi-

yonel k›s›tl›l›k oluflmaktad›r.[33,36]

Serimizde de, AR‹F sonras› sekonder hemiart-

roplasti uygulanan dört olgunun hepsinde elevasyon

derecesi ve a¤r› durumu, primer olgularla karfl›laflt›-

r›ld›¤›nda daha kötü bulunmufltur. Hastalar›n dördü

de Neer kriterlerine göre kötü grupta yer almaktay-

d›. Sonuç olarak, primer artroplasti endikasyonu bu-

lunan bir hastada di¤er yöntemlerin, özellikle AR‹F

tekniklerinin tercih edilmesinin çok do¤ru bir yol ol-

mad›¤› fikrine ulafl›lm›flt›r.

Primer hemiartroplasti uygulanan olgularda trav-

ma ile ameliyat aras›nda geçen sürenin de önemli ol-

du¤u gözlenmektedir. Erken cerrahi giriflim, afl›r›

skar oluflumunu, kontraktür ve kemiksel deformite

geliflimini önler ve heterotopik ossifikasyonu azal-

t›r.[3] Neer ve McIlveen,[23] serilerinde heterotopik ke-

mik oluflumunu %16 saptam›fllar ve bu komplikas-

yonun daha çok 10 günden sonra ameliyat edilen

omuzlarda geliflti¤ini gözlemifllerdir. Erken dönem-

de yap›lan prostetik rekonstrüksiyonlar hem teknik

olarak daha kolay olmakta,[6,19] hem de a¤r› daha faz-

la hafiflemektedir.[12]

Çal›flmam›zda da 14 günden önce yap›lan protez

uygulamalar›n›n hem fonksiyonel olarak (p=0.001)

( Tablo 5), hem de a¤r›y› giderme aç›s›ndan (p=0.018)

( Tablo 4) daha baflar›l› oldu¤u gözlenmifltir.

Hemiartroplasti uygulamas›n›n baflar›s›n›n, rad-

yolojik parametrelerden yaln›zca lateral humeral

offset ile iliflkili oldu¤unu gözledik. Öne elevasyon

derecesi, lateral humeral offset ile orant›l› olarak art-

maktayd›. Rietveld ve ark.[38] ise ayn› mesafenin gle-

nohumeral abdüksiyon derecesi ile iliflki oldu¤unu

bildirmifller; bu mesafenin deltoid kas ile supraspi-

natusun moment kolunu oluflturdu¤unu belirtmifller-

dir. Bu mesafenin ölçümünde hata pay›n›n yüksek

oldu¤unu dikkate ald›¤›m›zda, elde edilen bu bulgu-

nun klinik öneminin çok fazla olmad›¤›n› söyleyebi-

liriz.

Serimizde komplikasyon geliflen 19 hastan›n

10’unda tüberkulum problemlerinin ilk planda

(%52) oldu¤unu görüyoruz. Bu problemlerin baflar›

oran›n› anlaml› derecede düflürdü¤ü saptanm›flt›r.

Tüberkulum majusun yetersiz rekonstrüksiyonu

(n=7) bir cerrahi teknik kusuru olarak kabul edilebi-

lece¤inden, giriflim s›ras›nda bu noktaya daha fazla

özen gösterilmesi gerekti¤i sonucuna var›lm›flt›r. Bu

olgular›n ikisi yeniden ameliyat edilmifl, bir olgu ise

a¤r›s› olmamas› nedeniyle ameliyat› kabul etmemifl-

tir.

Tanner ve Cofield’in[6] akut ve kronik olgular içe-

ren serisinde, her iki grupta da en fazla tüberkulum

ve rotator manflet problemlerine rastlanm›flt›r. Mul-

doon ve Cofiled ise,[39] iki grupta da tüberkulum ve

rotator manflet problemlerine efllik eden instabiliteyi

en s›k komplikasyon olarak bildirmifllerdir.

Serimizde derin enfeksiyon yaln›zca bir sekonder

olguda saptanm›fl (olgu no 30) ve protezin ç›kar›l-

mas› gerekmifltir. Muldoon ve Cofield,[39] dokuz seri-

yi inceledikleri makalelerinde, enfeksiyonun akut

olgularda, elektif ameliyat edilen kronik olgulardan
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daha fazla oldu¤unu belirtmifllerdir. Neer[ 3 ] 43 akut

hastan›n birinde, Tanner v Cofield[ 6 ] 16 akut hastan›n

birinde, Stableforth[ 2 4 ] 16 akut olgunun ikisinde, Moec-

kel ve ark.[ 2 9 ] 22 akut olgunun birinde enfeksiyona rast-

l a m › fl l a r d › r. Bu rakamlar incelendi¤inde, enfeksiyon

oran›n›n k›r›k sonras› yap›lan omuz prostetik rekonst-

rüksiyonlar›nda çok yüksek olmad›¤› görülmektedir. 

Yaralanma s›ras›nda oluflan sinir lezyonu oran›

Stableforth[24] taraf›ndan %6.1, Cofield[27] taraf›ndan

da %5-30 (çok genifl aral›k) olarak bildirilmifltir. K›-

r›k zemininde sinir lezyonunun belirlenmesi güç ol-

sa da, bu oran çal›flmam›zda %3 bulundu. Refleks

sempatik distrofi, beklenenden daha az s›kl›kla gö-

rülmekle birlikte,[39] serimizde bir hastada gözlendi.

Bu hasta, bir ayl›k rehabilitasyona iyi cevap verdi

(olgu no.2 ). Ameliyat s›ras›nda flaft k›r›¤›na, hetero-

topik kemik oluflumuna nadiren rastlanmaktad›r.[39]

Olgular›m›zda bu komplikasyonlar› görmedik.

Muldoon ve Cofield,[39] dokuz serinin tüm komp-

likasyonlar›n› de¤erlendirdiklerinde, komplikasyon

oran›n› akut olgularda %35, kronik olgularda %41

bulmufllard›r. Kendi kliniklerindeki (Mayo Klini¤i)

komplikasyon oran›n› akut olgularda %46, kronik

olgularda %65 saptam›fllard›r. Serimizdeki genel

komplikasyon oran› %50; ayr›ca, teknik hatalar›m›z-

dan kaynaklanan ve sekel b›rakan komplikasyonla-

r›n oran› %24 bulundu.

Sonuç

Humerus proksimal uç k›r›¤› nedeniyle uygulanan

omuz hemiartroplastisi, a¤r›y› gidermede yeterli olsa

da, fonksiyonel sonuçlar› s›n›rl› kalmaktad›r. Bu giri-

flimlerde baflar›y› art›rmak amac›yla afla¤›daki noktala-

ra özen gösterilmesi gerekti¤i sonucuna var›lm›flt›r:

1. Yafll›, osteoporotik ve kompleks proksimal hu-

merus k›r›kl› hastalarda, prostetik rekonstrüksiyon

primer olarak yap›lmal›d›r.

2. Cerrahi teknikte en çok dikkat edilmesi gere-

ken noktalar, protezin uygun versiyonda, uygun

yükseklikte, yeterli stabilitede yerlefltirilmesi; stabil

bir tüberkulum tamirinin yap›lmas› ve rotator man-

flet tamirinin titizlikle yap›lmas›d›r.

3. Fonksiyonel baflar›y› en fazla etkileyen faktör-

lerden bir di¤eri, uygun ve yeterli rehabilitasyon

program› ve hastan›n bu programa uyumudur.

4. En s›k gözlenen komplikasyon, tüberkulum ve

rotator manflet problemlerinin yol açt›¤› instabilite-

dir. Bu problemlerin ço¤u cerrahi tekni¤e dikkat edi-

lerek en aza indirilebilir.

5. Gelecekte daha anatomik protezlerin yap›lma-

s› ve uygun cerrahi tekni¤in kullan›m› ile kompleks

proksimal humerus k›r›klar›nda artroplastik giriflim-

lerin daha baflar›l› sonuçlar verece¤ine inan›yoruz.
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