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Objectives: We evaluated the results of patients who
were treated with open reduction and internal fixation for
displaced proximal humeral fractures.

Methods: Sixteen patients (mean age 49.31 years, range
22 to 78 years) with displaced proximal humeral fractures
were treated by open reduction and internal fixation with
Kirschner wires. According to the Neer classification,
three patients had type II, 11 patients had type III, and two
patients had type IV fractures. The mean duration
between trauma and surgery was 7.9 days. The results
were evaluated using the Constant criteria. The mean fol-
low-up was 28 months (range 12 to 49 months).

Results: According to the Constant scores, the results were
excellent and good in eight patients (50%), fair in four patients
(25%), and poor in four patients (25%). One patient required
hemiarthroplasty because of pseudoarthrosis. One patient
developed avascular necrosis of the humeral head. Minimal
pin tract infections were encountered in three patients.

Conclusion: Successful outcome in the treatment of
proximal humeral fractures depends on proper patient
selection, appropriate surgical technique, and a well-
supervised postoperative rehabilitation program.
Key words: Bone wires; fracture fixation/methods; fracture fixa-
tion, internal/methods; humeral fractures/surgery/radiography/
classification; shoulder dislocation/surgery; shoulder fractures.

Amaç: Klini¤imizde aç›k redüksiyon ve Kirschner teli ile
fiksasyon yap›larak tedavi edilen deplase proksimal hu-
merus k›r›kl› olgular›n tedavi sonuçlar›n› de¤erlendirdik.

Çal›flma plan›: Deplase proksimal humerus k›r›kl› 16
hastaya (ort. yafl 49.31, da¤›l›m 22-78) cerrahi olarak
aç›k redüksiyon ve Kirschner telleri ile fiksasyon yap›l-
d›. K›r›k tipleri Neer s›n›flamas›na göre üç olguda tip II,
11 olguda tip III ve iki olguda ise tip IV idi. Travma
oluflmas› ile ameliyat aras›nda geçen süre ortalama 7.9
gündü. Sonuçlar Constant kriterlerine göre de¤erlendi-
rildi. Olgular ortalama 28 ay (da¤›l›m12-49 ay) süreyle
takip edildi.

Sonuçlar: Constant kriterlerine göre sekiz hastada (%50)
çok iyi ve iyi, dört hastada (%25) orta, dört hastada (%25)
kötü sonuç al›nd›. Bir olguda geliflen psödoartroz nede-
niyle hemiartroplasti uyguland›. Bir olguda humerus ba-
fl›nda avasküler nekroz geliflti. Üç hastada da minimal çi-
vi dibi enfeksiyonu geliflti.

Ç›kar›mlar: Proksimal humerus k›r›klar›n›n tedavisinde
baflar› uygun hasta seçimine, uygun cerrahi tekni¤in uy-
gulanmas›na ve ameliyat sonras›nda uygulanacak iyi bir
rehabilitasyon program›na ba¤l›d›r. 
Anahtar sözcükler: Kemik telleri; k›r›k fiksasyonu/yöntem; k›r›k
fiksasyonu, internal/yöntem; humeral k›r›klar/cerrahi/radyog-
rafi/s›n›fland›rma; omuz ç›k›¤›/cerrahi; omuz k›r›klar›.
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Proksimal humerus k›r›klar› s›k görülen k›r›klar-
d›r;[1,2] tüm k›r›klar›n %4-5’ini olufltururlar.[2] Proksi-
mal humerus k›r›klar›na maruz kalanlar içinde en

büyük grubu yafll› kad›nlar oluflturur. Literatürde ka-
d›n-erkek oran› 2:1 olarak bildirilmifltir.[1] Yaralan-
ma, hastalar›n genellikle avuç içinin yere temas ede-



11Esenyel ve ark. Proksimal humerus k›r›klar›nda aç›k redüksiyon ve Kirschner teli ile fiksasyon

cek flekilde düflmeleriyle olur. Erkeklerde yaralan-
ma, daha çok yüksek enerjili bir travmay› takiben
oluflur ve genellikle beraberinde dislokasyon görü-
lür. Daha seyrek olmakla birlikte k›r›¤a neden olan
bir mekanizma da, abdüksiyondaki kolun rotasyonu
sonucu humerus bafl›n›n akromion taraf›ndan s›k›flt›-
r›lmas› ve k›r›k veya k›r›kl›-ç›k›¤›n (anterior veya
posterior) oluflmas›d›r.[1,3]

Proksimal humerus k›r›klar›n›n yaklafl›k %85’i
non-deplasedir.[2-6] Bu nedenle, proksimal humerus
k›r›klar›n›n ço¤u konservatif olarak tedavi edilebi-
lir;[1-7] deplase k›r›klar ise ço¤u zaman kapal› veya
aç›k redüksiyonu ve internal fiksasyonu gerektirir.
‹leri derecede deplasmanl› veya parçal› k›r›klar›n bir
bir k›sm›nda ise hemiartroplasti gerekebilir.[2,3,8]

Proksimal humerus k›r›klar› halen birçok aç›dan
çözülmemifl k›r›klard›r. S›n›flama sistemlerinin gü-
venirlili¤i üzerine görüfl birli¤i yoktur. Fiksasyon
teknikleri tart›flmal›d›r ve hiçbiri tüm olgular için
ideal de¤ildir.[2] Ayr›ca, osteoporotik yafll› hastalarda
kötü kemik kalitesi gibi birçok olumsuz durum mev-
cuttur. Bu çal›flmada, aç›k redüksiyon ve Kirschner
telleri ile stabilizasyonunu yapt›¤›m›z proksimal hu-
merus k›r›kl› olgularda sonuçlar de¤erlendirildi ve
di¤er fiksasyon teknikleriyle elde edilen sonuçlarla
karfl›laflt›r›ld›.

Hastalar ve yöntem
1995 ve 1998 y›llar› aras›nda deplase proksimal

humerus k›r›¤› görülen ve aç›k redüksiyon ve
Kirschner teli ile internal fiksasyon yap›larak tedavi
edilen 21 hastan›n, yeterli kontrolü yap›labilen 16’s›
çal›flmaya al›nd› (fiekil 1a). Dokuzu kad›n ve yedisi
erkek olan hastalar›n ortalama yafl› 49.31 (da¤›l›m
22-78) idi. K›r›k nedenleri 10 hastada trafik kazas›
ve alt› hastada düflme idi. K›r›¤›n oluflmas› ile hasta-
lar›n ameliyat edilmeleri aras›nda geçen süre ortala-
ma 7.9 gündü (da¤›l›m 3-22 gün).

Tüm hastalar genel anestezi alt›nda yar› oturur
pozisyonda yat›r›ld›. Etkilenen omzun masa kena-
r›ndan d›flar›da, dolay›s›yla rahatl›kla hareket ettiri-
lecek flekilde olmas›na önem verildi. Böylece, ame-
liyat s›ras›nda skopi kontrolü rahatl›kla yap›labildi.
Cerrahi giriflimler deltopektoral insizyon kullan›la-
rak uyguland›. Deltoid kas›n›n yap›flma yeri ve oriji-
ni korundu. Sefalik ven korunarak deltoid ile birlik-
te laterale al›nd›. K›r›k fragmanlara ulafl›larak redük-
siyon sa¤land›. Fiksasyon için iki parçal› k›r›klarda,

genellikle iki adet Kirschner teli humerus flaft›ndan
humerus bafl›na do¤ru gönderildi. Üç veya dört par-
çal› k›r›klarda tuberkulum majusu tutturabilmek için
baflka bir Kirschner teli de tuberkulum majustan flaf-
ta do¤ru gönderildi. Daha sonra skopi kontrolü yap›-
larak redüksiyon ve fiksasyon kontrol edildi. Kirsch-
ner tellerinin ucu cilt d›fl›nda b›rak›ld›. Kol velpaue
gövde bandaj›na al›narak üç-dört hafta immobilize
edildi. Klinik ve radyolojik kontroller birinci, ikinci
ve üçüncü haftalarda yap›ld›. Radyolojik de¤erlen-
dirme omzun iç rotasyonda ve d›fl rotasyonda ante-
roposterior ve aksiller grafilerine göre yap›ld› (fiekil
1b, 1c, 1d). Ayn› zamanda tüm hastalar›n fizik mu-
ayenesi yap›larak öne elevasyon, d›fl rotasyon ve iç
rotasyon hareketleri kaydedildi (fiekil 2). Üçüncü
veya dördüncü haftada Kirschner telleri çekildi.
Sonra pendulum egzersizlerine ve pasif hareketlere
baflland›. Aktif hareketlere yaklafl›k yedinci haftada
baflland›.

Klinik de¤erlendirme Constant skorlamas›na gö-
re yap›ld›; subjektif de¤erlendirmeler (a¤r›, günlük
aktivite) için 35 puan, fonksiyonel de¤erlendirmeler
(hareket aç›kl›¤›, kuvvet) için 65 puan verildi.[9] 

K›r›klar Neer taraf›ndan gelifltirilen 4-segment
s›n›flama sistemine göre s›n›fland›r›ld›.[10] Bu siste-
me göre, 1 cm’den fazla deplasman› veya 45°’den
fazla aç›lanmas› olan k›r›klar deplase k›r›klar olarak
kabul edildi. Buna göre dört olguda Neer tip II, 11
olguda Neer tip III ve iki olguda da Neer tip IV k›-
r›k saptand›. Neer tip IV k›r›kl› iki hastan›n yafllar›
35 ve 48 oldu¤u için bu hastalarda aç›k redüksiyon
ve internal fiksasyon tercih edildi.

Ortalama takip süresi 28 ay (da¤›l›m12-49 ay) idi.

Sonuçlar
Tüm grup için ortalama Constant skoru 58 puan

bulundu.

A¤r› (maksimum 15 puan): Ortalama a¤r› skoru
11 puan bulundu. Hastalar›n %39’unda a¤r› minimal
veya hiç yokken, %48’inde orta derecede idi. Hasta-
lar›n %13’ünde belirgin bir a¤r› gözlendi.

Aktivite seviyesi (maksimum 20 puan): Ortalama
aktivite skoru 14 puan bulundu. ‹ki olguda aktivite
seviyesi 10 puan›n alt›dayd›. 

Hareket (maksimum 40 puan): Ortalama öne ele-
vasyon 120°, eksternal rotasyon 25° ve internal ro-
tasyon seviyesi L2 olarak bulundu. Constant skorla-
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ma sistemine göre ortalama skor 24 puan idi. Öne ve
lateral elevasyonlar, eksternal ve internal rotasyonlar
için ortalama skorlar s›ras›yla 6, 6, 7 ve 5 fleklindeydi.

Kuvvet (maksimum 25 puan): Ortalama kuvvet
skoru 10 puand›.

Constant kriterlerine göre sekiz hastada (%50)
çok iyi veya iyi, dört hastada (%25) orta ve dört has-
tada da (%25) kötü sonuç elde edildi.

Komplikasyonlar

Bir olguda psödoartroz geliflti. Bu olgudaki k›r›k
tipi iki parçal› cerrahi boyun k›r›¤›yd›. Altm›fl yafl›n-
daki bu hastan›n birinci y›ldaki poliklinik kontrolün-
de omzunda fliddetli bir a¤r› vard›. Çekilen direkt
grafide bafl›n humerus flaft›ndan tamamen ayr› oldu-
¤u gözlendi. Bu hastan›n Kirschner telleri ameliyat-
tan sonraki ikinci ayda çekilmifl ve hastada aktif ha-
reketlere bafllanm›flt›. Tekrar fiksasyon ve greft veya
protez uygulamas› için humerus bafl›n›n canl›l›¤›

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile de¤er-
lendirildi ve baflta yayg›n avasküler nekroz geliflti¤i
görüldü. Bunun üzerine protez uygulanmas›na karar
verilerek hemiartroplasti yap›ld›. 

Baflka bir hastada humerus bafl›nda avasküler
nekroz geliflti. K›rk sekiz yafl›nda olan bu hastadaki
k›r›k tipi dört parçal› k›r›kt›. Hastan›n 16. ayda yap›-
lan muayenesinde a¤r›s› minimaldi. Çekilen grafi-
lerde humerus bafl›nda avasküler nekroz geliflti¤i ve
bafl›n fleklinin bozuldu¤u gözlendi. Hastan›n a¤r›s›-
n›n minimal olmas› ve baflka bir müdahaleyi kabul
etmemesi üzerine baflka bir giriflim uygulanmad›.

Üç hastada geliflen minimal çivi dibi enfeksiyonu
lokal yara bak›m› ile iyileflti.

Tart›flma
Proksimal humerus k›r›klar› halen birçok yönden

çözümlenememifl k›r›klard›r. S›n›flama sisteminin
güvenirlili¤i konusunda görüfl birli¤i yoktur. Cerrahi

fiekil 1. (a) Hastan›n ameliyat öncesi AP grafisi, (b) ameliyat sonras› erken AP grafisi; ayn› hastan›n dört y›l sonraki
(c) iç rotasyonda AP grafisi ve (d) aksiller grafisi.

(a) (b)

(c) (d)
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tedavi endikasyonlar› modifikasyona u¤ramaya de-
vam etmektedir. Fiksasyon teknikleri farkl›d›r ve
hiçbiri tüm olgular için ideal de¤ildir. Ayr›ca, yafll›
hastalarda bu sorunlara ek olarak osteoporoz mev-
cuttur.[1,2,8]

Medikal olarak bir kondrendikasyon yoksa, dep-
lase proksimal humerus k›r›klar›n›n ço¤u cerrahi
olarak tedavi edilmelidir. Cerrahi tedavi sonuçlar›
de¤iflkendir ve birçok faktöre ba¤l›d›r. Cerrahi re-
düksiyonun kalitesi, fiksasyonun stabilitesi, hastan›n
yafl›, kemik kalitesi, hastan›n motivasyonu ve güve-
ni, cerrah›n deneyimi ve ameliyat sonras› rehabili-
tasyon prognozu etkileyen faktörlerdir.[2,8] Tedavi
yöntemleri aras›nda kapal› repozisyon ve perkütan
gönderilen Kirschner telleri ile fiksasyon, aç›k re-
düksiyon ve plak ile fiksasyon veya aç›k redüksiyon
ve intramedüller Ender çivileri ile kombine interf-
ragmenter sütürler say›labilir.[2]

E¤er k›r›k hatt› ile tuberkulum majusun tepesi
aras›nda yeterli mesafe varsa, iki parçal› k›r›klarda
plak mükemmel bir seçim olabilir. Plak ile fiksasyon
sonuçlar› literatürde fazla yer almam›flt›r.[2,11] ‹yi ve
mükemmel olarak bildirilen sonuçlar, di¤er teknik-
lerle ilgili bildirilen sonuçlara göre daha iyi veya he-

men hemen ayn›d›r. ‹ki parçal› k›r›klarda intrame-
düller fiksasyon uygulamak zordur; çünkü proksi-
mal fragman oldukça k›sad›r. Kilitli intramedüller
fiksasyon mümkündür; fakat proksimal humerusun
kemik kalitesi genellikle kötüdür.[11] Biyomekanik
çal›flmalar, tel ile fiksasyonun di¤er fiksasyon yön-
temlerine göre daha az rijid oldu¤unu göstermifltir.
‹yi kemik kalitesine sahip hastalarda, parçalanma
minimalse ve kapal› repozisyon sa¤lanabiliyorsa,
perkütan gönderilen teller ile yap›lan fiksasyon, da-
ha düflük e¤ilme ve torsiyonel rijiditeye sahip olma-
s›na ra¤men, erken rehabilitasyona bafllamak için
yeterli bulunmufltur. ‹ki parçal› cerrahi boyun k›r›k-
lar›nda yukar›daki flartlar sa¤lanabiliyorsa sonuçlar
tatmin edicidir.[2,12] Ayr›ca, baz› yazarlar kapal› repo-
zisyon veya s›n›rl› yumuflak doku diseksiyonu ile
yap›lan aç›k redüksiyon ve minimal osteosentezin
avasküler nekroz riskini azaltt›¤›n› savunmaktad›r-
lar.[4,10,13] Bu belki de, humerus bafl›n›n esas beslen-
mesini sa¤layan ve bisipital oluk içinde yer alan an-
terior sirkumfleks arterin korunmas›n› sa¤lamakta-
d›r. Plak uyguland›¤› zaman, bu bölgenin diseksiyo-
nu bu kanlanman›n bozulmas›na neden olacakt›r. Ja-
berg ve ark.[12] komplike olmayan iki parçal› k›r›klar-
da en az üç adet Kirschner teli kullan›lmas›n›; hatta
e¤er k›r›k olan fragman büyükse, ilave iki adet
Kirschner telinin de proksimalden tuberkulum maju-
sa do¤ru gönderilmesini önermifllerdir. Biz de olgu-
lar›m›zda, e¤er k›r›k iki parçal› ise uygun yerlefltiri-
len iki adet Kirschner telinin yeterli oldu¤unu gör-
dük. Üç veya dört parçal› k›r›klarda, ek olarak bir
veya iki adet Kirschner teli de tuberkulum majustan
flafta do¤ru gönderildi. Soete ve ark.,[7] geçici olarak
perkütan gönderilen Kirschner telleri ile yap›lan fik-
sasyonun proksimal humerus k›r›klar›n›n tedavisin-
de iyi bir teknik oldu¤unu; fakat dört-parçal› k›r›klar
için uygun bir teknik olmad›¤›n› bildirmifllerdir.
Hawkins ve Kiefer,[14] tansiyon band tekni¤ini kulla-
narak baflar›l› bir sonuç elde etmifller ve oldukça dü-
flük avasküler nekroz oran› gözlemifllerdir. Resch ve
ark.[15] 27 hastadaki üç veya dört parçal› proksimal
humerus k›r›klar›n›n tedavisinde perkütan fiksasyo-
na baflvurmufllar; üç parçal› k›r›klar›n tümünde iyi
veya çok iyi fonksiyonel sonuç elde etmifller ve or-
talama Constant skorunu %91 bulmufllard›r. Hiçbir
olguda avasküler nekroza rastlamam›fllard›r. Dört
parçal› k›r›klarda ise ortalama Constant skoru %87
bulunmufl ve olgular›n %11’inde avasküler nekroz
görülmüfltür. Çal›flmam›zda iki hastada avasküler

fiekil 2. Ayn› hastan›n dört y›l sonraki kontrolünde öne
elevasyon hareketi.



nekroz geliflti. Bu olgular›n birindeki k›r›k iki parça-
l› k›r›k idi; bu olguda psödoartroz geliflti. Bafl›n du-
rumunu de¤erlendirmek için yap›lan MRG incele-
mesinde bafltaki beslenmenin yayg›n olarak bozul-
du¤u gözlendi. Di¤er olgudaki k›r›k tipi dört parçal›
k›r›kt›. Dört parçal› k›r›¤› olan iki olgunun birinde
avasküler nekroz geliflmifltir. Bu sonuçlar, kesin de-
¤erlendirme için oldukça yetersizdir.

Çal›flmam›zda elde edilen iyi ve çok iyi sonuçla-
r›n oran› (%50, n=8), di¤er tedavi yöntemleri ile el-
de edilen sonuçlar ile karfl›laflt›r›ld›¤› zaman tatmin
edici bulunmam›flt›r. Jaberg ve ark.[12] instabil prok-
simal humerus k›r›klar›nda perkütan gönderdikleri
Kirschner telleri ile stabilizasyon yapm›fllar, iyi ve
çok iyi sonuç oran›n› %70 bildirmifllerdir. ‹yi sonuç
elde edilmesinin nedeni, bu serideki k›r›klar›n ço¤u-
nun (%67) iki parçal› k›r›k olmas› olabilir. Çal›flma-
m›zda ise sadece dört hastada (%25) iki parçal› k›r›k
vard›. Olgular›m›z›n ço¤unu (%68.8) üç parçal› k›r›k
oluflturmaktayd›; bu yüzden repozisyon daha güç ve
yumuflak doku hasar› daha fazlad›r. 

Soete ve ark.[7] proksimal humerus k›r›¤›
nedeniyle tedavi ettikleri 31 hasta için Constant sko-
runu 80 bildirmifllerdir. Bu skor Resch ve ark.n›n[15]

bildirdikleri skora göre (üç parçal› k›r›klar için %91,
dört parçal› k›r›klar için %87) düflüktür. Bunun ne-
deni muhtemelen hastalar›n yafl ortalamas›n›n 68 ol-
mas›d›r; çünkü Resch ve ark.n›n serisinde yafl orta-
lamas› 54’tür. Çal›flmam›zda hastalar›n yafl ortala-
mas› 49 idi ve di¤er serilerle k›yaslay›nca daha genç
bir grubu oluflturmaktayd›.

Üç ve dört parçal› k›r›klarda k›r›¤›n anatomik re-
pozisyon ve fiksasyon için uygun olup olmad›¤›na
veya hemiartroplasti gerekip gerekmedi¤ine karar
verilmelidir.[1,16] Bu k›r›klarda, rotator cuff tendonla-
r› taraf›ndan k›r›k fragmanlar›na bir çekme uygula-
n›r; bu da tuberculumlar› belirgin bir flekilde deplas-
mana ve proksimal fragmanlar› angülasyona zorlar;
böylece kapal› repozisyon ve bunun kontrolü zorla-
fl›r. Ayr›ca, fazla parçal› k›r›klarda humerus bafl› yu-
murta kabu¤una benzer; sirkülasyonu bozulmufltur
ve avasküler nekroz ve/veya nonunion geliflme ora-
n› yüksektir.[1,17] Üç parçal› k›r›klarda Ender rodlar›
ile interfragmenter sütür veya tellerin kombine kul-
lan›mlar› belirtilmifltir. Bu durum torsiyonel stabili-
teyi art›r›r. Dezavantaj› ise, rodlar› yerlefltirebilmek
için rotator cuff tendonlar› içine insizyon gerekmesi-
dir. Üç parçal› k›r›klar nadiren hemiartroplasti ge-

rektirir. Cuomo,[5] üç parçal› proksimal humerus k›r›-
¤› olan sekiz olguda, aç›k redüksiyon ve Ender rod-
lar›na ek olarak interfragmenter sütürlerle yapt›¤›
uygulaman›n sonuçlar›n› iyi ve çok iyi olarak bildir-
mifltir. Hawkins ve ark.[4] üç parçal› proksimal hume-
rus k›r›¤› nedeniyle interfragmenter telleme ile teda-
vi edilen 14 hastan›n ço¤unda fonksiyonel sonuçlar›
iyi bulmufllard›r. Üç hasta d›fl›nda, a¤r›n›n tüm has-
talarda geçmesi tatmin edici bulunmufl; öne elevas-
yon ortalamas› 126° bildirilmifltir. ‹ki hastada avas-
küler nekroz geliflmifl, bunlar›n yaln›zca birinde he-
miartroplasti gerekmifltir. Üç parçal› k›r›klarda hasta
40 yafl›ndan küçükse aç›k redüksiyon ve internal fik-
sasyon uygulamaya gayret edilmelidir.[8]

Dört parçal› k›r›klar aç›k redüksiyon ve internal
fiksasyon ile baflar›l› bir flekilde tedavi edilebilir; fa-
kat osteoporotik kemi¤e sahip olanlarda ve yafll›lar-
da hemiartroplasti seçilecek tedavi yöntemidir.[8,18]

Literatürde konservatif olarak tedavi edilmifl dört
parçal› k›r›klar›n sonuçlar› kötüdür ve birçok seride,
yaln›zca %5 kadar tatmin edici sonuç elde edildi¤i
bildirilmifltir.[19] Yine literatürde, aç›k redüksiyon ve
internal fiksasyon ile tedavi edilmifl dört parçal› k›-
r›klarda %17 oran›nda tatmin edici sonuç bildiril-
mifltir.[20] Seçilmifl genç hastalarda aç›k redüksiyon
ve internal fiksasyon yap›lmas› denenebilir; fakat
belirgin bir avasküler nekroz riskinin oldu¤u ve kul-
lan›lan materyallere ait problemlerin oluflabilece¤i
ak›lda tutulmal›d›r.[15,18,19]

Sonuç olarak, deplase proksimal humerus k›r›k-
lar›n›n cerrahi tedavisi cerraha göre de¤iflmektedir.
Cerrahi tedavi erken pasif mobilizasyona izin vere-
cek flekilde stabil bir fiksasyon sa¤lad›¤› zaman so-
nuçlar en iyidir.[1,2] Birçok cerrahi teknik ortaya kon-
mufltur; tekni¤in seçimi k›r›k flekline, kemik kalite-
sine, cerrah›n deneyimine ve hastan›n güvenirlili¤i-
ne göre de¤iflmektedir. E¤er cerrahi giriflim s›ras›n-
da anatomik redüksiyon sa¤lanam›yorsa internal fik-
sasyon yap›lmas› uygun de¤ildir, çünkü sonuçlar›
kötüdür; tercih edilen tedavi hemiartroplastiye dö-
nülmesidir. Ayr›ca, dört-parçal› k›r›klar ve k›r›kl› ç›-
k›klarda, eklem yüzünde %40’dan daha fazla çök-
me meydana gelen k›r›klarda, bafl›n yar›klanma tarz-
da ayr›ld›¤› k›r›klarda ve seçilmifl, osteoporotik bir
kemi¤e sahip yafll› hastalardaki üç parçal› k›r›klarda
hemiartroplasti seçilecek bir tedavi olmal›d›r.[16,19]

Sonuçlar›m›z›n çok iyi olmamas›n›n nedeni, pos-
toperatif erken rehabilitasyona bafllayamamaya ola-
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bilir. Ayr›ca, daha sonralar› da çeflitli nedenlerle ye-
terli rehabilitasyon yap›lamamaktad›r. Bu nedenle,
aç›k anatomik redüksiyondan sonra ameliyat sonras›
birinci günde rehabilitasyona bafllamaya izin vere-
cek flekilde daha rijid bir stabilizasyonun gerekti¤i
sonucuna vard›k.
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