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Proksimal humerusun ¢ ve dort parcali kiriklarinda
hemiartroplasti sonuclari

Shoulder hemiarthroplasty for the treatment of three- and four-part fractures
of the proximal humerus

Cem Zeki Esenyel, Kamil Cetiner, Ayhan Nedim Kara

Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Ug veya dort pargali proksimal humerus kirikli
olgularda hemiartroplasti sonuglar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yéntemler: On bir hastaya (8 kadin, 3 er-
kek; ort. yas 64; dagilim 38-75) proksimal humerus akut
kirig1 nedeniyle hemiartroplasti uygulandi. Bir hastada
iki tarafli kirik vardi. Hastalarm biri diginda tiimii 60 ya-
sindan biiyiiktii (%91). Kiriklar Neer’in 4-segment sinif-
lama sistemine gore degerlendirildi; buna gore, bes
omuzda (%41.8) tip III, yedi omuzda (%58.3) tip IV ki-
rik saptandi. Tiim hastalara cerrahi girisim ilk 20 giin
(ort. 11 giin) i¢inde uygulandi. Klinik degerlendirme
Constant skorlamasina gore yapildi. Ortalama izlem sii-
resi 21 aydi (dagilim 12-36 ay).

Bulgular: On hastada (%91) agr hafif veya hi¢ yok iken,
birinde (%9) orta derecede idi. Hasta grubunda Constant
skoru ortalamasi 70.5 bulundu. Ortalama 6ne elavasyon
105 derece, eksternal rotasyon ise 28 derece bulundu. Orta-
lama internal rotasyon ikinci lomber vertebra diizeyindey-
di. Constant olgiitlerine gore, dort omuzda (%33.3) cok iyi
ve iyi, yedi omuzda (%58.3) orta, bir omuzda (%8.3) kotii
sonu¢ alindi. Omuz stabilitesi tiim hastalarda normaldi.
Radyografik olarak, hastalarin hi¢birinde gevsemeye ait bir
bulguya rastlanmadi. Tiim hastalarda tiiberkulumlarda kay-
nama goriildii; hicbir hastada tiiberkulumlarda deplasman
gozlenmedi. Komplikasyon olarak bir hastada ikinci dere-
ce heterotopik ossifikasyon gelisti.

Sonug¢: Omuz hemiartroplastisi, proksimal humerusun
dort parcali ve ciddi osteopeninin eslik ettigi ii¢ parcali
kiriklarinda omuz seviyesini koruyan ve agriy1 gideren
giivenilir bir cerrahi tedavidir.

Anahtar sézciikler: Artroplasti, replasman/yontem; humerus ki-
rigy/smiflandirma; eklem protezi; hareket agikligi, eklem; omuz
kirigi/cerrahi; omuz eklemi/cerrahi.

Obijectives: We evaluated the results of hemiarthroplasty in
the treatment of three- or four-part proximal humeral fractures.

Patients and methods: Eleven patients (8 females, 3
males; mean age 64 years; range 38 to 75 years) underwent
hemiarthroplasty for acute proximal humeral fractures. One
patient had bilateral involvement. The ages of all the patients
but one were above 60 years (91%). According to the 4-seg-
ment classification system proposed by Neer, there were five
type I fractures (41.8%) and seven type IV fractures
(58.3%). Surgery was performed within 20 days (mean 11
days) after fracture occurrence. Clinical assessment was made
with the use of the Constant scoring system. The mean fol-
low-up was 21 months (range 12 to 36 months).

Results: Ten patients (91%) had minimal or no pain,
whereas one patient (9%) complained of moderate pain.
The mean Constant score was 70.5. The mean forward
elevation was 105 degrees, external rotation was 28
degrees, and internal rotation was to the second lumbar
vertebra. According to the Constant scores, the results
were excellent and good in four patients (33.3%), fair in
seven patients (58.3%), and poor in one patient (8.3%).
Shoulder stability was normal in all the patients.
Radiographically, there was no evidence of loosening of
the prosthesis. Union of all tubercula was obtained with-
out any displacement. One patient developed grade II
heterotopic ossification.

Conclusion: Shoulder hemiarthroplasty is a reliable surgi-
cal procedure for the treatment of both four-part fractures
and three-part fractures associated with severe osteopenia,
resulting in satisfactory shoulder function and pain relief.
Key words: Arthroplasty, replacement/methods; humeral fractures/
classification; joint prosthesis; prosthesis design; range of motion,
articular; shoulder fractures/surgery; shoulder joint/surgery.

e Gelis farihi: 056.03.2003 Kabul tarihi: 05.10.2004

e lletisim adresi: Dr. Cem Zeki Esenyel. Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
Adnan Menderes Bulvar, 34296 Fatih, istanbul. Tel: 0212 - 534 69 00 / 1689 Faks: 0212 - 621 75 80 e-posta: esenyel@yahoo.com

e (Esenyel, Kara) Uzm. Dr.; (Cetiner) Asist. Dr.



Proksimal humerusun deplase ii¢ ve dort par-
cali kiriklarinin cerrahi tedavisi zordur ve teknik
beceri gerektirir. Tiiberkulumlar gibi kirik frag-
manlarda, siklikla rotator mansget kaslari tarafin-
dan uygulanan kuvvetler nedeniyle belirgin bir
deplasman ve agilanma meydana gelebilir. Kapalt
olarak bu fragmanlarin rediikte edilmesi zordur."
Belirgin bir parcalanma ile humerus basinin dola-
simi1 bozulur; avaskiiler nekroz ve/veya psodoart-
roz gelisme riski ortaya ¢ikar." Bu kiriklarin kon-
servatif veya cerrahi tedavisinden sonra, ge¢ do-
nemde eklem ytizeyinde olusan diizensizlik veya
osteonekroz, humerus basmin veya tiiberkulum-
larin psddoartrozu, yanlis kaynama ve ge¢ do-
nemde kendini gosteren yumusak doku degisik-
likleri sonucu hastalarda fonksiyon kayb1 ve agr1
gelisebilir.”” Bu kiriklarin tedavisinde gesitli yon-
temler gelistirilmistir. Cerrahi tedavide kirigin
anatomik rediiksiyon ve stabil bir fiksasyona uy-
gun olup olmadigina veya hemiartroplasti uygu-
lanmas1 gerekip gerekmedigine karar verilmesi
onemlidir."” Protez uygulanmasi bircok hekim ta-
rafindan kabul edilmis bir tedavi yontemidir. Dort
parcali kirik veya kirikl ¢ikik, ti¢ pargali kirikli ¢1-
kik, siddetli osteopeninin eslik ettigi ti¢ parcal ki-
rik, kollum anatomikum kiriklarinda ve humerus
baginin %50’sinden fazlasini ilgilendiren komp-
resyon kiriklarinda hemiartroplasti onerilen bir te-
davi seklidir."**”

Bu calismada, ti¢ ve dort pargali proksimal hu-
merus kirigr veya kirikli ¢ikigi nedeniyle hemiart-
roplasti uygulanan olgularda tedavi sonuglar1 de-
gerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

1999 ve 2000 yillarinda 11 hastanin (8 kadn, 3
erkek; ort. yas 64; dagilim 38-75) 12 omzuna prok-
simal humerus akut kirig1 nedeniyle hemiartrop-
lasti uyguland1. Sekiz hastada kirik dominant kol-
da idi. Yedi hastada sag, bes hastada sol omuz et-
kilenmisti. Bir hastada iki omuzda da kirik varda.
Bir hastada, tip IV proksimal humerus kirigina ek
olarak iki tarafli kolles kirig1 vardi.

Kirik nedeni, sekiz hastada diisme, bir hastada
yiiksekten diisme, iki hastada trafik kazasi idi.
Tim hastalara cerrahi girisim ilk 20 giin iginde
(ort. 11 giin) uygulanda.

Kiriklar Neer tarafindan gelistirilen 4-seg-
ment smiflama sistemine gore degerlendirildi. Bu
sisteme gore, 1 cm’den fazla deplasmani olan veya
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45 dereceden fazla agilanmasi olan kiriklar deplase
kiriklar olarak kabul edildi. Buna gore bes omuzda
(%41.8) tip 1, yedi omuzda (%58.3) tip IV kirik
saptandi.

Cerrahi teknik. Genel anestezi altindaki hasta-
nin bas1 ameliyat masasina yar1 oturur pozisyon-
da iken sabitlendi. Klavikuladan baslay1p korako-
id tizerinden gegen ve deltoid adalesinin yapisma
yerine dogru kolun 6nytiziinde devam eden stan-
dart deltopektoral insizyon yapildi. Deltopekto-
ral aralikta yer alan sefalik ven, deltoid adalesi ile
birlikte laterale ekarte edildi. Ameliyat sonrasin-
da omuz fonksiyonlarinin korunmasi igin, deltoid
adalesinin yapisma yerlerine zarar vermemeye
dikkat edildi. Pektoralis kasi, altindaki konjoint
tendon ile birlikte, tendonun yapigsma yeri koru-
narak mediale ekarte edildi. Daha sonra, konjoint
tendon altindaki muskulokutanoz sinir ve subs-
kapularis kasimnin anteroinferiorundan gecen ak-
siller sinir palpasyonla belirlenerek korumaya
alindi. Kirik komponentleri ve kirik hatlarini or-
taya koymak igin, tiiberkulum minus ve majusun
tam arasinda yer alan biseps tendonu bulundu;
tim kilifi boyunca glenoidin superior kenarina
kadar agildi. Bas ¢ikartildiktan sonra, her iki tii-
berkulum tendinoz kisimlari ile birlikte hazirlan-
d1. Protezin retroversiyonuna ve uzunluguna ka-
rar vermek icin, kol yere paralel olarak tutulur-
ken dirsekten nazikge cekildi. Protezin bas1 gleno-
id fossaya dontiikken protez sabitlestirildi ve kol
20-25 derece eksternal rotasyonda tutuldu. Prote-
zin uzunlugu ve rotasyonu bu sekilde ayarlandik-
tan sonra bu pozisyon isaretlendi. Protez ¢cimento
ile uygulandiktan sonra, kirik bastan c¢ikartilan
kemik grefti kirigin tist ucu ile protezin basi ara-
sina yerlestirildi. Her iki tiiberkulum birbirine,
proteze ve humerusa 5 numara erimeyen dikisler-
le sikica tutturuldu. Rotator interval tamir edildi
ve dren yerlestirildi.

Bes hastada Biomed (Biomed, Amerika) marka,
yedi hastada ise Hipokrat (Hipokrat, Tirkiye)
marka parsiyel omuz protezi kullanildi.

One elevasyon, eksternal rotasyon ve pendu-
lum hareketlerini igeren pasif egzersizlere ertesi
glin bagland1 ve taburcu edilmeden 6nce hastala-
ra bu hareketleri evde nasil yapacaklar1 6gretildi.
Rehabilitasyonun bu asamasinda amag, tamir
edilmis olan tiiberkulumlar1 ve yumusak doku-
yu yaralamadan, pasif olarak tam bir eklem agik-
lig1 saglamaktir. Ameliyattan sonra dordiinci
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haftada, radyografik olarak tiiberkulumlarin
kaynamaya basladig1 gozlendiginde aktif egzer-
sizlere baslandi. Bu egzersizler, basamak basa-
mak artirilarak yaklasik bir yil siirdiiriildii. Bu
rehabilitasyon programinda herhangi bir neden-
le aksama oldugunda fizik tedavi kliniginden
yardim istendi.

Tim hastalar klinik ve radyografik olarak (Se-
kil 1 ve 2) degerlendirildi. Klinik degerlendirme
Constant skorlamasma’ gore yapildi. Subjektif
degerlendirmeler (agr1, glinliik aktivite) 35 puan,
fonksiyonel degerlendirmeler (hareket agikligs,
kuvvet) 65 puan tizerinden yapildi. Omuz stabili-
tesi degerlendirildi. Radyografik olarak gevseme
(protezin migrasyonu, safta gomiilmesi, kompo-
nentin veya ¢imentonun kirilmasi), humeral kom-
ponentin pozisyonu, tiiberkulumlarin iyilesmesi
ve pozisyonu, heterotopik ossifikasyonun olup ol-
madi81 degerlendirildi. Ortalama izlem stiresi 21
aydi (dagilim 12-36 ay).

BULGULAR

Hasta grubunda Constant skoru ortalamasi1 70.5
bulundu. Ortalama agri, glinliik aktivite, hareket
aciklig1 ve kuvvet puanlar1 Tablo I'de gosterildi.
Hastalarin %91’inde agr1 hafif veya hig¢ yok iken,
%9'unda orta derecede idi. Siddetli agridan yakin-
an hasta olmadi.

TABLO |

Hastalarin agri, ginlik aktivite, hareket acikhg ve
kuvvet degerlendirmeleri

Ortalama puan  En ylksek puan

Agri 12.5 15
Glnlik aktivite 12 20
Hareket agikhgi 27 40

One elevasyon 8

Lateral elevasyon 7

Eksternal rotasyon 7

internal rotasyon 5
Kuvvet 19 25
Toplam 70.5 100

Ortalama One elavasyon 105°, eksternal rotas-
yon ise 28° bulundu. Aktif internal rotasyon, etki-
lenen taraftaki basparmagin eristigi spindz proses
diizeyi dikkate alinarak olgtildii. Ortalama internal
rotasyon L, diizeyindeydi.

Constant Olgtitlerine gore, dort omuzda (%33.3)
¢ok iyi ve iyi, yedi omuzda (%58.3) orta, bir omuz-
da (%8.3) kotli sonug alindi. Omuz stabilitesi tim
hastalarda normaldi.

Hastalarin hicbirinde gevsemeye ait bir bulgu-
ya rastlanmadi. Tim hastalarda tiiberkulumlarda
kaynama goriildii. Ameliyat sonras1 donemde hig-

Sekil 1. Tip IV proksimal hume-
rus kingi olan bir hastanin (a)
ameliyat 6ncesi ve (b) ameliyat
sonrasi 6n-arka grafileri. Hasta-
nin ameliyat sonrasi birinci yil-
daki (c) 6ne elevasyonu, (d) dis
rotasyonu ve (e) 6ne internal
rotasyonu gérdliyor.



bir hastada tiiberkulumlarda deplasman gozlen-
medi. Komplikasyon olarak bir hastada heteroto-
pik ossifikasyon gelisti.

TARTISMA

Ug ve dért-parcali proksimal humerus kiriklari-
nin tedavisinde amag, agrisiz, tama yakin bir fonk-
siyona sahip omuz ve st ekstremite elde etmektir.
Bazi yazarlarin, bu tiir kiriklarda 6ncelikle rediik-
siyon ve fiksasyon diistiniilmesi gerektigini bildir-
melerine kargin,””” Neern” 1970 yilinda proksi-
mal humerusun bir grup kiriklarinda hemiartrop-
lasti Onermesi ve tatminkar sonuglar bildirmesin-
den sonra bu tedavi sekli, 6zellikle yash osteoporo-
tik kisilerde olusan pargal kiriklarda tedavi sege-
negi olmustur."” Proksimal humerus kiriklarindan
etkilenen en biiyiik hasta grubu osteoporozlu yas-
i kadinlardir.""*"" Calismamizda, hastalarin biri
disinda tiimii 60 yasindan biiyiiktii (%91) ve bii-
ytuik cogunlugu (%72.7) kadinlardan olusmaktaydi.
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Daha geg yasta olan bir erkek hastada (38 yas) yiik-
sek enerjili travma sonucu olusmus tip IV proksi-
mal humerus kirig1 vardi. Bu hastada, anatomik re-
diiksiyon ve fiksasyon denendi; ancak fazla mik-
tarda parcalanma ve kollum anatomikum kirig:
nedeniyle ameliyet sirasinda protez uygulanmasi-
na karar verildi.

Proksimal humerus kiriklarinin protez ile teda-
visi teknik olarak zordur ve basar1 birkag faktore
baghdir. Bu faktorler, humerus uzunlugunun te-
min edilmesi, tiberkulumlarin anatomik olarak
tespitinin yapilmasi, protezin uygun retroversi-
yonda yerlestirilmesi ve uygun rehabilitasyonun
yapilmasidir.****"** Mighell ve ark."” ilk iki hafta-
da yapilan erken cerrahi girisimin ve tiiberkulum-
larin anatomik rediiksiyonunun basaridaki 6nemi-
ni vurgulamiglardir. Calismamizda da cerrahi giri-
sim tiim olgularda ilk 20 giin icinde gergeklestiril-
di. Cerrahi girisimin uzadig1 olgularda, mevcut ya-
pisikliklarin gérmeyi zorlastirdigini gozledik.

yon hareketleri gériliyor.

Sekil 2. (a) Dért parcall kirikl ¢ikigi olan bir
hastanin ameliyat éncesi grafisi. Hastanin
ameliyat sonrasi kontrollerindeki (b) 6ne ele-
vasyon, (c) dis rotasyon ve (d) internal rotas-
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Protez yiiksekliginin ayarlanmasi basarida
onemli olan faktorlerden biridir. Bu durum, 6zel-
likle deltoid adalesinin omzun 6ne elevasyonu si-
rasindaki fonksiyonu agisindan 6nem tasimakta-
dir. Eger kol kisalirsa, deltoid adalesi zayiflaya-
cak ve humerus basi inferiora sublukse olacak-
.+ Biz ameliyatlarda humerus uzunlugu-
nu su sekilde ayarladik: Rockwood tarafindan
onerildigi gibi,"" deneme protezi humerus saftina
yerlestirildikten sonra, kol yere paralel ve 20 de-
rece dis rotasyonda iken kola nazikge traksiyon
uygulandi. Bu sirada, humerus basi glenoid ile
kars1 karsiya gelinceya kadar deneme protezi ce-
vrildi ve yiikseltildi. Protezin yiiksekligine ve ro-
tasyonuna karar verildikten sonra, bu pozisyon
bir koter ile isaretlendi, sonra esas protez ¢cimento
yardimiyla uygulandi. Kol 20 derece dis rotas-
yonda tutulurken humerus basinin glenoide ba-
kacak sekilde dondiriilmesi, 20 derece retroversi-
yonu elde etmemizi saglar. Genel olarak, litera-
tiirde 30 derece retroversiyonda uygulama 6neril-
mistir.” Agir1 retroversiyon tiiberkulum majusun
repozisyonunu zorlastirir ve posterior instabilite-
ye yol agar. Ayrica, antevert yerlestirilen bir pro-
tez de anterior instabiliteye neden olur."” Biz pro-
tezlerimizi Rockwood tarafindan Onerildigi gi-
bi,"" 20 derece retroversiyonda yerlestirmeyi ter-
cih ettik. Bu sekilde asir1 retroversiyondan kagin-
mis olduk. Kontrollerde de hicbir hastada instabi-
liteye rastlamadik.

Tim olgularda protez ¢imento ile uygulandi.
Uc veya dort parcal kiriklarda, humeral stabiliteyi
saglamak igin ¢imento kullanilmalidir. Bir veya iki
tiberositin kaybz ile, silindirik kismin saft i¢inde
rotasyonunu Onleyecek baska bir ara¢ bulunma-
maktadir."!

Tiberkulumlarin giivenilir bir sekilde anato-
mik tamiri oldukca onemlidir. Tiberkulumlarin
deplasmani ve kaynamamasi veya kotii rediiksi-
yonu ameliyat sonrasinda komplikasyonlara ne-
den olur.”" Tanner ve Cofield,"” protez uygula-
diklar1 hastalarin dordiinde tiiberkulumlarin
kaynamadigini; bu nedenle, tekrar ameliyat ge-
rektigini belirtmiglerdir. Ayni yazarlar, fonksiyo-
nun rotator mansetin durumuna bagh oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda, tiim olgularda tii-
berkulumlar humerusa kaynamigtir. Tiiberku-
lumlarin kaynamasin artirmak igin, altlarina hu-
merus basindan ¢ikan greft uygulandiktan sonra,
tiiberkulumlar birbirlerine ve humeral kompo-

nente 5 numara erimeyen dikigler ile sikica tespit
edildi. Tabak ve ark.” proksimal humerus kirikla-
r1 nedeniyle hemiartroplasti uyguladiklar:1 13 ol-
gunun dordiinde, tiiberkulum majus deplasmani
sonucu instabilite gelistigini bildirmisler; greftle-
me yapilmamasinin buna neden olabilecegini be-
lirtmislerdir. Tiberkulumlar: tutturmak igin tel
kullanmilmamalidir; ¢iinkii, teller kopabilir veya
yerlerinden oynayabilir; bu durum da semptom-
lara yol agabilir.” Tiiberkulumlarin yiiksekligi
humerus basindan asagida olmalidir. Kétii pozis-
yondaki tliberkulumlar rotator manset kaslarin-
da gerginlige ve sikisma sendromuna yol agar.”
Olgularimizda, tiiberkulum minusu anterior fi-
ne, tilberkulum majusu da lateral fine tutturduk.
Ayrica, tespit sonrasinda rotator bosluk mutlaka
kapatilmalidir."

Primer tedavinin basarisiz kaldig1 olgularda,
artroplasti i¢in yapilan cerrahi teknik olarak zor-
dur ve sonuglar akut parsiyel protez uygulanan
olgulara gore daha kottdir. Ayrica, geg yapilan
artroplasti siklikla komplikasyonlara agiktir."”
Norris ve ark.” kompleks proksimal humerus ki-
riklarinin konservatif olarak veya acik rediiksi-
yon internal fiksasyon ile tedavisinden sonra ba-
sarisiz olunmasi nedeniyle ge¢ donemde artrop-
lasti uygulanan olgulari, kiriklardan hemen sonra
artroplasti uygulanan olgularla karsilastirmigslar-
dir. Ge¢ donemde protez uygulanmis olgularin
sonugclari, hemen protez uygulanan olgulara gore
daha kétii bulunmustur.” Tanner ve Cofield,"”
gec donem artroplasti ile tedavi edilen dort parca-
Ii proksimal humerus kirikli olgularda, yiiksek
oranda avaskiiler nekroz ve travma sonrasi artrit
gelismesi nedeniyle, konservatif tedavinin sonug-
larinin daha kotii oldugunu belirtmiglerdir. Ben-
zer gekilde, Stablefort," konservatif tedavi veya
hemiartroplasti uygulanan dort-parcali proksi-
mal humerus kiriklarinda, yiiksek oranda avas-
kiiler nekroz ve travma sonrasi artrit gelismesi
nedeniyle konservatif tedavinin sonuglarinin da-
ha kétii oldugunu bildirmistir. Frich ve ark." akut
veya kronik olarak hemiartroplasti uyguladiklar:
olgularin sonuglarin karsilastirmislar; akut hemi-
artroplasti uygulanan olgularda belirgin derecede
daha iyi sonug elde ettiklerini belirtmislerdir. De-
mirhan ve ark."” dért olguda sekonder hemiart-
roplasti uygulamiglar; enfeksiyon riskinin yiiksek
oldugunu (%25), tiiberkulum majus ve minusta
psodoartrozun sik goriildiigiinii bildirmisleridir.



Bu verileri goz Oniine alarak, yas1 60"in tizerinde
olan osteoporozlu olgularin ii¢ veya dort parcali
kirik veya kirikli ¢ikiklarinda hemiartroplasti uy-
gulamasini tercih ettik.

Tanner ve Cofield,"” Neer protezi uygulayarak
tedavi ettikleri 16 olgunun 15inde agrida tatmin
edici bir rahatlama oldugunu ve ortalama 101 de-
recelik aktif abdiiksiyon elde edildigini bildirmis-
lerdir. Agriy1 gidermek ve erken hareketlere basla-
mak, proksimal humerus kiriklarinda primer
omuz protezi uygulamasinda iki esas amagtir."**"”"
Bir hasta disinda, olgularimizda agn sikayeti yok-
tu. Bu hastadaki agr1 da giinliik aktiviteleri engel-
lememekteydi. Hastalarimizin ortalama one ele-
vasyon hareketleri de 105 derece idi.

Ameliyattan sonra rehabilitasyona hemen bas-
lanmalidir; ¢linkii uzun siireli istirahat kasta atro-
fiye, fibrozise, eklem kapsiiliinde ve ligamanlarda
kontraktiire neden olur. Bu durumlar ise, uzun sti-
reli rehabilitasyonla her zaman diizelmeyebi-
lir.”**"” Bu nedenle, artroplasti uyguladigimiz ol-
gularda pasif hareketlere, hemen ameliyat giini
veya ertesi giin baslandi. Ameliyattan sonra hasta-
ya, yeme-icme gibi giinliik aktiviteler i¢in kolunu
kullanmasina izin verildi. Taburcu edilmeden 6n-
ce de hastalara, evde yapmalar1 gereken pasif hare-
ketler 6gretildi. Tlk basta ikinci, dérdiincii ve altin-
ca haftalarda; daha sonra da aylik kontrollere cag-
rilan hastalarda pasif hareket agiklig1 beklenenden
kotii bulundugunda fizik tedavi kliniginden yar-
dim istendi. Radyografik olarak kaynamaya ait
bulgular gozlenince Thera-Band yardimiyla aktif
hareketlere basland:.

Omuz ameliyatlarindan sonra omuz ¢evresinde
heterotopik ossifikasyon gelisebilmektedir. Ne-
er'” kapali rediiksiyon, agik rediiksiyon veya he-
miartroplasti ile tedavi edilmis hastalarn %10 un-
da heterotopik ossifikasyon gelistigini bildirmistir.
Taner ve Cofield"” hemiartroplasti ile tedavi edil-
mis olan hastalarin %15 inde heterotopik ossifikas-
yona rastlamislardir. Calismamizda bir hastada
(%8.3) ikinci derece™ heterotopik ossifikasyon go-
rildii.

Sonug olarak, tip IV kiriklar, ciddi osteopeninin
eslik ettigi tip III kiriklar, kollum anatomikum ki-
riklar1 ve bagin biiyiik bir kismuni ilgilendiren im-
paksiyon kiriklarinda omuz artroplastisi kabul
gormiis bir cerrahi tedavidir. Dikkatli hasta secimi
ve iyi bir cerrahi teknik komplikasyonlar1 6nlemek
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icin sarttir. Protezin uygun yerlestirilmesi ve tiiber-
kulumlarin giivenli bir sekilde tutturulmalar iyi
bir sonug elde etmek i¢in 6nemlidir. Mutlaka iyi bir
rehabilitasyon yapilmali ve yasam boyu stirdiirtil-
melidir.
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