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Proksimal humerusun üç ve dört parçal› k›r›klar›nda
hemiartroplasti sonuçlar›

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

Cem Zeki Esenyel, Kamil Çetiner, Ayhan Nedim Kara

Bezm-i Alem Valide Sultan Vak›f Gureba E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i

Amaç: Üç veya dört parçal› proksimal humerus k›r›kl›
olgularda hemiartroplasti sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntemler: On bir hastaya (8 kad›n, 3 er-
kek; ort. yafl 64; da¤›l›m 38-75) proksimal humerus akut
k›r›¤› nedeniyle hemiartroplasti uyguland›. Bir hastada
iki tarafl› k›r›k vard›. Hastalar›n biri d›fl›nda tümü 60 ya-
fl›ndan büyüktü (%91). K›r›klar Neer’in 4-segment s›n›f-
lama sistemine göre de¤erlendirildi; buna göre, befl
omuzda (%41.8) tip III, yedi omuzda (%58.3) tip IV k›-
r›k saptand›. Tüm hastalara cerrahi giriflim ilk 20 gün
(ort. 11 gün) içinde uyguland›. Klinik de¤erlendirme
Constant skorlamas›na göre yap›ld›. Ortalama izlem sü-
resi 21 ayd› (da¤›l›m 12-36 ay). 

Bulgular: On hastada (%91) a¤r› hafif veya hiç yok iken,
birinde (%9) orta derecede idi. Hasta grubunda Constant
skoru ortalamas› 70.5 bulundu. Ortalama öne elavasyon
105 derece, eksternal rotasyon ise 28 derece bulundu. Orta-
lama internal rotasyon ikinci lomber vertebra düzeyindey-
di. Constant ölçütlerine göre, dört omuzda (%33.3) çok iyi
ve iyi, yedi omuzda (%58.3) orta, bir omuzda (%8.3) kötü
sonuç al›nd›. Omuz stabilitesi tüm hastalarda normaldi.
Radyografik olarak, hastalar›n hiçbirinde gevflemeye ait bir
bulguya rastlanmad›. Tüm hastalarda tüberkulumlarda kay-
nama görüldü; hiçbir hastada tüberkulumlarda deplasman
gözlenmedi. Komplikasyon olarak bir hastada ikinci dere-
ce heterotopik ossifikasyon geliflti.

Sonuç: Omuz hemiartroplastisi, proksimal humerusun
dört parçal› ve ciddi osteopeninin efllik etti¤i üç parçal›
k›r›klar›nda omuz seviyesini koruyan ve a¤r›y› gideren
güvenilir bir cerrahi tedavidir.
Anahtar sözcükler: Artroplasti, replasman/yöntem; humerus k›-
r›¤›/s›n›fland›rma; eklem protezi; hareket aç›kl›¤›, eklem; omuz
k›r›¤›/cerrahi; omuz eklemi/cerrahi.

Objectives: 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 III 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.
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Proksimal humerusun deplase üç ve dört par-
çal› k›r›klar›n›n cerrahi tedavisi zordur ve teknik
beceri gerektirir. Tüberkulumlar gibi k›r›k frag-
manlarda, s›kl›kla rotator manflet kaslar› taraf›n-
dan uygulanan kuvvetler nedeniyle belirgin bir
deplasman ve aç›lanma meydana gelebilir. Kapal›
olarak bu fragmanlar›n redükte edilmesi zordur.[1]

Belirgin bir parçalanma ile humerus bafl›n›n dola-
fl›m› bozulur; avasküler nekroz ve/veya psödoart-
roz geliflme riski ortaya ç›kar.[1] Bu k›r›klar›n kon-
servatif veya cerrahi tedavisinden sonra, geç dö-
nemde eklem yüzeyinde oluflan düzensizlik veya
osteonekroz, humerus bafl›n›n veya tüberkulum-
lar›n psödoartrozu, yanl›fl kaynama ve geç dö-
nemde kendini gösteren yumuflak doku de¤iflik-
likleri sonucu hastalarda fonksiyon kayb› ve a¤r›
geliflebilir.[2-5] Bu k›r›klar›n tedavisinde çeflitli yön-
temler gelifltirilmifltir. Cerrahi tedavide k›r›¤›n
anatomik redüksiyon ve stabil bir fiksasyona uy-
gun olup olmad›¤›na veya hemiartroplasti uygu-
lanmas› gerekip gerekmedi¤ine karar verilmesi
önemlidir.[1,3] Protez uygulanmas› birçok hekim ta-
raf›ndan kabul edilmifl bir tedavi yöntemidir. Dört
parçal› k›r›k veya k›r›kl› ç›k›k, üç parçal› k›r›kl› ç›-
k›k, fliddetli osteopeninin efllik etti¤i üç parçal› k›-
r›k, kollum anatomikum k›r›klar›nda ve humerus
bafl›n›n %50’sinden fazlas›n› ilgilendiren komp-
resyon k›r›klar›nda hemiartroplasti önerilen bir te-
davi fleklidir.[1,2,6-9]

Bu çal›flmada, üç ve dört parçal› proksimal hu-
merus k›r›¤› veya k›r›kl› ç›k›¤› nedeniyle hemiart-
roplasti uygulanan olgularda tedavi sonuçlar› de-
¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

1999 ve 2000 y›llar›nda 11 hastan›n (8 kad›n, 3
erkek; ort. yafl 64; da¤›l›m 38-75) 12 omzuna prok-
simal humerus akut k›r›¤› nedeniyle hemiartrop-
lasti uyguland›. Sekiz hastada k›r›k dominant kol-
da idi. Yedi hastada sa¤, befl hastada sol omuz et-
kilenmiflti. Bir hastada iki omuzda da k›r›k vard›.
Bir hastada, tip IV proksimal humerus k›r›¤›na ek
olarak iki tarafl› kolles k›r›¤› vard›.

K›r›k nedeni, sekiz hastada düflme, bir hastada
yüksekten düflme, iki hastada trafik kazas› idi.
Tüm hastalara cerrahi giriflim ilk 20 gün içinde
(ort. 11 gün) uyguland›.

K›r›klar Neer[10] taraf›ndan gelifltirilen 4-seg-
ment s›n›flama sistemine göre de¤erlendirildi. Bu
sisteme göre, 1 cm’den fazla deplasman› olan veya

45 dereceden fazla aç›lanmas› olan k›r›klar deplase
k›r›klar olarak kabul edildi. Buna göre befl omuzda
(%41.8) tip III, yedi omuzda (%58.3) tip IV k›r›k
saptand›.

Cerrahi teknik. Genel anestezi alt›ndaki hasta-
n›n bafl› ameliyat masas›na yar› oturur pozisyon-
da iken sabitlendi. Klavikuladan bafllay›p korako-
id üzerinden geçen ve deltoid adalesinin yap›flma
yerine do¤ru kolun önyüzünde devam eden stan-
dart deltopektoral insizyon yap›ld›. Deltopekto-
ral aral›kta yer alan sefalik ven, deltoid adalesi ile
birlikte laterale ekarte edildi. Ameliyat sonras›n-
da omuz fonksiyonlar›n›n korunmas› için, deltoid
adalesinin yap›flma yerlerine zarar vermemeye
dikkat edildi. Pektoralis kas›, alt›ndaki konjoint
tendon ile birlikte, tendonun yap›flma yeri koru-
narak mediale ekarte edildi. Daha sonra, konjoint
tendon alt›ndaki muskulokutanöz sinir ve subs-
kapularis kas›n›n anteroinferiorundan geçen ak-
siller sinir palpasyonla belirlenerek korumaya
al›nd›. K›r›k komponentleri ve k›r›k hatlar›n› or-
taya koymak için, tüberkulum minus ve majusun
tam aras›nda yer alan biseps tendonu bulundu;
tüm k›l›f› boyunca glenoidin superior kenar›na
kadar aç›ld›. Bafl ç›kart›ld›ktan sonra, her iki tü-
berkulum tendinöz k›s›mlar› ile birlikte haz›rlan-
d›. Protezin retroversiyonuna ve uzunlu¤una ka-
rar vermek için, kol yere paralel olarak tutulur-
ken dirsekten nazikçe çekildi. Protezin bafl› gleno-
id fossaya dönükken protez sabitlefltirildi ve kol
20-25 derece eksternal rotasyonda tutuldu. Prote-
zin uzunlu¤u ve rotasyonu bu flekilde ayarland›k-
tan sonra bu pozisyon iflaretlendi. Protez çimento
ile uyguland›ktan sonra, k›r›k bafltan ç›kart›lan
kemik grefti k›r›¤›n üst ucu ile protezin bafl› ara-
s›na yerlefltirildi. Her iki tüberkulum birbirine,
proteze ve humerusa 5 numara erimeyen dikifller-
le s›k›ca tutturuldu. Rotator interval tamir edildi
ve dren yerlefltirildi. 

Befl hastada Biomed (Biomed, Amerika) marka,
yedi hastada ise Hipokrat (Hipokrat, Türkiye)
marka parsiyel omuz protezi kullan›ld›.

Öne elevasyon, eksternal rotasyon ve pendu-
lum hareketlerini içeren pasif egzersizlere ertesi
gün baflland› ve taburcu edilmeden önce hastala-
ra bu hareketleri evde nas›l yapacaklar› ö¤retildi.
Rehabilitasyonun bu aflamas›nda amaç, tamir
edilmifl olan tüberkulumlar› ve yumuflak doku-
yu yaralamadan, pasif olarak tam bir eklem aç›k-
l›¤› sa¤lamakt›r. Ameliyattan sonra dördüncü
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haftada, radyografik olarak tüberkulumlar›n
kaynamaya bafllad›¤› gözlendi¤inde aktif egzer-
sizlere baflland›. Bu egzersizler, basamak basa-
mak art›r›larak yaklafl›k bir y›l sürdürüldü. Bu
rehabilitasyon program›nda herhangi bir neden-
le aksama oldu¤unda fizik tedavi klini¤inden
yard›m istendi.

Tüm hastalar klinik ve radyografik olarak (fie-
kil 1 ve 2) de¤erlendirildi. Klinik de¤erlendirme
Constant skorlamas›na[11] göre yap›ld›. Subjektif
de¤erlendirmeler (a¤r›, günlük aktivite) 35 puan,
fonksiyonel de¤erlendirmeler (hareket aç›kl›¤›,
kuvvet) 65 puan üzerinden yap›ld›. Omuz stabili-
tesi de¤erlendirildi. Radyografik olarak gevfleme
(protezin migrasyonu, flafta gömülmesi, kompo-
nentin veya çimentonun k›r›lmas›), humeral kom-
ponentin pozisyonu, tüberkulumlar›n iyileflmesi
ve pozisyonu, heterotopik ossifikasyonun olup ol-
mad›¤› de¤erlendirildi. Ortalama izlem süresi 21
ayd› (da¤›l›m 12-36 ay). 

BULGULAR

Hasta grubunda Constant skoru ortalamas› 70.5
bulundu. Ortalama a¤r›, günlük aktivite, hareket
aç›kl›¤› ve kuvvet puanlar› Tablo I’de gösterildi.
Hastalar›n %91’inde a¤r› hafif veya hiç yok iken,
%9’unda orta derecede idi. fiiddetli a¤r›dan yak›n-
an hasta olmad›. 

Ortalama öne elavasyon 105°, eksternal rotas-
yon ise 28° bulundu. Aktif internal rotasyon, etki-
lenen taraftaki baflparma¤›n eriflti¤i spinöz proses
düzeyi dikkate al›narak ölçüldü. Ortalama internal
rotasyon L2 düzeyindeydi. 

Constant ölçütlerine göre, dört omuzda (%33.3)
çok iyi ve iyi, yedi omuzda (%58.3) orta, bir omuz-
da (%8.3) kötü sonuç al›nd›. Omuz stabilitesi tüm
hastalarda normaldi. 

Hastalar›n hiçbirinde gevflemeye ait bir bulgu-
ya rastlanmad›. Tüm hastalarda tüberkulumlarda
kaynama görüldü. Ameliyat sonras› dönemde hiç-

fiekil 1. Tip IV proksimal hume-
rus k›r›¤› olan bir hastan›n (a)
ameliyat öncesi ve (b) ameliyat
sonrasi ön-arka grafileri. Hasta-
n›n ameliyat sonras› birinci y›l-
daki (c) öne elevasyonu, (d) d›fl
rotasyonu ve (e) öne internal
rotasyonu görülüyor.

TABLO I

Hastalar›n a¤r›, günlük aktivite, hareket aç›kl›¤› ve
kuvvet de¤erlendirmeleri

Ortalama puan En yüksek puan

A¤r› 12.5 15
Günlük aktivite 12 20
Hareket aç›kl›¤› 27 40

Öne elevasyon 8
Lateral elevasyon 7
Eksternal rotasyon 7
‹nternal rotasyon 5

Kuvvet 19 25
Toplam 70.5 100

(a) (b)

(c) (d)

(e)



bir hastada tüberkulumlarda deplasman gözlen-
medi. Komplikasyon olarak bir hastada heteroto-
pik ossifikasyon geliflti.

TARTIfiMA

Üç ve dört-parçal› proksimal humerus k›r›klar›-
n›n tedavisinde amaç, a¤r›s›z, tama yak›n bir fonk-
siyona sahip omuz ve üst ekstremite elde etmektir.
Baz› yazarlar›n, bu tür k›r›klarda öncelikle redük-
siyon ve fiksasyon düflünülmesi gerekti¤ini bildir-
melerine karfl›n,[2,12] Neer’›n[6] 1970 y›l›nda proksi-
mal humerusun bir grup k›r›klar›nda hemiartrop-
lasti önermesi ve tatminkar sonuçlar bildirmesin-
den sonra bu tedavi flekli, özellikle yafll› osteoporo-
tik kiflilerde oluflan parçal› k›r›klarda tedavi seçe-
ne¤i olmufltur.[1,2] Proksimal humerus k›r›klar›ndan
etkilenen en büyük hasta grubu osteoporozlu yafl-
l› kad›nlard›r.[1,12-14] Çal›flmam›zda, hastalar›n biri
d›fl›nda tümü 60 yafl›ndan büyüktü (%91) ve bü-
yük ço¤unlu¤u (%72.7) kad›nlardan oluflmaktayd›.

Daha geç yaflta olan bir erkek hastada (38 yafl) yük-
sek enerjili travma sonucu oluflmufl tip IV proksi-
mal humerus k›r›¤› vard›. Bu hastada, anatomik re-
düksiyon ve fiksasyon denendi; ancak fazla mik-
tarda parçalanma ve kollum anatomikum k›r›¤›
nedeniyle ameliyet s›ras›nda protez uygulanmas›-
na karar verildi. 

Proksimal humerus k›r›klar›n›n protez ile teda-
visi teknik olarak zordur ve baflar› birkaç faktöre
ba¤l›d›r. Bu faktörler, humerus uzunlu¤unun te-
min edilmesi, tüberkulumlar›n anatomik olarak
tespitinin yap›lmas›, protezin uygun retroversi-
yonda yerlefltirilmesi ve uygun rehabilitasyonun
yap›lmas›d›r.[2,4,8,10,13-16] Mighell ve ark.[15] ilk iki hafta-
da yap›lan erken cerrahi giriflimin ve tüberkulum-
lar›n anatomik redüksiyonunun baflar›daki önemi-
ni vurgulam›fllard›r. Çal›flmam›zda da cerrahi giri-
flim tüm olgularda ilk 20 gün içinde gerçeklefltiril-
di. Cerrahi giriflimin uzad›¤› olgularda, mevcut ya-
p›fl›kl›klar›n görmeyi zorlaflt›rd›¤›n› gözledik. 
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fiekil 2. (a) Dört parçal› k›r›kl› ç›k›¤› olan bir
hastan›n ameliyat öncesi grafisi. Hastan›n
ameliyat sonras› kontrollerindeki (b) öne ele-
vasyon, (c) d›fl rotasyon ve (d) internal rotas-
yon hareketleri görülüyor.

(a) (b)

(c) (d)
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Protez yüksekli¤inin ayarlanmas› baflar›da
önemli olan faktörlerden biridir. Bu durum, özel-
likle deltoid adalesinin omzun öne elevasyonu s›-
ras›ndaki fonksiyonu aç›s›ndan önem tafl›makta-
d›r. E¤er kol k›sal›rsa, deltoid adalesi zay›flaya-
cak ve humerus bafl› inferiora sublukse olacak-
t›r.[2,4,8,10,13,16] Biz ameliyatlarda humerus uzunlu¤u-
nu flu flekilde ayarlad›k: Rockwood taraf›ndan
önerildi¤i gibi,[14] deneme protezi humerus flaft›na
yerlefltirildikten sonra, kol yere paralel ve 20 de-
rece d›fl rotasyonda iken kola nazikçe traksiyon
uyguland›. Bu s›rada, humerus bafl› glenoid ile
karfl› karfl›ya gelinceya kadar deneme protezi çe-
vrildi ve yükseltildi. Protezin yüksekli¤ine ve ro-
tasyonuna karar verildikten sonra, bu pozisyon
bir koter ile iflaretlendi, sonra esas protez çimento
yard›m›yla uyguland›. Kol 20 derece d›fl rotas-
yonda tutulurken humerus bafl›n›n glenoide ba-
kacak flekilde döndürülmesi, 20 derece retroversi-
yonu elde etmemizi sa¤lar. Genel olarak, litera-
türde 30 derece retroversiyonda uygulama öneril-
mifltir.[9] Afl›r› retroversiyon tüberkulum majusun
repozisyonunu zorlaflt›r›r ve posterior instabilite-
ye yol açar. Ayr›ca, antevert yerlefltirilen bir pro-
tez de anterior instabiliteye neden olur.[13] Biz pro-
tezlerimizi Rockwood taraf›ndan önerildi¤i gi-
bi,[14] 20 derece retroversiyonda yerlefltirmeyi ter-
cih ettik. Bu flekilde afl›r› retroversiyondan kaç›n-
m›fl olduk. Kontrollerde de hiçbir hastada instabi-
liteye rastlamad›k. 

Tüm olgularda protez çimento ile uyguland›.
Üç veya dört parçal› k›r›klarda, humeral stabiliteyi
sa¤lamak için çimento kullan›lmal›d›r. Bir veya iki
tüberositin kayb› ile, silindirik k›sm›n flaft içinde
rotasyonunu önleyecek baflka bir araç bulunma-
maktad›r.[14]

Tüberkulumlar›n güvenilir bir flekilde anato-
mik tamiri oldukça önemlidir. Tüberkulumlar›n
deplasman› ve kaynamamas› veya kötü redüksi-
yonu ameliyat sonras›nda komplikasyonlara ne-
den olur.[13,15] Tanner ve Cofield,[17] protez uygula-
d›klar› hastalar›n dördünde tüberkulumlar›n
kaynamad›¤›n›; bu nedenle, tekrar ameliyat ge-
rekti¤ini belirtmifllerdir. Ayn› yazarlar, fonksiyo-
nun rotator manfletin durumuna ba¤l› oldu¤unu
bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda, tüm olgularda tü-
berkulumlar humerusa kaynam›flt›r. Tüberku-
lumlar›n kaynamas›n› art›rmak için, altlar›na hu-
merus bafl›ndan ç›kan greft uyguland›ktan sonra,
tüberkulumlar birbirlerine ve humeral kompo-

nente 5 numara erimeyen dikifller ile s›k›ca tespit
edildi. Tabak ve ark.[5] proksimal humerus k›r›kla-
r› nedeniyle hemiartroplasti uygulad›klar› 13 ol-
gunun dördünde, tüberkulum majus deplasman›
sonucu instabilite geliflti¤ini bildirmifller; greftle-
me yap›lmamas›n›n buna neden olabilece¤ini be-
lirtmifllerdir. Tüberkulumlar› tutturmak için tel
kullan›lmamal›d›r; çünkü, teller kopabilir veya
yerlerinden oynayabilir; bu durum da semptom-
lara yol açabilir.[2] Tüberkulumlar›n yüksekli¤i
humerus bafl›ndan afla¤›da olmal›d›r. Kötü pozis-
yondaki tüberkulumlar rotator manflet kaslar›n-
da gerginli¤e ve s›k›flma sendromuna yol açar.[9]

Olgular›m›zda, tüberkulum minusu anterior fi-
ne, tüberkulum majusu da lateral fine tutturduk.
Ayr›ca, tespit sonras›nda rotator boflluk mutlaka
kapat›lmal›d›r.[6]

Primer tedavinin baflar›s›z kald›¤› olgularda,
artroplasti için yap›lan cerrahi teknik olarak zor-
dur ve sonuçlar akut parsiyel protez uygulanan
olgulara göre daha kötüdür. Ayr›ca, geç yap›lan
artroplasti s›kl›kla komplikasyonlara aç›kt›r.[3,4]

Norris ve ark.[3] kompleks proksimal humerus k›-
r›klar›n›n konservatif olarak veya aç›k redüksi-
yon internal fiksasyon ile tedavisinden sonra ba-
flar›s›z olunmas› nedeniyle geç dönemde artrop-
lasti uygulanan olgular›, k›r›klardan hemen sonra
artroplasti uygulanan olgularla karfl›laflt›rm›fllar-
d›r. Geç dönemde protez uygulanm›fl olgular›n
sonuçlar›, hemen protez uygulanan olgulara göre
daha kötü bulunmufltur.[3] Tanner ve Cofield,[17]

geç dönem artroplasti ile tedavi edilen dört parça-
l› proksimal humerus k›r›kl› olgularda, yüksek
oranda avasküler nekroz ve travma sonras› artrit
geliflmesi nedeniyle, konservatif tedavinin sonuç-
lar›n›n daha kötü oldu¤unu belirtmifllerdir. Ben-
zer flekilde, Stablefort,[18] konservatif tedavi veya
hemiartroplasti uygulanan dört-parçal› proksi-
mal humerus k›r›klar›nda, yüksek oranda avas-
küler nekroz ve travma sonras› artrit geliflmesi
nedeniyle konservatif tedavinin sonuçlar›n›n da-
ha kötü oldu¤unu bildirmifltir. Frich ve ark.[4] akut
veya kronik olarak hemiartroplasti uygulad›klar›
olgular›n sonuçlar›n› karfl›laflt›rm›fllar; akut hemi-
artroplasti uygulanan olgularda belirgin derecede
daha iyi sonuç elde ettiklerini belirtmifllerdir. De-
mirhan ve ark.[19] dört olguda sekonder hemiart-
roplasti uygulam›fllar; enfeksiyon riskinin yüksek
oldu¤unu (%25), tüberkulum majus ve minusta
psödoartrozun s›k görüldü¤ünü bildirmiflleridir.
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Bu verileri göz önüne alarak, yafl› 60’›n üzerinde
olan osteoporozlu olgular›n üç veya dört parçal›
k›r›k veya k›r›kl› ç›k›klar›nda hemiartroplasti uy-
gulamas›n› tercih ettik. 

Tanner ve Cofield,[17] Neer protezi uygulayarak
tedavi ettikleri 16 olgunun 15’inde a¤r›da tatmin
edici bir rahatlama oldu¤unu ve ortalama 101 de-
recelik aktif abdüksiyon elde edildi¤ini bildirmifl-
lerdir. A¤r›y› gidermek ve erken hareketlere baflla-
mak, proksimal humerus k›r›klar›nda primer
omuz protezi uygulamas›nda iki esas amaçt›r.[1,2,5,17]

Bir hasta d›fl›nda, olgular›m›zda a¤r› flikayeti yok-
tu. Bu hastadaki a¤r› da günlük aktiviteleri engel-
lememekteydi. Hastalar›m›z›n ortalama öne ele-
vasyon hareketleri de 105 derece idi. 

Ameliyattan sonra rehabilitasyona hemen bafl-
lanmal›d›r; çünkü uzun süreli istirahat kasta atro-
fiye, fibrozise, eklem kapsülünde ve ligamanlarda
kontraktüre neden olur. Bu durumlar ise, uzun sü-
reli rehabilitasyonla her zaman düzelmeyebi-
lir.[2,8,9,17] Bu nedenle, artroplasti uygulad›¤›m›z ol-
gularda pasif hareketlere, hemen ameliyat günü
veya ertesi gün baflland›. Ameliyattan sonra hasta-
ya, yeme-içme gibi günlük aktiviteler için kolunu
kullanmas›na izin verildi. Taburcu edilmeden ön-
ce de hastalara, evde yapmalar› gereken pasif hare-
ketler ö¤retildi. ‹lk baflta ikinci, dördüncü ve alt›n-
c› haftalarda; daha sonra da ayl›k kontrollere ça¤-
r›lan hastalarda pasif hareket aç›kl›¤› beklenenden
kötü bulundu¤unda fizik tedavi klini¤inden yar-
d›m istendi. Radyografik olarak kaynamaya ait
bulgular gözlenince Thera-Band yard›m›yla aktif
hareketlere baflland›.

Omuz ameliyatlar›ndan sonra omuz çevresinde
heterotopik ossifikasyon geliflebilmektedir. Ne-
er[6,10] kapal› redüksiyon, aç›k redüksiyon veya he-
miartroplasti ile tedavi edilmifl hastalar›n %10’un-
da heterotopik ossifikasyon geliflti¤ini bildirmifltir.
Taner ve Cofield[17] hemiartroplasti ile tedavi edil-
mifl olan hastalar›n %15’inde heterotopik ossifikas-
yona rastlam›fllard›r. Çal›flmam›zda bir hastada
(%8.3) ikinci derece[20] heterotopik ossifikasyon gö-
rüldü.

Sonuç olarak, tip IV k›r›klar, ciddi osteopeninin
efllik etti¤i tip III k›r›klar, kollum anatomikum k›-
r›klar› ve bafl›n büyük bir k›sm›n› ilgilendiren im-
paksiyon k›r›klar›nda omuz artroplastisi kabul
görmüfl bir cerrahi tedavidir. Dikkatli hasta seçimi
ve iyi bir cerrahi teknik komplikasyonlar› önlemek

için flartt›r. Protezin uygun yerlefltirilmesi ve tüber-
kulumlar›n güvenli bir flekilde tutturulmalar› iyi
bir sonuç elde etmek için önemlidir. Mutlaka iyi bir
rehabilitasyon yap›lmal› ve yaflam boyu sürdürül-
melidir.
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