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OZET

Giris: Calismamizda klinigimizde Eylil 1998 -
Kasim 2000 tarihleri arasinda primer omuz
hemiartroplastisi uygulanmis 16 proksimal
humerus eklem ici kirikli olgunun erken sonuglari
incelenmistir.

Hastalar ve Yéntem: 16 olgunun 12’si kadin
(%75), 41 erkek (%25)ti. Ortalama yas 70.06 (44-
86) dir. Kiriklar Neer'in 4 parca sistemine gore
sintflandirildi. Travma ile cerrahi arasinda gegen
stre ortalama 6 gin (2-12 gtin) idi. Olgularin
7’sine Neer Tip 2 Parsiyel Humeral Protez, 8’ine
Modiiler Parsiyel Protez ve 1 olguya da kirigmnin
6zel durumu nedeniyle uzun sapli protez ve tespit
amacl tel serklaj uygulandi. Olgular postoperatif
dénemde radyolojik olarak degerlendirilmenin yani
sira, fonksiyonel agidan da Constant Omuz
Skorlamast ile degerlendirildiler.

Bulgular: Hicbir olguda revizyona gidilmedi.
Olgularimizin 6 tanesinde bir yillik rehabilitasyon
stiresi tamamlanmis, 9 tanesinde halen
rehabilitasyon devam etmektedir. Bir hasta
postoperatif 2. glinde pulmoner embolizm
nedeniyle kaybedildi, 1 hastada postoperatif 5.
glinde, tedaviye yanit alinan ytizeyel enfeksiyon
gelisti. 1 hastada da travmaya bagli preoperatif
olarak mevcut nérolojik defisit postoperatif
dénemde de azalarak devam etti ve bu hastaya
Norosirurji Klinigi'nce operasyon uygulandi.

Tartisma: Hasta seciminin dogru yapildigt bagaril
omuz hemiartroplastisi uygulamalarinda
postoperatif erken rehabilitasyon ile fonksiyonel
acidan hem hastay1 hem de cerrahi memnun edici
sonuclar alinmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Proksimal Humerus
Kiriklari, Omuz Hemiartroplastisi.

SUMMARY

EARLY RESULTS OF PRIMARY HEMIARTHRO-
PLASTY FOR THE INTRAARTICULAR DIS-
PLACED PROXIMAL HUMERAL FRACTURES
IN THE ELDERLY PATIENTS

Purpose: In this study, the outcome of 16 patients
who were treated with shoulder hemiarthroplasty
between September 1998 and November 2000
were evaluated functionally.

Material and Methods: Of the 16 patients, 12
were female (%75) and 4 were male (%25). Mean
age was 70.06 years with a range of 44-86. In
five patients fracture was due to high energy
trauma and in eleven patients was low energy
trauma. Fractures were classified according to
Neer’s four part classification system. Seven
patients were treated by applying Neer Type 2
Prosthesis, 8 patients by Modular Prosthesis. One
patient was treated by applying a special prosthesis
which had a long stem. Patients were assessed
according to radiological findings and Constant
Score for the shoulder functions.

Results: We didn't need any revision operation.
In 6 patients, the rehabilitation program was
completed at the end of one year and is still in
progress in the others. One patient died because
of pulmonary embolism. In 1 patient there was
superficial infection treated successfully. In 1
patient there was neurological deficiency before
the operation as a result of the trauma. Deficiency
decreased after the operation but required
subsequent neurosurgical intervention.

Conclusions: We believe that increasement in
the success rate is due to proper patient selection,
meticulous surgical technique and the early
postoperative rehabilitation.
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GIRIS

Ortalama yasam slresi arttikca, kalca bolgesi
kiriklart gibi omuz bolgesi kiriklarinda da 6zellikle
osteoporotik kisilerde artis gézlenmektedir.
Proksimal humerus kiriklar1 tim kiriklarin %4-5’ini
olusturmaktadir. Tim humerus kiriklarinin ise
%45’ini olugturmaktadirl. Bu oran 40 yasin
lizerinde %76’ya ¢ikmaktadirl. Osteoporoz artigina
paralel olarak kadinlarda erkeklere gore 2 kat fazla
gorilmektedir. Geng hastalarda bu bolge kiriklari
icin yluksek enerjili travma gerekirken yasl
osteoporotik kisilerde daha dustik enerjili travmalar
ile de kirik olusabilmektedir. Kiriklar dogrudan
omuz bolgesine gelen travma ve yere diiserken
kolun tizerine yik verilmesi ile olabildigi gibi bazen
patolojik kiriklar da gériilebilmektedir!-2. Humerus
proksimal ug kiriklari, izole vakalar olabildigi gibi,
multiple travmanin bir parcast da olabilmektedir.

Belirleyici tan1 radyoloji ile saglansa bile tam bir
anamnez ve fizik muayene de énemlidir!. Omuzun
gorintimii, norovaskiler degisiklikler dikkatle
degerlendirilmelidir. Bu tip kiriklarda en sik
hasarlanan sinir aksiller sinirdir. Brakial pleksusda
zarar gorebilir.

Humerus proksimal ug¢ kiriklarinin primer
tedavisinde kapali rediiksiyon, perkutan civileme,
acik reduksiyon ile nonabsorbable stur, plak, vida
ya da rodlarla tespit ve total ya da parsiyel
artroplasti tedavi secenekleri arasindadir?34, Bu
calismada parsiyel omuz artroplastisi uygulanan
proksimal humerus kirikli 16 olgunun sonuglarini
inceledik.

HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde Eylil 1998 - Kasim 2000 tarihleri
arasinda Neer siniflandirmasina goére 4 parcali
humerus proksimal kirigi olan 12 hasta (%75) ve
3 parcali kindt olan 4 hasta (%25) primer humerus
basi parsiyel protezi ile tedavi edildiler.
Hastalarimizin ameliyat éncesi bulgular: Tablo 'de
gortilmektedir. Hastalarimizin yas ortalamast 70.06
(44 - 86) idi. Oniki hasta (%75) kadin, 4 hasta
(%25) erkekti. On hastada (%62.5) sag taraf, 6
hastada (%37.5) sol taraf travmaya ugramistt. Tim
hastalarimizda sag taraf dominant idi. Kirik tipi 4
(%25) olguda Neer tip III, 6 (%37.5) olguda Neer
tip IV ve 6 (%37.5) olguda ise Neer tip IV kirikli
cikik idi. Sekiz (%50) hastada travma sebebi arag
ici trafik kazasi, 3 (%18.75) hastada arac dist trafik
kazasi, 5 (%31.25) hastada ise diisme idi. Klinik
olarak hastalarda; agri, sislik, hassasiyet, kola ve

Tablo 1
Olgularimizin ameliyat 6ncesi bilgilerinin dagilimi
Kiriktan
Olgu ameliyata kadar
No. Yas/Cins Taraf Kk Tipi Etyoloji Eslik Eden Patoloji gecen siire (giin)
1 57/K Sag Tip IV kirikh ¢ikik AITK Radial, ulnar, aksiller sinir
lezyonu, Rotator cuff yirtigi 8
2 71/K Sag Tip 1II Diisme 5
3 86/E Sag Tip IV kirikh ¢ikik ADTK Rotator cuff yirtigi 2
4 66/E Sol Tip IV kirikh cikik AITK Sol tibia-fibula agtk kirik,
Rotator cuff yirtigi 9
5 74/K Sol Tip IV kirikh ¢ikik AITK Rotator cuff yirtigi 3
6 75/K Sag Tip 1II Diisme 4
7 71/K Sag Tip 1II Diisme 9
8 75/K Sol Tip IV kirikh ¢ikik ADTK Rotator cuff yirtigi 3
9 51/K Sag Tip IV AITK Sag humerus diafiz kirigt,
Rotator cuff yirtigi 10
10 79/K Sol Tip IV AITK Rotator cuff yirtigi 6
11 79/K Sag Tip IV kirikh ¢ikik ADTK Rotator cuff yirtigi 2
12 76/E Sag Tip 1II Digsme 7
13 76/K Sag  Tip IV AITK Rotator cuff yirtigi 5
14 71/E Sol Tip IV AITK Rotator cuff yirtigi 4
15 70/K Sol Tip IV Diisme Rotator cuff yirtigi 7
16 44/K Sag  Tip IV AITK 12

AITK= Arag ici trafik kazasi, ADTK= Arac dis1 trafik kazasi
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toraksa yayilabilen 24-48 saatte gelisen ekimoz ve
krepitasyon saptanan bulgu ve semptomlardi. Bir
hastada aksiller + ulnar + radial sinir hasari, 1
olguda ise ayni taraf humerus diafiz kirigi tespit
edildi. Travma ile cerrahi arasinda gecen stre
ortalama 6 giin (2-12) idi. Ik basvurduklarinda
hastalar skapular planda AP (anteroposterior),
lateral ve aksiller grafi ile deg@erlendirildiler. Bazi
hastalara glenoid eklem yizini ve ki@ daha iyi
degerlendirebilmek igin Bilgisayarli Tomografi
gekildi.

Parsiyel protez uygulama endikasyonlarimizi,
Hartsock ve Friedman’in asagida siralanan
proksimal humerus kiriklarinda hemiartroplasti
uygulama endikasyonlarina gére belirledik!:11:

1) 4 parcali kirikli cikiklar, 2) Osteoporoziu
hastalarda 3 pargali kirik ve kirikli gikiklar, 3)
Kronik anterior ve posterior ¢ikiga neden olan
humerus basi eklem ylzeyinin %40’tan fazlasini
kapsayan ezilme kiriklari, 4) Humerus basini kiigtik
parcalara ayiran kiriklar, 5) Internal fiksasyonun
imkansiz oldugu anatomik boyun kiriklari.

Olgularin 7’sine Neer Tip 2 parsiyel protez
(Allopro-Sulzer orthopaedics), 8ine Moduler
protez (Modular shoulder system, Biomet Merck
Limited UK) ve 1 olguya uzun sapli Neer tip protez
kullanildi. Neer tip protezlerin 7-9.5-12mm’lik 3
degisik capta, 125-150mm’lik 2 degisik boyda
stemleri ve 15-22mm ebatli 2 degisik bas alternatifi
bulunmaktadir. Neer tip protezler Neer'in kendi
calismasinda %95 oraninda c¢imentolu
uygulanirken bu oranin %50’lere kadar degistidi
calismalar da vardirl9.15, Modiiler tip ise 7-9mm’lik
iki capta, 10mm aralarla 7 degisik boyda stem
alternatifi ve 2mm farklarla 7 farkli bag 6l¢tistintin
kombinasyonu ile bir cok alternatife olanak
saglamaktadir. Moddler tip protezler cimentolu ya
da cimentosuz olarak kullanilabilmektedir.

Cerrahi Teknik: Ameliyatlarimiz genel anestezi
altinda, hasta yari oturur pozisyonda sirtiisti
yatarken, omuz anteriorunda midakromialeden
distalde deltopektorel oluk boyunca yapilan
insizyonla sefalik ven ve deltoid kas laterale ekarte
edilerek uygulandi. Protezi humerusa yerlestirirken
yaklasitk 30-40 derece olmas: gereken
retroversiyona dikkat edildil. Dokuz olguda kemik
¢imentosu kullanildi. Yedi olguda kullanilmadi.
Humerus cisminde de kirik olan hastaya uzun sapl
protez ve tel serklaj uygulandi. Tuberkiller tespit
edilmeden camasir pensi ile uygun goriilen yere
tutturularak omuzun stabilitesi kontrol edildi.
Retroversiyonu ayarlarken protez konan tarafin

elinin karsi taraf aksillasini gecebilmesine ve
prostetik basin posteriora, glenoid 6n arka capinin
%50’sinden fazla yer degistirmemesine ve inferiora
yiksekligini ayarlarken de glenoid yiiksekliginin
%50’sinden fazla hareket etmeyecek sekilde
olmasina dikkat edildi. Protezlerimizden 6’si
¢imentosuz modiiler tip, 3’0 cimentolu moduler
tip, 6’s1 cimentolu Neer tip 2 ve 1’i de cimentosuz
uzun sapl Neer tip protez olarak uygulanmustir.
Tuberkiller protez baginin altinda kalacak sekilde
humerus cismine stittirlerle tespit edildi. 11 hastada
rotator cuff yirtigi tespit edildi ve bunlar operasyon
esnasinda tamir edildi.

Hastalara preoperatif 12 saat énce baglanilan 3.
kusak sefalosporin (setriakson 2X1gr. V) ile 5 giin
proflaktik antibiyoterapi uygulandi. Hemovak dren
postoperatif 48 saat sonra alindi. Derin ven
trombozu ve tromboembolizm yoéninden tim
olgulara dustik molekiil agirlikli Heparin proflaksisi
yapildi. Kaybedilen hasta hari¢ diger hastalarin
hepsinde rehabilitasyona postoperatif 1-3. glin
(ortalama 2. glin) baglandi. Brems’in 6nerdigi 3
fazli rehabilitasyon programi uygulandi®. Pendulum
ve pasif yardimli 1. faz hareketlerini 2. fazda aktif
ve erken resistif hareketler takip etti. 3. fazda ise
elde edilen hareket genisligini gelistirmek icin aktif
germe ve giclendirme egzersizleri uygulandi. Her
hastay1 postoperatif 45 giin sonra ve ardindan 3’er
aylik periyodlarla kontrol edildi. 45 glin sonraki
kontrollerde tiberkiillerin kaynadigini goriince faz
2 egzersizlerine gecildi. Tum kontrollerde
transskapuler planda AP ve Lateral grafilerle
aksiller grafileri ¢ekildi (Resim 1, 2, 3). Tum
kontrollerde hasta Constant skorlamasina tabi
tutuldu®. Bu skorlamalarda hastalar agri, giinliik
yasamsal aktiviteler, hareket genisligi ve
abduksiyon giicii acisindan degerlendirildi. Ik 6nce
saglam tarafa Constant skorlamasi uygulandi ve
ulagilacak hedef belirlendi. Her kontrolde bir
onceki skor karsilastirilarak ulasilan gelismeye gore
egzersiz programina yon verildi.

SONUCLAR

Ortalama takip stiremiz 13.36 ay (2 -24) idi. Takip
strelerinin olgulara gére dagilhimi Tablo II'de
gosterilmistir. Ameliyat sonrast 2. giin 1 olgu
pulmoner embolizm nedeniyle kaybedildi. 1
hastada antibiyoterapiye yanit alinan yara
enfeksiyonu gozlendi. 1 hastada travmaya bagl
olusan norolojik defisit (Aksiller, radial, ulnar)
operasyon sonrasi geriledi. Ancak sonrasinda
norosirurjikal midahale gerektirerek ameliyat
sonrast 4.ayda noérorelease uygulanmistir.
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Takiplerimizde hicbir olguda aseptik-septik
gevseme olmadi, hicbir olguya revizyon
uygulanmadi. En sik gorilen komplikasyon olan
instabilite (%4) hicbir olguda gézlenmedi’.
Hastalarin saglam ve opere tarafin elde edilen
Constant skorlar1 Tablo III'de goériilmektedir.
Gorildugi gibi bir yil dolana kadar hastalarin
Constant skorlarinda gelisme olmakta ve bundan
sonra sabitlesmektedir.

TARTISMA

ilk kez Hipokrat MO. 460 yilinda humerus
proksimal kirigint ve agirlik asilarak traksiyon
yontemi ile tedaviyi tarif etmistir. 20. yy. baglarinda
uygun anatomik alignmente ulasabilmek igin;
kapali rediksiyon, traksiyon, alci tespit ve
abduksiyon atelleri uygulanmistir3. 1930’lardan
sonra agik rediiksiyon ve internal fiksasyonla erken
hareket 6ngorilmustir. 1949°da Widen ve
1955’de Rush tarafindan intramediiller givileme
teknikleri onerilmistir. 1955’de Neer ilk kez metal
bas ile protez serisini bildirmistir3. Giiniimiizde
yayinlanan serilere gore ozellikle 4 parcalt kirikli-
cikiklarda konservatif tedaviyle %5-15 oraninda
yeterli sonug alinirken, acik rediiksiyon-internal

Sekil 1: 13 nolu olgumuzun ameliyat ncesi AP omuz grafisi.

fiksasyonla bu oran %30 olarak bildirilmekte ve
hemiartroplasti operasyonuyla bu oran %80’lere
cikmaktadir. Ayrica eklem yiizeyinde %40’tan fazla
alani iceren ¢okme kiriklarinda, yiiksek avaskiler
nekroz riski tagiyan anatomik boyun deplase
kiriklarinda, osteoporotik hastalarin 3 parcali

Sekil 2: Olgumuzun erken postoperatif AP omuz grafisi.

Sekil 3: Ayni olgumuzun postoperatif 15. ay AP omuz grafisi.
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Tablo II
Olgularimizin ameliyat sonrasi bilgilerinin dagilim
Olgu Yapilan 'ilave Takip Ameliyat Sonrasi Komplikasyonun
No. Kullanilan Protez Tipi Cerrahi Islem Siiresi (ay) Komplikasyonlar Tedavisi
1  Cimentosuz modiiler Nororelease 4
2 Cimentosuz modtler 3
3 Cimentolu Neer Tip 2 3 Yizeyel enfeksiyon Antibiyoterapi
4 Cimentolu modiiler 13
5  Cimentolu Neer Tip 2 5
6  Cimentolu Neer Tip 2 7
7  Cimentolu moduler 8
8  Cimentosuz modiiler 10
9  Cimentosuz uzun sapli Tel serklaj 18
10  Cimentolu Neer Tip 2 13
11  Cimentosuz modiiler 10
12 Cimentolu Neer Tip 2 12
13  Cimentosuz modiiler 15
14  Cimentolu modiiler Pulmoner emboli Eksitus
15  Cimentolu Neer Tip 2 24
16  Cimentosuz modiiler 2
Tablo 1II

Olgularimizin Constant skorlarinin dagilin

Ameliyath Taraf (Postoperatif)

Olgu Saglam

No. Taraf 1.5 ay 4.5 ay 7.5 ay 10.5 ay 13.5 ay 16.5 ay 19.5 ay 22.5 ay
1 89 21 29

2 72 17

3 71 18

4 91 14 31 49 67 82

5 69 16 33

6 73 16 33 51

7 79 16 33 57

8 77 8 26 45 66

9 88 0 12 26 31 45 47

10 71 9 21 37 54 67

11 69 10 23 39 57

12 69 10 25 42 55

13 73 11 25 41 59 69

14

15 73 12 26 41 53 65 66 67 67

—
(@)

84 40
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kiriklarinda ve humerus basini cok sayida parcaya
ayiran kiriklarda glenoid eklem yiizii yeterince
saglamsa parsiyel artroplasti ¢nerilmektedir?.

Hemiartroplastinin basariya ulagmasi ve
komplikasyonlarin gériilmemesi icin uygun hasta
secimi, yumusak dokularin uygun tespit edilmesi
gibi cerrahi teknik detaylarin tam yerine getirilmesi
ve postoperatif rehabilitasyona miimkiin olan en
erken zamanda (operasyon giini) baglanmasina
baghdir.

Bolgenin norovaskiiler yapilara yakinligi nedeniyle
ozellikle aksiller arter ve sinir, brakial pleksus
yaralanmalari acisindan dikkatli olunmalidir!23,
Ozellikle bu tip parcal kiriklarda tekrarlanan giic
uygulayict kapali rediksiyon denemeleri
deplasmani, fragmantasyonu ve noérovaskiiler
hasari arttirabilir.

Hartsock ve arkadasglari humeral komponentin
akut vakalarda uygun retroversiyon acisinda (30-
40 derece) konmasina dikkati ¢ekmiglerdirl.
Retroversiyon acist kronik posterior cikiklarda
azaltilmali, kronik anterior cikiklarda ise
arttirilmalidir. Hawkins ve arkadaslarina gore ise
kronik posterior cikik 6 ay1 gecmediyse 20 derece
retroversivonda, 6 ayi gegtiyse humeral
komponentin  noétralde  yerlestirilmesini
6nermiglerdir®. Dikkat edilmesi gereken diger
6nemli konu tuberkiillerin humerus saftina iyi tespit
edilmesi ve protezin bas kisminin asagisinda
kalmasidir. Operasyon esnasinda, tuberkilimler
sikica tespit edildikten sonra omuzun tam hareket
acikli@r kontrol edildiginde tuberkilimlerle
humerus safti arasinda veya protezde oynama
olmamalidirl.

Neer'in 1955’de 6nerdigi ilk modelden sonra omuz
artroplastisi hizla geliserek pek cok total ya da
parsiyel protez modeli 6nerilmistir. Kullanilan
modele gore degismekle birlikte Neer'in kendi
serisinde de oldugu gibi protezler ¢cimentolu ya da
¢imentosuz uygulanabilmektedir®10. Cimentolama
endikasyonlarini Friedman su sekilde 6zetlemistir;
1) Yeterli press-fit fiksasyona ulagsamamak, 2)
Baska bir hastaliga bagli olarak koéti kemik
stogunun olmasi, 3) Daha énceden artroplasti
yapilmis olmasi, 4) Tuberkilimlerin rotasyonel
stabiliteyi yeterince saglayamayacak kadar parcali
kiriklari, 5) Humerusun dejeneratif kistlerill. Wirth
ve arkadaslarinin literatiir taramalarinin
sonuclarina gore ise aseptik gevseme cimentosuz
olanlarda cimentolulara oranla biraz daha fazla
goriilse de klinik bulgulari cok belirgin degildirl2.
Biz calismamizda bu kriterlerden kemik stogunun

azligr ve rotasyonel stabiliteyi saglayamayacak
kadar parcali kiritk olmasina goére ¢imento
kullanilmasina karar verdik. Ancak aseptik
gevseme acisinda ¢imentonun etkileri ile ilgili
yorum yapabilmemiz icin serimizin daha uzun
stireli sonuglarmin alinmast gerekmektedir.

Artroplastinin basarisinda bir diger 6énemli faktor
ise protezin yiksekligidir. Bu uygun kas
gerginliginin ve omuz mekaniginin saglanmasinda
6nemlidir. Rotator cuff’in tespit edildigi noktanin
protez bas seviyesinin daha distalinde olmasi
gerekir. Bu protez basinin omuz hareketinde
dayanak noktasi olmasini saglar!. Ayrica protez
yiiksekliginin gerekenden daha fazla olmasi halinde
impingement ve artroz gelisirken, daha az olmasi
halinde ise instabilite gelismektedir!3. Biz de
calismamizda retroversiyon acisini ayarlarken ayni
zamanda protez basinin da glenoid iginde kalarak
uygun yikseklikte olmasini sagladik.

Faz-1 egzersizlere (Pandiler, pasif germe)
operasyon guni baslanmali ve 6 hafta
strdirilmelidir. Hastalar bir rehabilitasyon
programi ile taburcu edilmelidirler. Tuberkiilimler
6-8 haftada kaynar. Bu radyolojik olarak tespit
edildiginde Faz-2 egzersizlere gecilmelidir. (Isometrik
rotator cuff gliclendirme ve aktif asiste germe
egzersizleri) Postoperatif 12. haftada dirence karst
gliclendirme egzersizlerine baglanmali ve en az 6
ay strdurllerek tam hareket agikligina hastanin
kavusmast saglanmalidir. Bunun
gerceklestirilmesinde iyi bir fizyoterapist secilmesi
hasta doktor ve fizyoterapist arasinda iyi
koordinasyonun ve iletisimin kurulmasi
gerekmektedir. Tespitlerimiz hastanin tam hareket
acikhigina kavusmasi icin 1 yil kadar bir stre
rehabilitasyona devam edilmesi gerektigidir. Omuz
cevresinin gticti tiberkdllerin uygun yerlestirilmesi,
rotator cuff’in onarilmasi, postoperatif
rehabilitasyon ve hastanin yasina baghdir®.

Sperling ve arkadaslarinin 1998 yilinda bildirdikleri
78 olguluk Neer hemiartroplasti serisinde
hastalarin yas ortalamalari 39 (19-50) olarak
bulunmus, uzun streli sonuglarina gore agrinin
uzaklastirilmast ile hareket marjinin arttirilmasinda
basarili bulunmustur. Ancak derecelendirme
sistemlerine gore ise sonuclar basarisiz
bulunmustur®.

Fonksiyonel agidan degerlendirmede ise hasta
yasinin geng olmasi ve erken operasyon olumlu
faktorlerdir!415. Protez uygulanmasinda aktif
harekete kolayca ulasilamasa da agrinin ortadan
kaldirlmasinda etkindirl*15. Movin ve arkadaglari
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galigmalarinin sonucunda protezin agriyi yeterince
ortadan kaldirmadigi gériisiine varmiglardirl®.
Ancak bizim calismamizda protez uygulanan 15
hastanin (kaybedilen hasta haric) sadece 2’sinde
aktivite ile ortaya cikan orta siddette agri, diger
13 hastada ise bazen ortaya cikan hafif agri veya
agrinin hi¢ olmadi@: tespit edilmistir. Ayrica
kullandigimiz protez tipleri arasinda da anlaml bir
farklilik olusmamasit da son zamanlarda gtincellik
kazanan “Protezin tipinden o6nce cerrahi
uygulamanin dog@rulugu sonuclari etkiler” savina
uyum saglamaktadir!?.

Wretenberg ve Ekelund’un 1997°de bildirdikleri 18
olguluk serilerinin 2-7 yillik takip sonuclarina gore
70 yas Uzeri hastalarda akut 3-4 parcali kiriklarda
¢imentolu Neer tip protez uygulanmustir. Higbir
olguda rotator cuff yirtigi tespit edilmemistir. Fizik
tedaviye operasyondan sonraki giin baglanmustir.
Calismada protez uygulamasinin agri lzerine
olumlu etkisi tim hastalarda gorilirken, hareket
genisligi acisindan yasgli hastalarda genclere oranla
daha az basar saglanmigtir!4.

Movin ve arkadaglarinin 29 olguluk ve 2-12 il
takip ettikleri calismalarinda yas ortalamasi 71
olarak verilmigtir. Protez yaklagik olarak 30-40
derece retroversiyonda konmustur. 26 olguda
¢imento kullanilmistir. Sonuglarin Constant
skorlarina goére degerlendirme sonuclarinin
ortalamasi 37.76’dirl®.

Dimakopoulos ve arkadaslarinin 38 olguluk 4
parcali kirikta protez uygulama sonuclarina gore
olgularin yaglar1 35-79 arasinda degismektedir.
Tum olgularda ¢imento kullanilmustir. Rotator cuff
yirtigr gorildiginde tamir edilmistir. Bir yilin
sonunda hicbir olguda gevseme goériilmemistirl®.

Sonug olarak osteoporotik yagh hastalarin 3 ve 4
parcali proksimal humerus kiriklarinin tedavisinde
primer hemiartroplasti secenegi hastalarin en erken
dénemde optimum glnlik yasamlarina
donmelerine olanak saglarken uzun sireli
immobilizasyonun komplikasyonlarindan da
kacinilmasini saglamaktadir.
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