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ÖZET

Giriþ: Çalýþmamýzda kliniðimizde Eylül 1998 -
Kasým 2000 tarihleri arasýnda primer omuz
hemiartroplastisi uygulanmýþ 16 proksimal
humerus eklem içi kýrýklý olgunun erken sonuçlarý
incelenmiþtir.

Hastalar ve Yöntem: 16 olgunun 12�si kadýn
(%75), 4�ü erkek (%25)ti. Ortalama yaþ 70.06 (44-
86) dýr. Kýrýklar Neer�in 4 parça sistemine göre
sýnýflandýrýldý. Travma ile cerrahi arasýnda geçen
süre ortalama 6 gün (2-12 gün) idi. Olgularýn
7�sine Neer Tip 2 Parsiyel Humeral Protez, 8�ine
Modüler Parsiyel Protez ve 1 olguya da kýrýðýnýn
özel durumu nedeniyle uzun saplý protez ve tespit
amaçlý tel serklaj uygulandý. Olgular postoperatif
dönemde radyolojik olarak deðerlendirilmenin yaný
sýra, fonksiyonel açýdan da Constant Omuz
Skorlamasý ile deðerlendirildiler.

Bulgular: Hiçbir olguda revizyona gidilmedi.
Olgularýmýzýn 6 tanesinde bir yýllýk rehabilitasyon
süresi tamamlanmýþ, 9 tanesinde halen
rehabilitasyon devam etmektedir. Bir hasta
postoperatif 2. günde pulmoner embolizm
nedeniyle kaybedildi, 1 hastada postoperatif 5.
günde, tedaviye yanýt alýnan yüzeyel enfeksiyon
geliþti. 1 hastada da travmaya baðlý preoperatif
olarak mevcut nörolojik defisit postoperatif
dönemde de azalarak devam etti ve bu hastaya
Nöroþirurji Kliniði�nce operasyon uygulandý.

Tartýþma: Hasta seçiminin doðru yapýldýðý baþarýlý
omuz hemiartroplastisi uygulamalarýnda
postoperatif erken rehabilitasyon ile fonksiyonel
açýdan hem hastayý hem de cerrahý memnun edici
sonuçlar alýnmaktadýr.

Anahtar Kelimeler: Proksimal Humerus
Kýrýklarý, 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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Key Words: Proximal Humeral Fractures,
Shoulder Hemiarthroplasty.

GÝRÝÞ

Ortalama yaþam süresi arttýkça, kalça bölgesi
kýrýklarý gibi omuz bölgesi kýrýklarýnda da özellikle
osteoporotik kiþilerde artýþ gözlenmektedir.
Proksimal humerus kýrýklarý tüm kýrýklarýn %4-5�ini
oluþturmaktadýr. Tüm humerus kýrýklarýnýn ise
%45�ini oluþturmaktadýr1. Bu oran 40 yaþýn
üzerinde %76�ya çýkmaktadýr1. Osteoporoz artýþýna
paralel olarak kadýnlarda erkeklere göre 2 kat fazla
görülmektedir. Genç hastalarda bu bölge kýrýklarý
için yüksek enerjili travma gerekirken yaþlý
osteoporotik kiþilerde daha düþük enerjili travmalar
ile de kýrýk oluþabilmektedir. Kýrýklar doðrudan
omuz bölgesine gelen travma ve yere düþerken
kolun üzerine yük verilmesi ile olabildiði gibi bazen
patolojik kýrýklar da görülebilmektedir1,2. Humerus
proksimal uç kýrýklarý, izole vakalar olabildiði gibi,
multiple travmanýn bir parçasý da olabilmektedir.

Belirleyici taný radyoloji ile saðlansa bile tam bir
anamnez ve fizik muayene de önemlidir1. Omuzun
görünümü, nörovasküler deðiþiklikler dikkatle
deðerlendirilmelidir. Bu tip kýrýklarda en sýk
hasarlanan sinir aksiller sinirdir. Brakial pleksusda
zarar görebilir.

Humerus proksimal uç kýrýklarýnýn primer
tedavisinde kapalý redüksiyon, perkutan çivileme,
açýk redüksiyon ile nonabsorbable stür, plak, vida
ya da rodlarla tespit ve total ya da parsiyel
artroplasti tedavi seçenekleri arasýndadýr2,3,4. Bu
çalýþmada parsiyel omuz artroplastisi uygulanan
proksimal humerus kýrýklý 16 olgunun sonuçlarýný
inceledik.

HASTALAR VE YÖNTEM

Kliniðimizde Eylül 1998 - Kasým 2000 tarihleri
arasýnda Neer sýnýflandýrmasýna göre 4 parçalý
humerus proksimal kýrýðý olan 12 hasta (%75) ve
3 parçalý kýrýðý olan 4 hasta (%25) primer humerus
baþý parsiyel protezi ile tedavi edildiler.
Hastalarýmýzýn ameliyat öncesi bulgularý Tablo I�de
görülmektedir. Hastalarýmýzýn yaþ ortalamasý 70.06
(44 - 86) idi. Oniki hasta (%75) kadýn, 4 hasta
(%25) erkekti. On hastada (%62.5) sað taraf, 6
hastada (%37.5) sol taraf travmaya uðramýþtý. Tüm
hastalarýmýzda sað taraf dominant idi. Kýrýk tipi 4
(%25) olguda Neer tip III, 6 (%37.5) olguda Neer
tip IV ve 6 (%37.5) olguda ise Neer tip IV kýrýklý
çýkýk idi. Sekiz (%50) hastada travma sebebi araç
içi trafik kazasý, 3 (%18.75) hastada araç dýþý trafik
kazasý, 5 (%31.25) hastada ise düþme idi. Klinik
olarak hastalarda; aðrý, þiþlik, hassasiyet, kola ve

Tablo I
Olgularýmýzýn ameliyat öncesi bilgilerinin daðýlýmý

Kýrýktan
Olgu ameliyata kadar
No. Yaþ/Cins Taraf Kýrýk Tipi Etyoloji Eþlik Eden Patoloji geçen süre (gün)

1 57/K Sað Tip IV kýrýklý çýkýk AÝTK Radial, ulnar, aksiller sinir
lezyonu, Rotator cuff yýrtýðý 8

2 71/K Sað Tip III Düþme 5
3 86/E Sað Tip IV kýrýklý çýkýk ADTK Rotator cuff yýrtýðý 2
4 66/E Sol Tip IV kýrýklý çýkýk AÝTK Sol tibia-fibula açýk kýrýk,

Rotator cuff yýrtýðý 9
5 74/K Sol Tip IV kýrýklý çýkýk AÝTK Rotator cuff yýrtýðý 3
6 75/K Sað Tip III Düþme 4
7 71/K Sað Tip III Düþme 9
8 75/K Sol Tip IV kýrýklý çýkýk ADTK Rotator cuff yýrtýðý 3
9 51/K Sað Tip IV AÝTK Sað humerus diafiz kýrýðý,

Rotator cuff yýrtýðý 10
10 79/K Sol Tip IV AÝTK Rotator cuff yýrtýðý 6
11 79/K Sað Tip IV kýrýklý çýkýk ADTK Rotator cuff yýrtýðý 2
12 76/E Sað Tip III Düþme 7
13 76/K Sað Tip IV AÝTK Rotator cuff yýrtýðý 5
14 71/E Sol Tip IV AÝTK Rotator cuff yýrtýðý 4
15 70/K Sol Tip IV Düþme Rotator cuff yýrtýðý 7
16 44/K Sað Tip IV AÝTK 12

AÝTK= Araç içi trafik kazasý, ADTK= Araç dýþý trafik kazasý
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toraksa yayýlabilen 24-48 saatte geliþen ekimoz ve
krepitasyon saptanan bulgu ve semptomlardý. Bir
hastada aksiller + ulnar + radial sinir hasarý, 1
olguda ise ayný taraf humerus diafiz kýrýðý tespit
edildi. Travma ile cerrahi arasýnda geçen süre
ortalama 6 gün (2-12) idi. Ýlk baþvurduklarýnda
hastalar skapular planda AP (anteroposterior),
lateral ve aksiller grafi ile deðerlendirildiler. Bazý
hastalara glenoid eklem yüzünü ve kýrýðý daha iyi
deðerlendirebilmek için Bilgisayarlý Tomografi
çekildi.

Parsiyel protez uygulama endikasyonlarýmýzý,
Hartsock ve Friedman�ýn aþaðýda sýralanan
proksimal humerus kýrýklarýnda hemiartroplasti
uygulama endikasyonlarýna göre belirledik1,11:

1) 4 parçalý kýrýklý çýkýklar, 2) Osteoporozlu
hastalarda 3 parçalý kýrýk ve kýrýklý çýkýklar, 3)
Kronik anterior ve posterior çýkýða neden olan
humerus baþý eklem yüzeyinin %40�tan fazlasýný
kapsayan ezilme kýrýklarý, 4) Humerus baþýný küçük
parçalara ayýran kýrýklar, 5) Ýnternal fiksasyonun
imkansýz olduðu anatomik boyun kýrýklarý.

Olgularýn 7�sine Neer Tip 2 parsiyel protez
(Allopro-Sulzer orthopaedics), 8�ine Moduler
protez (Modular shoulder system, Biomet Merck
Limited UK) ve 1 olguya uzun saplý Neer tip protez
kullanýldý. Neer tip protezlerin 7-9.5-12mm�lik 3
deðiþik çapta, 125-150mm�lik 2 deðiþik boyda
stemleri ve 15-22mm ebatlý 2 deðiþik baþ alternatifi
bulunmaktadýr. Neer tip protezler Neer�ýn kendi
çalýþmasýnda %95 oranýnda çimentolu
uygulanýrken bu oranýn %50�lere kadar deðiþtiði
çalýþmalar da vardýr10,15. Modüler tip ise 7-9mm�lik
iki çapta, 10mm aralarla 7 deðiþik boyda stem
alternatifi ve 2mm farklarla 7 farklý baþ ölçüsünün
kombinasyonu ile bir çok alternatife olanak
saðlamaktadýr. Modüler tip protezler çimentolu ya
da çimentosuz olarak kullanýlabilmektedir.

Cerrahi Teknik: Ameliyatlarýmýz genel anestezi
altýnda, hasta yarý oturur pozisyonda sýrtüstü
yatarken, omuz anteriorunda midakromialeden
distalde deltopektorel oluk boyunca yapýlan
insizyonla sefalik ven ve deltoid kas laterale ekarte
edilerek uygulandý. Protezi humerusa yerleþtirirken
yaklaþýk 30-40 derece olmasý gereken
retroversiyona dikkat edildi1. Dokuz olguda kemik
çimentosu kullanýldý. Yedi olguda kullanýlmadý.
Humerus cisminde de kýrýk olan hastaya uzun saplý
protez ve tel serklaj uygulandý. Tüberküller tespit
edilmeden çamaþýr pensi ile uygun görülen yere
tutturularak omuzun stabilitesi kontrol edildi.
Retroversiyonu ayarlarken protez konan tarafýn

elinin karþý taraf aksillasýný geçebilmesine ve
prostetik baþýn posteriora, glenoid ön arka çapýnýn
%50�sinden fazla yer deðiþtirmemesine ve inferiora
yüksekliðini ayarlarken de glenoid yüksekliðinin
%50�sinden fazla hareket etmeyecek þekilde
olmasýna dikkat edildi. Protezlerimizden 6�sý
çimentosuz modüler tip, 3�ü çimentolu modüler
tip, 6�sý çimentolu Neer tip 2 ve 1�i de çimentosuz
uzun saplý Neer tip protez olarak uygulanmýþtýr.
Tüberküller protez baþýnýn altýnda kalacak þekilde
humerus cismine sütürlerle tespit edildi. 11 hastada
rotator cuff yýrtýðý tespit edildi ve bunlar operasyon
esnasýnda tamir edildi.

Hastalara preoperatif 12 saat önce baþlanýlan 3.
kuþak sefalosporin (setriakson 2X1gr. ÝV.) ile 5 gün
proflaktik antibiyoterapi uygulandý. Hemovak dren
postoperatif 48 saat sonra alýndý. Derin ven
trombozu ve tromboembolizm yönünden tüm
olgulara düþük molekül aðýrlýklý Heparin proflaksisi
yapýldý. Kaybedilen hasta hariç diðer hastalarýn
hepsinde rehabilitasyona postoperatif 1-3. gün
(ortalama 2. gün) baþlandý. Brems�in önerdiði 3
fazlý rehabilitasyon programý uygulandý5. Pendulum
ve pasif yardýmlý 1. faz hareketlerini 2. fazda aktif
ve erken resistif hareketler takip etti. 3. fazda ise
elde edilen hareket geniþliðini geliþtirmek için aktif
germe ve güçlendirme egzersizleri uygulandý. Her
hastayý postoperatif 45 gün sonra ve ardýndan 3�er
aylýk periyodlarla kontrol edildi. 45 gün sonraki
kontrollerde tüberküllerin kaynadýðýný görünce faz
2 egzersizlerine geçildi. Tüm kontrollerde
transskapuler planda AP ve Lateral grafilerle
aksiller grafileri çekildi (Resim 1, 2, 3). Tüm
kontrollerde hasta Constant skorlamasýna tabi
tutuldu6. Bu skorlamalarda hastalar aðrý, günlük
yaþamsal aktiviteler, hareket geniþliði ve
abduksiyon gücü açýsýndan deðerlendirildi. Ýlk önce
saðlam tarafa Constant skorlamasý uygulandý ve
ulaþýlacak hedef belirlendi. Her kontrolde bir
önceki skor karþýlaþtýrýlarak ulaþýlan geliþmeye göre
egzersiz programýna yön verildi.

SONUÇLAR

Ortalama takip süremiz 13.36 ay (2 -24) idi. Takip
sürelerinin olgulara göre daðýlýmý Tablo II�de
gösterilmiþtir. Ameliyat sonrasý 2. gün 1 olgu
pulmoner embolizm nedeniyle kaybedildi. 1
hastada antibiyoterapiye yanýt alýnan yara
enfeksiyonu gözlendi. 1 hastada travmaya baðlý
oluþan nörolojik defisit (Aksiller, radial, ulnar)
operasyon sonrasý geriledi. Ancak sonrasýnda
nöroþirurjikal müdahale gerektirerek ameliyat
sonrasý 4.ayda nörorelease uygulanmýþtýr.
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Takiplerimizde hiçbir olguda aseptik-septik
gevþeme olmadý, hiçbir olguya revizyon
uygulanmadý. En sýk görülen komplikasyon olan
instabilite (%4) hiçbir olguda gözlenmedi7.
Hastalarýn saðlam ve opere tarafýn elde edilen
Constant skorlarý Tablo III�de görülmektedir.
Görüldüðü gibi bir yýl dolana kadar hastalarýn
Constant skorlarýnda geliþme olmakta ve bundan
sonra sabitleþmektedir.

TARTIÞMA

Ýlk kez Hipokrat MÖ. 460 yýlýnda humerus
proksimal kýrýðýný ve aðýrlýk asýlarak traksiyon
yöntemi ile tedaviyi tarif etmiþtir. 20. yy. baþlarýnda
uygun anatomik alignmente ulaþabilmek için;
kapalý redüksiyon, traksiyon, alçý tespit ve
abduksiyon atelleri uygulanmýþtýr3. 1930�lardan
sonra açýk redüksiyon ve internal fiksasyonla erken
hareket öngörülmüþtür. 1949�da Widen ve
1955�de Rush tarafýndan intramedüller çivileme
teknikleri önerilmiþtir. 1955�de Neer ilk kez metal
baþ ile protez serisini bildirmiþtir3. Günümüzde
yayýnlanan serilere göre özellikle 4 parçalý kýrýklý-
çýkýklarda konservatif tedaviyle %5-15 oranýnda
yeterli sonuç alýnýrken, açýk redüksiyon-internal

Þekil 1: 13 nolu olgumuzun ameliyat öncesi AP omuz grafisi.

Þekil 2: Olgumuzun erken postoperatif AP omuz grafisi.

Þekil 3: Ayný olgumuzun postoperatif 15. ay AP omuz grafisi.

fiksasyonla bu oran %30 olarak bildirilmekte ve
hemiartroplasti operasyonuyla bu oran %80�lere
çýkmaktadýr. Ayrýca eklem yüzeyinde %40�tan fazla
alaný içeren çökme kýrýklarýnda, yüksek avasküler
nekroz riski taþýyan anatomik boyun deplase
kýrýklarýnda, osteoporotik hastalarýn 3 parçalý



8282828282 ARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSOPIC SURGERY

Tablo II
Olgularýmýzýn ameliyat sonrasý bilgilerinin daðýlýmý

Olgu Yapýlan Ýlave Takip Ameliyat Sonrasý Komplikasyonun
No. Kullanýlan Protez Tipi Cerrahi Ýþlem Süresi (ay) Komplikasyonlar Tedavisi

1 Çimentosuz modüler Nörorelease 4
2 Çimentosuz modüler 3
3 Çimentolu Neer Tip 2 3 Yüzeyel enfeksiyon Antibiyoterapi
4 Çimentolu modüler 13
5 Çimentolu Neer Tip 2 5
6 Çimentolu Neer Tip 2 7
7 Çimentolu modüler 8
8 Çimentosuz modüler 10
9 Çimentosuz uzun saplý Tel serklaj 18

10 Çimentolu Neer Tip 2 13
11 Çimentosuz modüler 10
12 Çimentolu Neer Tip 2 12
13 Çimentosuz modüler 15
14 Çimentolu modüler Pulmoner emboli Eksitus
15 Çimentolu Neer Tip 2 24
16 Çimentosuz modüler 2

Tablo III
Olgularýmýzýn Constant skorlarýnýn daðýlýmý

Ameliyatlý Taraf (Postoperatif)
Olgu Saðlam
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
16 84 40
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kýrýklarýnda ve humerus baþýný çok sayýda parçaya
ayýran kýrýklarda glenoid eklem yüzü yeterince
saðlamsa parsiyel artroplasti önerilmektedir4.

Hemiar troplastinin baþarýya ulaþmasý ve
komplikasyonlarýn görülmemesi için uygun hasta
seçimi, yumuþak dokularýn uygun tespit edilmesi
gibi cerrahi teknik detaylarýn tam yerine getirilmesi
ve postoperatif rehabilitasyona mümkün olan en
erken zamanda (operasyon günü) baþlanmasýna
baðlýdýr.

Bölgenin nörovasküler yapýlara yakýnlýðý nedeniyle
özellikle aksiller arter ve sinir, brakial pleksus
yaralanmalarý açýsýndan dikkatli olunmalýdýr1,2,3.
Özellikle bu tip parçalý kýrýklarda tekrarlanan güç
uygulayýcý kapalý redüksiyon denemeleri
deplasmaný, fragmantasyonu ve nörovasküler
hasarý arttýrabilir.

Hartsock ve arkadaþlarý humeral komponentin
akut vakalarda uygun retroversiyon açýsýnda (30-
40 derece) konmasýna dikkati çekmiþlerdir1.
Retroversiyon açýsý kronik posterior çýkýklarda
azaltýlmalý, kronik anterior çýkýklarda ise
arttýrýlmalýdýr. Hawkins ve arkadaþlarýna göre ise
kronik posterior çýkýk 6 ayý geçmediyse 20 derece
retroversiyonda, 6 ayý geçtiyse humeral
komponentin nötralde yerleþtirilmesini
önermiþlerdir8. Dikkat edilmesi gereken diðer
önemli konu tuberküllerin humerus þaftýna iyi tespit
edilmesi ve protezin baþ kýsmýnýn aþaðýsýnda
kalmasýdýr. Operasyon esnasýnda, tuberkülümler
sýkýca tespit edildikten sonra omuzun tam hareket
açýklýðý kontrol edildiðinde tuberkülümlerle
humerus þaftý arasýnda veya protezde oynama
olmamalýdýr1.

Neer�ýn 1955�de önerdiði ilk modelden sonra omuz
artroplastisi hýzla geliþerek pek çok total ya da
parsiyel protez modeli önerilmiþtir. Kullanýlan
modele göre deðiþmekle birlikte Neer�ýn kendi
serisinde de olduðu gibi protezler çimentolu ya da
çimentosuz uygulanabilmektedir9,10. Çimentolama
endikasyonlarýný Friedman þu þekilde özetlemiþtir;
1) Yeterli press-fit fiksasyona ulaþamamak, 2)
Baþka bir hastalýða baðlý olarak kötü kemik
stoðunun olmasý, 3) Daha önceden artroplasti
yapýlmýþ olmasý, 4) Tüberkülümlerin rotasyonel
stabiliteyi yeterince saðlayamayacak kadar parçalý
kýrýklarý, 5) Humerusun dejeneratif kistleri11. Wirth
ve arkadaþlarýnýn literatür taramalarýnýn
sonuçlarýna göre ise aseptik gevþeme çimentosuz
olanlarda çimentolulara oranla biraz daha fazla
görülse de klinik bulgularý çok belirgin deðildir12.
Biz çalýþmamýzda bu kriterlerden kemik stoðunun

azlýðý ve rotasyonel stabiliteyi saðlayamayacak
kadar parçalý kýrýk olmasýna göre çimento
kullanýlmasýna karar verdik. Ancak aseptik
gevþeme açýsýnda çimentonun etkileri ile ilgili
yorum yapabilmemiz için serimizin daha uzun
süreli sonuçlarýnýn alýnmasý gerekmektedir.

Artroplastinin baþarýsýnda bir diðer önemli faktör
ise protezin yüksekliðidir. Bu uygun kas
gerginliðinin ve omuz mekaniðinin saðlanmasýnda
önemlidir. Rotator cuff�ýn tespit edildiði noktanýn
protez baþ seviyesinin daha distalinde olmasý
gerekir. Bu protez baþýnýn omuz hareketinde
dayanak noktasý olmasýný saðlar1. Ayrýca protez
yüksekliðinin gerekenden daha fazla olmasý halinde
impingement ve artroz geliþirken, daha az olmasý
halinde ise instabilite geliþmektedir13. Biz de
çalýþmamýzda retroversiyon açýsýný ayarlarken ayný
zamanda protez baþýnýn da glenoid içinde kalarak
uygun yükseklikte olmasýný saðladýk.

Faz-1 egzersizlere (Pandüler, pasif germe)
operasyon günü baþlanmalý ve 6 hafta
sürdürülmelidir. Hastalar bir rehabilitasyon
programý ile taburcu edilmelidirler. Tüberkülümler
6-8 haftada kaynar. Bu radyolojik olarak tespit
edildiðinde Faz-2 egzersizlere geçilmelidir.(Ýsometrik
rotator cuff güçlendirme ve aktif asiste germe
egzersizleri) Postoperatif 12. haftada dirence karþý
güçlendirme egzersizlerine baþlanmalý ve en az 6
ay sürdürülerek tam hareket açýklýðýna hastanýn
kavuþmasý saðlanmalýdýr. Bunun
gerçekleþtirilmesinde iyi bir fizyoterapist seçilmesi
hasta doktor ve fizyoterapist arasýnda iyi
koordinasyonun ve iletiþimin kurulmasý
gerekmektedir. Tespitlerimiz hastanýn tam hareket
açýklýðýna kavuþmasý için 1 yýl kadar bir süre
rehabilitasyona devam edilmesi gerektiðidir. Omuz
çevresinin gücü tüberküllerin uygun yerleþtirilmesi,
rotator cuff �ýn onarýlmasý, postoperatif
rehabilitasyon ve hastanýn yaþýna baðlýdýr5.

Sperling ve arkadaþlarýnýn 1998 yýlýnda bildirdikleri
78 olguluk Neer hemiartroplasti serisinde
hastalarýn yaþ ortalamalarý 39 (19-50) olarak
bulunmuþ, uzun süreli sonuçlarýna göre aðrýnýn
uzaklaþtýrýlmasý ile hareket marjýnýn arttýrýlmasýnda
baþarýlý bulunmuþtur. Ancak derecelendirme
sistemlerine göre ise sonuçlar baþarýsýz
bulunmuþtur9.

Fonksiyonel açýdan deðerlendirmede ise hasta
yaþýnýn genç olmasý ve erken operasyon olumlu
faktörlerdir14,15. Protez uygulanmasýnda aktif
harekete kolayca ulaþýlamasa da aðrýnýn ortadan
kaldýrýlmasýnda etkindir14,15. Movin ve arkadaþlarý
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çalýþmalarýnýn sonucunda protezin aðrýyý yeterince
ortadan kaldýrmadýðý görüþüne varmýþlardýr16.
Ancak bizim çalýþmamýzda protez uygulanan 15
hastanýn (kaybedilen hasta hariç) sadece 2�sinde
aktivite ile ortaya çýkan orta þiddette aðrý, diðer
13 hastada ise bazen ortaya çýkan hafif aðrý veya
aðrýnýn hiç olmadýðý tespit edilmiþtir. Ayrýca
kullandýðýmýz protez tipleri arasýnda da anlamlý bir
farklýlýk oluþmamasý da son zamanlarda güncellik
kazanan �Protezin tipinden önce cerrahi
uygulamanýn doðruluðu sonuçlarý etkiler� savýna
uyum saðlamaktadýr17.

Wretenberg ve Ekelund�un 1997�de bildirdikleri 18
olguluk serilerinin 2-7 yýllýk takip sonuçlarýna göre
70 yaþ üzeri hastalarda akut 3-4 parçalý kýrýklarda
çimentolu Neer tip protez uygulanmýþtýr. Hiçbir
olguda rotator cuff yýrtýðý tespit edilmemiþtir. Fizik
tedaviye operasyondan sonraki gün baþlanmýþtýr.
Çalýþmada protez uygulamasýnýn aðrý üzerine
olumlu etkisi tüm hastalarda görülürken, hareket
geniþliði açýsýndan yaþlý hastalarda gençlere oranla
daha az baþarý saðlanmýþtýr14.

Movin ve arkadaþlarýnýn 29 olguluk ve 2-12 yýl
takip ettikleri çalýþmalarýnda yaþ ortalamasý 71
olarak verilmiþtir. Protez yaklaþýk olarak 30-40
derece retroversiyonda konmuþtur. 26 olguda
çimento kullanýlmýþtýr. Sonuçlarýn Constant
skorlarýna göre deðerlendirme sonuçlarýnýn
ortalamasý 37.76�dýr16.

Dimakopoulos ve arkadaþlarýnýn 38 olguluk 4
parçalý kýrýkta protez uygulama sonuçlarýna göre
olgularýn yaþlarý 35-79 arasýnda deðiþmektedir.
Tüm olgularda çimento kullanýlmýþtýr. Rotator cuff
yýrtýðý görüldüðünde tamir edilmiþtir. Bir yýlýn
sonunda hiçbir olguda gevþeme görülmemiþtir15.

Sonuç olarak osteoporotik yaþlý hastalarýn 3 ve 4
parçalý proksimal humerus kýrýklarýnýn tedavisinde
primer hemiartroplasti seçeneði hastalarýn en erken
dönemde optimum günlük yaþamlarýna
dönmelerine olanak saðlarken uzun süreli
immobilizasyonun komplikasyonlarýndan da
kaçýnýlmasýný saðlamaktadýr.
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