
roksimal humerus kırıkları, günümüzde oldukça sık görülmektedir. Tedavi
algoritmaları, hastanın mevcut durumu ve kırık morfolojisi gibi faktörlere
bağlı olup tanı, sınıflama sistemlerine hakimiyet ve tecrübe gerektirir.

EPİDEMİYOLOJİ

Proksimal humerus kırıkları, tüm kırıkların %5’ini oluşturur.1 Görülme sıklığı açı-
sından 65 yaş üstü hastalarda radius distal uç ve kalça kırıklarını takiben üçüncü sı-
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Proksimal Humerus Kırıkları
Güncel Tedavisi

ÖÖZZEETT  Proksimal humerus kırıkları, yaşlı nüfusun artışına paralel olarak daha sık görülmektedir. Kı-
rıkların büyük bir bölümü, yaşlılarda düşük enerjili travmayı takiben görülen osteoporotik kırık-
lardır. Genç yaş grubunda yüksek enerjili travmayı takiben görülebilir. Radyolojik görüntüleme
sistemlerinindeki gelişmeler kırık morfolojisinin daha objektif tanımlanmasına imkan vermektedir.
Radyografik değerlendirme ile proksimal humerus kanlanması ile ilgili prognoz öngörülebilir.
Büyük çoğunluğu ayrışmamış veya basit kırıklar olup konservatif olarak tedavi edilir. İmplant tek-
nolojisindeki ilerlemeler ve başarılı fonksiyonel sonuçlar bildirilmesine parelel olarak son yıllarda
cerrahi tedavi popülarite kazanmıştır.  Cerrahi tedavisinde perkutan tespit, intrameduller çivileme,
plak ile tespit ve artroplasti en sık kullanılan yöntemlerdir. Tedavi kararı verilerken hastanın genel
durumu, yaşı, kırık morfolojisi, avasküler nekroz riski ve cerrahi deneyim gibi parametrelerin göz
önünde bulundurulması gerekmektedir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Omuz kırıkları; cerrahi; kırık sabitlenmesi, internal; artroplasti

AABBSS  TTRRAACCTT  Proximal humerus fractures tend to be increased parallel to the increment of old-aged
population. The majority is composed of osteoporotic fractures due to low-energy trauma in these
age groups. On the contrary, fractures after high-energy trauma might be seen in young-aged pop-
ulation. Developments in the era of radiological imaging techniques lead practically to diagnosis of
fracture morphology. Moreover, radiographic evaluation has prognostic importance of proximal
humerus vascularity. The majority of fractures are non-displaced or simple and treated conserva-
tively. Surgical approaches gained attention recently due to development in the implant technol-
ogy and increasing degree of reports pointing successful functional outcomes. Percutaneous pinning,
intramedullary nailing, plate applications and arthroplasty are currently used surgical approaches.
Patients’ conditions, age, fracture morphology, risk of avascular necrosis and surgical experience are
important parameters that should be considered during choice of treatment approaches.

KKeeyy  WWoorrddss::  Shoulder fractures; surgery; fracture fixation, internal; arthroplasty
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radadır.2 Osteopenik yaşlı nüfusun artışına paralel ola-
rak artmaktadır.3,4 Kadınlarda erkeklere göre daha sık
görülür.3

ETİYOLOJİ

Kırıkların büyük bir bölümü, yaşlılarda düşük enerjili
travmayı takiben görülen osteoporotik kırıklardır.5 Yük-
sek enerjili travmalarda vücudun farklı bölümlerinde kı-
rıkların eşlik ettiği, çok parçalı, yumuşak doku örtüsünün
bozulduğu kırıklar görülebilir.  Kırığın morfolojisini ro-
tator manşet kaslarının çekim yönü ve kırık esnasındaki
kolun pozisyonu belirler. Epilepsi atakları ve elektrik
çarpması tüberkül kırıklarının gelişimine neden olabilir.

SINIFLAMA

Proksimal humerus kırıklarına ait sınıflama sistemleri
temel olarak kırık morfolojisini baz alarak prognozu tah-
min etmeye yönelik geliştirilmiştir. Sınıflama sistemleri,
bu bölgenin kırıklarını tuberkulum majus, tuberkulum
minus, baş ve humerus şaftını birer bölüm olarak değer-
lendirilmesi üzerine geliştirilmiştir. Codman sınıflaması,
bu bölümlerdeki kırık çizgileri temel alarak parça  sayını
ifade etmeye dayalıdır. Neer sınıflaması, Codman sınıfla-
masındaki kırık çizgisi kavramını, kırık parçaları arasında
1 cm deplasman veya kırık parçaları arasında 45° açılanma
olarak revize etmiştir.6 İlaveten sınıflamaya kırığa eşlik
eden öne veya arkaya çıkıları sınıflamaya dahil etmiştir.
Bununla beraber varus impakte, valgus impakte  ve eklem
yüzeyini kısmen ilgilendiren kırıklar gibi sonradan ta-
nımlanmış kırıkları içermez.7 Parçalanma miktarı arttıkça
prognoz kötüleşir. Dört parçalı valgus impakte kırıklar
bu durumun istisnasıdır. AO(Arbeitsgemeinschaft für
Osteosynthese fragen)/OTA (Orthopedic Trauma Asso-
ciation) sınıflaması son yıllarda popülarite kazanmış bir
sınıflama olup kırıkların parçalanma miktarına, eklem
uzanıma ve çıkık eşlik edip etmemesi gibi kriterlere göre
düzenlenmiştir.8 Hertel tarafından geliştirilen LEGO-
Codman sınıflaması dört ana bölümün olası 12 kombi-
nasyonla kırılabileceği felsefesinden yola çıkarak kırıkları
anatomik sınıflamıştır.9 Hertel sınıflaması başın dorso-
medial metafizyal uzanımı ve medial parçalanma dere-
cesini prognozu etkileyebileceğini öne sürerek sorgular.
Hertel sınıflamasının  gözlemciler arası güvenilirliği
diğer sınıflama sistemlerine göre daha yüksektir.10

FİZİK MUAYENE

Omuz çevresinde ağrı, krepitasyon, ekimoz ve  şişlik  gö-
rülebilir. Hastanın kırık öncesi aktivite düzeyi, ek ko-

morbiteleri kaydedilmelidir. Hastanın nörovasküler du-
rumu dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. Aksiller
sinir ve brakial pleksus muayenesi ve periferik nabızla-
rın kontrolü yapılmalıdır. Çoklu travma hastalarında to-
raks yaralanması riski ve eşlik edebilecek kırıklar akılda
tutulmalıdır.

RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME

Kırık parçalarının şekli ve sayısı, kemik kalitesi, kırığın
parçalanma miktarı, humerus başının iskemiye yatkın-
lığı omuz kuşağındaki ek kırıklar dikkatli radyolojik de-
ğerlendirme ile sorgulanmalıdır.

Omuz eklemine yönelik gerçek ön-arka ve skapula
Y grafisi tanı ve buna bağlı tedavi kararının verilmesi
için gereklidir. Aksiller grafi, hastanın ağrısı nedeniyle
çekilmesi zor olmakla beraber başın gelonid içerisindeki
pozisyonu, posterior kırıklı çıkılar ve deplase büyük tü-
berkül kırıkları hakkında bigi verir. Çekilemediği du-
rumlarda Velpau grafisi çekilebilir.

Anatomik boyun kırıkları, ve humerus başının 8
mm’den az kısa posteromedial metafizyel uzanımı, başın
medial deplasmanının 2 mm’den fazla olması ve medial
duvarda aşırı parçalanma olması ostenokroz riskini art-
tırmaktadır.9,11

Bilgisyarlı tomografi kırık hattında üç planlı ince-
lemeye izin vermesi ve özellikle çok parçalı kırıklarda
kırık morfolojisi hakkında detaylı bilgi vermesi nede-
niyle yararlıdır.7 Manyetik rezonans inceleme sıklıkla
gerekli olmamakla birlikte rotator manşetin durumu
hakkında bilgi verebilir.

TEDAVİ

Proksimal humerus kırıkları konservatif ve cerrahi olarak
tedavi edilebilir. Büyük oranda konservatif tedavi edil-
mekle birlikte konservatif tedavinin sıklıkla başarısız ol-
duğu parçalı kırıklar için farklı cerrahi tedavi seçenekleri
tanımlanmıştır (Tablo 1). Tedavi kararının verilmesinde;
kırık tipi, parçalanma miktarı, kemik kalitesi, yaş, hasta-
nın aktivite düzeyi gibi faktörler etkili olmaktadır.12 Kötü
sonuçlar ve artmış komplikasyon riski, yaygın osteoporoz,
sigara ve alkol kullanımı, madde bağımlılığı, diyabet, ro-
matoid artrit, steroid kullanımı, aşırı parçalanması olan
kırıklar ve yetersiz cerrahi deneyimle ilişkilendirilmiştir.7

KONSERVATİF TEDAVİ

Kırıkların büyük kısmını oluşturan basit, ayrılmamış ve
aşırı parçalı olmayan kırıklar konservatif olarak tedavi
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edilirler.6,7 Ayrıca cerrahi tedaviyi tolere edemeyecek,
düşük yaşam beklentisi olan, ek komorbideteleri bulu-
nan hastalar ile psikiyatrik durumu bozuk olan hasta-
larda da konservatif tedavi endikedir.

Konservatif tedavi, kırık omuzun sabitlenmesini,
soğuk uygulama ve analjezik tedavisini içerir.7 Basit
omuz-kol askısı üç hafta boyunca tatbik edilir. Bu süre-
nin sonunda pasif sarkaç egzersizlerini içeren fizyoterapi
programı; altıncı haftadan itibaren aktif eklem hareket
açıklığı egzersizleri  uygulanır.13,14

Literatürde, konservatif tedavi ile  basit kırıklarda
düşük kaynamama oranları ve tatminkar fonksiyonel so-
nuçlar rapor edilmiştir.15 Çok parçalı komplike kırıklarda
cerrahi tedavi ile konservatif tedavinin karşılaştırıldığı
iyi tasarlanmış prospektif bir çalışmada fonksiyonel skor-

lar açısından fark bulunmamıştır.16 Çok parçalı kırık-
larda, cerrahi tedavi sonrasında görülen komplikasyon
oranı da konservatif tedaviye göre daha yüksek olarak
bildirilmiştir.17

CERRAHİ TEDAVİ

Son yıllarda implant teknolojisindeki ilerlemeler ve cer-
rahi tedavinin başarılı sonuçlarının rapor edilmesine
paralel olarak cerrahi tedavi popülarite kazanmıştır.3,18-
20 Cerrahi tedavi ile omuzun fonksiyonlarının erken
kazanılması ve parçalı kırıkların konservatif tedavi-
sinde karşılaşılabilen, kaynamama-yanlış kaynama gibi
sorunların önüne geçilmesi hedeflenmektedir.13 Kırıklı
çıkıklar, açık kırıklar, nörovasküler yarlanma gibi du-
rumlarda acil cerrahi girişim gerektirir.7 Başın yarılma
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TABLO 1: Proksimal humerus kırıklarının tedavisinde kullanılan tedavi seçenekleri ve tedaviye özgü sorunlar.

Tedavi Endikasyon Tedaviye özgün sorunlar

Konservatif tedavi Basit kırıklar ayrılmamış, aşırı parçalı olmayan kırıklar
Cerrahi tedaviyi tolere edemeyecek, düşük yaşam beklentisi olan, 

ek komorbideteleri bulunan hastalar
Psikiyatrik durumu bozuk olan hastalar

Eklem sertliği
Uzun tedavi süresi
Kaynamama

Kapalı redüksiyon ve K teli ile tespit Kemik kalitesi iyi olan iki parçalı cerrahi boyun kırıkları
Üç parçalı kırıklar
Valgus impakte dört parçalı kırıklar

Düşük stabilite
Redüksiyon kaybı
Pin yolu enfeksiyon

Anatomik kilitli plak ile tespit Stabil tespit istenen iki ve üç parçalı kırıklarda, kapalı redüksiyonla 
redükte edilemeyen kırıklarda

45 yaş altı dört parçalı kırıklar

Kırık hattının ayrılması
Aksiller sinir hasarı
Enfeksiyon
Avasküler nekroz
İmplant iflası
Sıkışma sendromu

Minimal invaziv plak ile tespit Diafizyel uzanımı olan aşırı parçalanması olan kırıklarda Aksiller sinir hasarı
Nispeten düşük stabilite

İntramedüller çivileme Deplase cerrahi boyun kırıkları
Tuberculum majusu da içeren üç veya dört parçalı kırıklar

Çivi giriş yerindeki rotator manşet hasarı
İatrojenik tuberkulum majus kırığı
Sıkışma sendromu
İmplant iflası
Proksimal kilitleme vidasının humerus başını 

penetrasyonu
Aksiller sinir hasarı

Hemiartroplasti Vaskülaritenin bozulabileceği öngörülen dört parçalı kırıklarda 
Kemik kalitesi ileri derecede düşük hastalar
Humerus başının yarılma  tipi kırıkları
Kırık sonrası tespitte başarısızlık
Tespit imkanının olmadığı hastalarda

Dizilim bozukluğu
İatrojenik kırık 
Aksiller sinir hasarı
Tuberküllerin ayrılması
İnstabilite
Enfeksiyon
Aseptik gevşeme
Periprostetik kırıklar

Ters omuz protezi Kırık öncesi rotator manşet artropatisi veya ciddi rotator manşet yırtığı 
olan hastalar

75 yaş üstü aşırı parçalanmanın olduğu hastalar

Dizilim bozukluğu
İatrojenik kırık 
Aksiller sinir hasarı
Tuberküllerin ayrılması
İnstabilite
Enfeksiyon
Aseptik gevşeme
Periprostetik kırıklar



tipi kırıkları, patolojik kırıklar, ‘yüzen omuz’ ve çok par-
çalı kırıkların tedavisinde genel yaklaşım cerrahi teda-
vidir.7

Cerrahi tedavide, kapalı redüksiyonla perkutan tel
ile tespit, plak, çivi ve artroplasti gibi seçenekler mev-
cuttur.14,21 Cerrahi tedavide, amaç; humerus başının
doğru inklinasyon ve torsiyonda konumlandırılması, tu-
berküllerin başla anatomik ilişkisinin sağlanması, eklem
hattının düzenlenmesi ve optimum anatomik redüksi-
yonun sağlanmasıdır.13,14 Bu esnada çevre yumuşak do-
kularda minimum yumuşak doku diseksiyonu yapılmalı,
bölgenin kanlanmasına zarar verilmemeli, kırık redük-
siyonu ve tespiti esnasında kemik yapıla sert manipülas-
yonlar yapılmasından kaçınılmalıdır.

Cerrahi sıklıkla yarı oturur ve supin pozisyonlarda
gerçekleştirilebilir. Daha yaygın kullanılan yarı oturur
pozisyonda hastanın omuzu masanın hafifçe dışında ko-
numlandırılmalıdır. Hastaya pozisyon verilmesi esna-
sında floroskopi cihazı üç planda görüntü alabilecek
konumda yerleştirilmelidir. Cerrahi öncesinde kapalı re-
düksiyon faydalı olabilir. Deltopektoral veya deltoid split
yaklaşım kullanılabilir.

KAPALI REDÜKSİYON VE 
PERKÜTAN KİRSCHNER TELİ İLE TESPİT

Kemik kalitesi iyi olan iki parçalı cerrahi boyun kırıkla-
rında, üç parçalı kırıklarda ve valgus impakte dört parçalı
kırıklarda endikedir.7,22 Rijit tespite imkan vermeyen
aşırı osteoporotik hastalarda, genel durumu düşkün has-
talarda ve adolesan yaş gurubundaki hastalarda tespit se-
çeneği olarak kullanılabilir.

Perkutan tespitin başarılı olabilmesi için, medial
kalkarla beraber minimum parçalanmanın olması, tat-

minkar redüksiyonun elde edilmesi, kemik kalitesinin
iyi olması ve sağlam gereklidir.14

Yumuşak dokuya müdahale edilmemesi, cerrahi
süresinin ve kanama miktarının az olması, humerus
başının beslenmesinin bozulmaması, düşük psödoart-
roz riski ve ucuz olması tespit yönteminin avantajları-
dır. Mutlak stabiliteye izin vermemesi, tellerin tespit
sonrası geri gelerek stabilizasyonun bozulması ve pin
yolu enfeksiyonları tespitin dezavantajları olarak sıra-
lanabilir. 

Tellerin humerus başını perfore etmesi, biseps ten-
don yaralanması, aksiller sinir hasarı cerrahi sırasındaki
olası risklerdir. 

K-teli ile tedavi edilmiş üç parçalı kırıklarda  ba-
şarılı sonuçlar rapor edilmiştir.22,23 Bununla beraber
valgus impakte kırıklar hariç dört parçalı kırıklarda ise
uygun bir tespit metodu değildir.24 Dört parçalı kırık
nedeniyle perkutanöz K-teli ile tedavi edilmiş 37 has-
tanın değerlendirildiği çalışmada 7 yıllık takip sonra-
sında olgularda %50 osteonekroz ve %60 artrit rapor
edilmiştir.12

PLAK UYGULAMALARI

Günümüzde parçalı humerus kırıklarının tespitinde ol-
dukça yaygın bir şekilde kullanılmaktadır.20 Plak uygu-
lamaları sabit açılı kilitli plaklarla veya minimal invaziv
sistemleriyle yapılabilir. Çok planda vida yerleşimine
izin veren anatomik plaklar stabil tespit istenen iki ve üç
parçalı kırıklarda, kapalı redüksiyonla redükte edileme-
yen kırıklarda ve 45 yaş altındaki dört parçalı kırıkların
tedavisinde endikedir (Resim 1).13,14,21 Kötü kemik kali-
tesini sahip yaşlı hastalar, başın yarılma tipi kırıldığı has-
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RESİM 1: 4 parçalı kırık nedeniyle başvuran 54 yaşındaki kadın hasta, 1a: ön-arka grafi, 1b: BT görüntüsü, 1c: Plak ile tespit sonrası grafi.
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talar, varus impakte kırıklar plak uygulamaları için
uygun değildir. 

Cerrahi yarı oturur veya supin pozisyonda gerçek-
leştirilir. Deltopektoral ve deltoid split yaklaşımlar kul-
lanılmaktadır. Deltopektoral yaklaşım daha popüler
olmakla beraber posterior deplase tuberkulum majus kı-
rıkları için uygun olmayabilir. Deltoid split yaklaşım,
proksimal humerusun 270° gibi geniş bir alanda değer-
lendirilmesine imkan tanıyarak tuberküllere ve rotator
manşetin tespit edilmesine  olanak tanır.25 Valgus im-
pakte kırıklar ve tuberkulum majus kırıkları için uygun
olmakla beraber bu yaklaşımda aksiller sinir risk altın-
dadır.26,27

Plak tespitinin başarısı için bazı koşullara dikkat
edilmelidir.13,21 Öncelikle anatomik redüksiyonun
mümkün olduğunca sağlanması gereklidir. Medial kal-
karın desteklenmesi stabilite açısından önemlidir.11,28

Ayrıca humerus başına yerleştirilen vidalar subkondral
kemiği tutmalıdır. Rotator manşetten geçirilen sütur-
lar, plaktaki özel deliklerden geçirilmelidir. Subakro-
mial sıkışma sendromuna neden olamaması için 
plağın aşırı kaudal konumlandırılmasından kaçınılma-
lıdır.29

Minimal invaziv teknik, açık yaklaşımla zarar
görme potansiyeli yüksek olan kemik ve yumuşak do-
kulara zarar vermemesi ve kırık hattı açılmaması, düşük
enfeksiyon riski gibi avantajları nedeniyle popülarite ka-
zanmıştır.7 Özellikle diafizyel uzanımı olan aşırı parça-
lanması olan kırıklarda uygun bir tedavi seçeneğidir.
Bununla beraber bu yaklaşımda aksiller sinir risk altın-
dadır.27 Ayrıca bu teknikte elde edilen stabilite nispeten
düşüktür.

Literatürde plak ile tespit sonrasında fonksiyonel
sonuçların değerlendirildiği çok sayıda çalışma mevcut-
tur. Konservatif tedaviyle kıyaslandığında plak ile tespit
üç parçalı kırıkların tedavisinde fonksiyonel sonuçlar ve
yaşam kalitesi açısından daha iyi sonuçlar bildirilmiştir.16

Karşıt görüş olarak konservatif tedavi sonrasında daha
iyi orta dönem fonksiyonel sonuçları olduğunu göste-
ren yayınlar da mevcuttur.17 Plak ile tespit sonuçları-
nın değerlendirildiği çalışmalarda komplikasyon
oranları azalmakla beraber hala ciddi bir sorun olarak
görülmektedir.17,19,30 Anatomik olmayan redüksiyon,
kullanılan implantların humerus başını perfore etmesi,
redüksiyon kaybı, kaynamama, osteonekroz, sıkışma
sendromu, rotator manşet hasarı, enfeksiyon implant
iflas, nörovasküler hasar gibi komplikasyonlar plağa bağlı
görülen başlıca sorunlardır.20

İNTRAMEDÜLLER ÇİVİ UYGULAMALARI

Deplase cerrahi boyun kırıkları ve tuberkulum majusu
da içeren üç veya dört parçalı kırıklarda endikedir.7,21,31,32

Aşırı parçalanmanın olduğu proksimal humerus kırık-
ları için uygun bir tedavi metodu değildir. 

Kilitli kanal içi çivi uygulamaları üç planlı stabi-
lite sağlayarak rijit bir tepit sağlarlar.33 Kırık hattının
açılmaması, çivi giriş noktası dışındaki yumuşak 
dokulara minimum zarar vermesi, plağa kıyasla biyo-
mekanik olarak daha üstün tespit sağlaması gibi avan-
tajları mevcuttur.7,34 Çivi giriş yerindeki rotator manşet
hasarı, iatrojenik tuberkulum majus kırığı, kayna-
mama, hatalı kaynama, sıkışma sendromu, implant if-
lası, proksimal kilitleme vidasının humerus başını
penetrasyonu, aksiller sinir hasarı komplikasyonları
olarak sıralanabilir.35,36

İki parçalı cerrahi boyun kırıklarının plak ve vida
ile tedavisinin karşılaştırlan çalışmada çivi uygulamla-
rında komplikasyon oranı daha az olarak saptanmış olup
fonksiyonel skorlar arasında fark bulunamamıştır.37 Üç
parçalı kırıklarda kilitli proksimal çivi ile kilitli anato-
mik plak uygulamalarını karşılaştıran 211 olguyu içeren
prospektif, çok merkezli bir çalışmada fonksiyonel so-
nuçlar ve komplikasyonlar açısından fark saptanama-
mıştır.35 Düşük fonksiyonel skorları olan olgular sıklıkla
aşırı parçalanmanın olduğu karmaşık kırıklar ve yetersiz
cerrahi teknik ile  ilişkilidir.13,32

ARTROPLASTİ UYGULAMALARI

Özellikle humerusun radyografik olarak vasküler 
yapının bozulabileceği öngörülen, başın canlılığını 
yitirme olasılığı yüksek olan  dört parçalı kırıklarda 
ve tespit imkanının olmadığı hastalarda artroplasti
uygun tedavi seçeneğidir.13,14,38,39 Kemik kalitesi ileri
derecede düşük hastalar, humerus başının yarılma  tipi
kırıkları ve kırık sonrası tespitte başarısızlık diğer  pro-
tez uygulama  endikasyonları arasında sayılabilir
(Resim 2).13,21

Artroplasti sonrasında temel amaç ağrının gideril-
mesi olup fonskiyonel kapasitenin mümkün olabildi-
ğince restorasyonu sağlanmalıdır. Proksimal humerusun
dört parçalı kırıklarında konservatif tedavi ile kıyaslan-
dığında artroplasti yapan olgularda ağrı kontrolü ve
yaşam kalitesi bakımından daha üstün sonuçlar rapor
edilmiştir.40 Kırıklı çıkılarda ve başın yarılma tarzı kı-
rıklarının artroplasti ile tedavisi plak ile tedavisine göre
daha düşük revizyon ve komplikasyon oranı nedeniyle
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daha uygun bir tedavi seçeneğidir.41 Açık redüksiyon ve
internal tespitle kıyaslandığında cerrahi sonrası 3. aydan
itibaren hemiartoplastinin revizyon oranları daha düşük
rapor edilmiştir.3

Artroplasti, hemiartroplasti veya ters omuz pro-
tezi şeklinde uygulanabilir. Kırık öncesi rotator man-
şet artropatisi veya ciddi rotator manşet yırtığı olan
hastalarda ve 75 yaş üstü aşırı parçalanmanın olduğu
hastalarda  ters omuz protezi uygun olabilir.14 Bunun
dışındaki hastalarda hemiartroplasti daha uygun bir te-
davi seçeneğidir. Hemiartroplasti, çimentolu ve çi-
mentosuz olarak uygulanabilir. Kemik kalitesi düşük
hastalar için çimentolu sistemler sıklıkla kullanılırken,
çimentosuz sistemler, genç hastalarda ve seçilmiş bazı
hastalarda uygulanabilir.42 Artroplastinin başarılı ola-
bilmesi tuberküllerin uygun şekilde restorasyonu, pro-
tezin versiyon ve yüksekliğinin doğru ayarlanabilmesi
gereklidir.14

Hemiartroplasti ve ters omuz protezinin karşılaştı-
rıldığı 47 olguluk prospektif çalışmada ters omuz prote-
zinde daha iyi klinik sonuçlar elde edilmiştir.43 Aynı
çalışmada komplikasyon oranları açısından fark saptan-
mamıştır. Güncel literatürde ters omuz protezinin he-

miartroplastiye göre fonksiyonel sonuçlar ve eklem ha-
reket açıklığı bakımından daha üstün olduğunu rapor
eden yayınlar mevcuttur.44,45 Hemiartroplasti uygulama-
larında kadın cinsiyet, 75 yaş üstü hastalar, düşük kemik
kalitesi, rotator manşet yetmezliği  ve tuberculum majus
deplasmanı kötü sonuçlarla ilişkili blunmuştur.38 Hemi-
artroplasti ile ters omuz protezinin kıyaslandığı bir ça-
lışmada ters omuz protezi uygulamalarında daha yüksek
morbidite, mortalite, daha uzun hastanede kalış süresi
ve cerrahi esansında daha yüksek komplikasyon oranı
saptanmıştır.46

Artroplasti uygulamalarında karşılaşılan kompli-
kasyonlar cerrahi sırasındaki, cerrahi sonrası erken
dönem ve geç dönem komplikasyonlar olmak üzere üç
ana başlık altında sınıflandırılabilir.21 Dizilim bozuk-
luğu, iatrojenik kırık ve aksiller sinir yaralanması cer-
rahi esnasındaki komplikasyonlardır. Erken dönem
komplikasyonları tuberküllerin ayrılması, instabilite,
eklem sertliği, ve enfeksiyon olarak sıralanabilir. Tu-
berküllerin rezorbsiyonu, kaynamama, rotator manşet
disfonksiyonu, gevşeme, heterotrofik ossifikasyon ve
periprostetik kırıklar ise geç dönem komplikasyonla-
rıdır.
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RESİM 2: Anatomik boyun kırığı nedeniyle başvuran 60 yaşındaki kadın hasta, 2a: ön-arka grafi, 2b: BT görüntüsü, 2c: Hemiartroplasti uygulaması sonrası grafi.
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