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Ters omuz protezinde biyolojik lateralizasyon (BIO-TOP) ne zaman

ve nasil yapil

malidir?

When and how should biological lateralization (BIO-RSA) be performed in reverse
shoulder prosthesis?
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Grammont tipi ters omuz protezinde rotasyon merkezinin
medialize edilmesi, humeral polietilen insert ve skapular boyun
arasinda mekanik sikismaya neden olma egilimindedir. Bu
durum, sinirli eklem hareket acikligl, skapular ¢entiklenme ve
protez instabilitesi gibi komplikasyonlarla sonuclanabilir. Bu
sorunlari 6nlemek veya en aza indirmek icin protez rotasyon
merkezinin lateralizasyonu Onerilmistir. Lateralizasyon, metal
kullanilarak veya biyolojik olarak saglanabilmektedir. Biyolojik
lateralizasyonda, glenoid ylizeyine bir kemik grefti yerlestirile-
rek glenoid lateralizasyonu saglanmaktadir. Skapula boynunu
etkili bir sekilde uzatarak kemik grefti kaynadiktan sonra rotas-
yon merkezini glenoid komponentle skapula arasindaki ara
yuizde tutan ve lateralizasyonu saglayan bu cerrahi prosediire
kemik destekli offsetli ters omuz protezi (bony increased offset
reversed shoulder arthroplasty, BIO-TOP) adi verilmektedir.
Kemik destekli offsetli ters omuz protezi teknigi, omuz ekle-
minde biyolojik lateralizasyon saglayarak fonksiyonel sonuglari
iyilestirme potansiyeline sahip basarili bir yontemdir. Biyolojik
lateralizasyonun baslica avantajlari; donér saha morbiditesinin
olmamasi, hastalik bulasma riski bulunmamasi ve nispeten
disik maliyetli olmasidir. Hasta, kendi donéridir ve greft
cerrahi bolgede bulunmaktadir. Ameliyat dncesi planlama,
glenoid erozyonunun dogru degerlendirilmesi ve base platenin
egiminin yerlestirilmesi acisindan 6nemli yer tutmaktadir. Acili
BIO-TOP ile multiplanar deformiteler dahil olmak tizere glenoid
yetersizlikleri 6ngorilebilir sekilde dizeltilebilmektedir. Kemik
destekli offsetli ters omuz protezi sinirli eklem hareket agiklig|,
skapular ¢entiklenme ve protez instabilitesi gibi komplikasyon-
lari en aza indirmektedir.

Anahtar sozciikler: ters omuz protezi; biyolojik lateralizasyon; kemik
grefti destekli offset

In the Grammont-type reverse shoulder prosthesis, medial-
ization of the center of rotation tends to cause mechanical
impingement between the humeral polyethylene insert and the
scapular neck. This condition can result in complications such
as limited range of motion, scapular notching, and prosthetic
instability. To prevent or minimize these issues, lateraliza-
tion of the prosthetic center of rotation has been proposed.
Lateralization can be achieved either through the use of metal
or biologically. In biological lateralization, a bone graft is
placed on the glenoid surface to achieve glenoid lateraliza-
tion. This surgical procedure, known as bony increased offset
reversed shoulder arthroplasty (BIO-RSA), effectively lengthens
the scapular neck, and once the bone graft has healed, main-
tains the center of rotation at the interface between the glenoid
component and the scapula, thereby providing lateralization.
The BIO-RSA technique is a successful method with the poten-
tial to improve functional outcomes by achieving biological
lateralization of the shoulder joint. The main advantages of
biological lateralization include the absence of donor site mor-
bidity, no risk of disease transmission, and relatively low cost.
The patient serves as their own donor, with the graft located
at the surgical site. Preoperative planning plays a critical role
in accurately assessing glenoid erosion and positioning the
inclination of the baseplate. With angled BIO-RSA, glenoid defi-
ciencies, including multiplanar deformities, can be predictably
corrected. BIO-RSA minimizes complications such as limited
range of motion, scapular notching, and prosthetic instability.

Key words: reverse shoulder prosthesis; biological lateralization; bone
graft-supported offset

lan ters omuz protezi (TOP); Grammont tarafin- Modern TOP’nin 6nclisi olarak kabul edilen Grammont,

l970'li yillarda Neer tarafindan ortaya konu- stk uygulanan bir tedavi yontemi haline gelmistir.l
dan 1980°li yillarda gelistirilmis ve ginimiizde glenohumeral rotasyon merkezinin medializasyonu ve
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humerusun inferiora yer degistirmesinden olusan iki ana
biyomekanik prensibi tarif etmistir. Boylece glenoide
binen yiik azalacak ve deltoid moment kolu artacaktir.”
Ancak artan klinik tecriibe beraberinde literatiirde, medi-
alize tasarimla iliskili gesitli sorunlar ve komplikasyonlar
bildirilmistir.

Grammont tipi TOP’de rotasyon merkezinin medialize
edilmesi, humeral polietilen insert ve skapular boyun
arasinda mekanik sikismaya neden olma egilimindedir.
Bu durum, sinirli eklem hareket acikligi, skapular ¢en-
tiklenme ve protez instabilitesi gibi komplikasyonlarla
sonuglanabilir.” Humeral komponentin kolun adduk-
siyon ve rotasyonu esnasinda skapula boynuna karsi
inferomedial sikismasi; kemik erozyonuna ve polietilen
asinmasina neden olarak inferior skapular ¢entiklen-
meyi meydana getirir. Ameliyat sonrasi radyografilerin
%50-96'sinda bu gorinimle karsilasilmaktadir. Ayrica
anterior skapular sikismayla i¢ rotasyonda, posterior
sikismayla dis rotasyonda kisitlilik olugabilmektedir. Ters
omuz protezi sonrasi gelisebilecek sinirli omuz eklem
hareket agikligi; tiiberkdllerin i¢ rotasyonda korakoid
cikintiya, dis rotasyonda ise spina skapulaya olan meka-
nik sikismasiyla iliskilendirilebilmektedir. Humeral medi-
alizasyonun bir sonucu olarak gorilen yumusak doku
gerginliginde zayiflama ve glenohumeral sikisma, protez
instabilitesine ve dislokasyon riskinde artisa neden ola-
bilmektedir. instabilite, takiplerde vakalarin %3-6’sinda
gozlemlenmistir.’*” Ayrica humeral medializasyon TOP
sonrasi omuzda kontur kaybi olusturarak hastalarda
kozmetik kaygilara neden olabilecek bir goriinim degi-
sikligine sebep olabilmektedir.267

Bu sorunlari 6nlemek veya en aza indirmek icin protez
rotasyon merkezinin lateralizasyonu onerilmistir. Ters
omuz protezi acisindan, lateralizasyon, rotasyon mer-
kezinin klasik medialize tasarimina gore daha laterale
kaydirilmasini ifade eder. Protez rotasyon merkezi, dogal
omuzla karsilastirildiginda ise medialize kalir.™

LATERALiZASYON YONTEMLERI

Lateralizasyon, metal kullanilarak veya biyolojik ola-
rak kemik grefti kullanilarak saglanabilir (Sekil 1). Metalik
lateralizasyon, glenoid veya humeral tarafta lateralize
edilmis metalik protez bilesenleri kullanilarak saglana-
bilir. Metal destekli offsetli ters omuz protezinde ya daha
kalin bir base plate ya da arttirilmis kalinlikta bir glenos-
fer veya her ikisi birden kullanilabilir. Uzun boyunlu bir
glenosfer, dogal glenoid ylizeyine implante edilerek late-
ralizasyon saglanir. Bu durum, protez-kemik ara yliziinde
artan yuklenmeye yol agar ve glenoid protez gevseme
riskini arttirabilir.
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Biyolojik lateralizasyonda ise, glenoid yuzeyine bir
kemik grefti yerlestirilerek glenoid lateralizasyonu sag-
lanmaktadir (Sekil 2). Skapula boynunu etkili bir sekilde
uzatarak kemik grefti iyilestikten sonra rotasyon merke-
zini glenoid komponentle skapula arasindaki ara yuzde
tutan ve lateralizasyonu saglayan bu cerrahi prosedure
kemik destekli offsetli ters omuz artroplastisi (bony inc-
reased offset reversed shoulder arthroplasty, BIO-TOP) adi
verilmektedir.*¥ Bu teknikte 6nce humerus basindan disk
seklinde bir kemik grefti alinir, ardindan bu greft uygun
sekilde hazirlanarak base platenin altina yerlestirilir ve
uzun santral bir peg ve vidalarla sabitlenmektedir. kemik
destekli offsetli ters omuz protezinin temel prensibi,
kemik greftiyle dogal glenoid arasindaki kaynama ger-
ceklestiginde eklem rotasyon merkezinin kemik-protez
ara yuziinde korunmasidir. Bu durum metal destekli
offsetli ters omuz protezinde gériilen yiiklenme kuvvetle-
rini azaltir ve daha stabil bir yapi meydana getirmektedir.

Sekil 1.a-c. Medialize edilmis (Grammont) TOP (yarim kiire), protezin
maruz kaldigl tork dusiik ancak skapular ¢entiklenme riski artmistir
(turuncu yildiz) (a). Metalik lateralize TOP (kiiresel yapinin Ugte ikisi),
skapular ¢entiklenme riskini azaltir, ancak lateralize rotasyon merkezi,
glenoid fiksasyonuna zarar veren kuvvet yiiklenmesine sebep olur (b).
Kemik destekli offsetli ters omuz protezi skapular gentiklenme riskini
(lateralizasyon nedeniyle) azaltirken, glenoid fiksasyonunu en Ust
dulzeye cikarir (¢linkl rotasyon merkezi kemik-protez ara ylziinde kalir
ve kaldirag kolu yoktur) (c).

Sekil 2. Kemik destekli offsetli ters omuz protezi icin kemik greftinin
humerustan alindigi bolge ve lateralizasyon ya da kemik erozyonunu
dizeltmek icin glenoide uygulanmasi.
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Sekil 3.a-c. Omzun dogal aksiyel pozisyonu (a). Glenoid lateralizasyo-
nu ancak humerusun medialize oldugu TOP kombinasyonunda rotator
mansetin gevsemesi ve rotasyonel harekete etkisinin azalmasi (b).
Hem glenoid hem humerusun lateralize oldugu TOP kombinasyonun-
da rotator mansetin yeterli gerginliginin saglanmasi (c).

Skapula boynunun uzamasiyla lateralizasyon saglanarak;
skapular ¢entiklenme riskinin azaltilmasi, omuz hareketi
ve stabilitesinin arttirilmasi amaclanmaktadir (Sekil 3).5!

Biyolojik lateralizasyonun avantajlar arasinda, donor
saha morbiditesinin olmamasi, hastalik bulasma riski
bulunmamasi (allogreft ile karsilastirildiginda) ve dusuk
maliyet (arttirilmis base plate veya allogreft ile karsilasti-
rildiginda) yer alir. Hasta, kendi dondrudur ve greft cerrahi
bélgede bulunur. Ayrica acili BIO-TOP teknigi kullanilarak,
multiplanar deformitelerin ve glenoid defektlerinin de
yeniden yapilandirmasi saglanabilmektedir.®

GLENOID DEFEKTLERI VE PLANLAMA

Siddetli glenoid erozyonu veya yetersizligi artritli has-
talarda sik gortilmekte olup ters omuz protezi gercekles-
tiren cerrah icin zorluk yaratan durumlardandir.t¥ Ters
omuz protezi uygulamasi sirasinda glenoid kemik kaybinin
duzeltilmesi; protezde centiklenmeyi ve instabiliteyi 6nle-
yebilmektedir. Bununla birlikte eklem hareket agikligini ve
fonksiyonunu arttirabilmekte, protez sagkalimini uzatabil-
mektedir.®

Protezin glenoid komponentinin uygun olmayan
pozisyondaki yerlesiminden dolayr bircok komplikas-
yon (skapular c¢entiklenme, instabilite, eklem hareket
acikliginin kisitlanmasi gibi) meydana gelebilmektedir.
Dogru pozisyonlama igin base plateyi glenoid yuzeyinin
alt kisminda en azindan nétr egimde olacak sekilde
sabitlemek, optimal deltoid gerilimini saglamak ve infe-
rior skapular sikismadan kaginmak dnemli yere sahiptir.
Glenoid komponentin dogru pozisyonlamasi icin son
zamanlarda sik¢a kullanilan parametrelerden biri ters
omuz protez (TOP) agisidir.l% Ters omuz protezi uygu-
lanirken glenoid bileseninin superiora agili yerlestirilme-
mesi dikkat edilmesi gereken noktalardandir. Geleneksel

glenoid egimi 6l¢limleri [b acisi veya TSA (total shoulder
arthoplasty) acisi] tiim glenoid fossa dikkate alinarak
degerlendirilmektedir. Ancak ¢ogu base plate glenoidin
yalnizca inferior kismi ile temas ettiginden, TOP plan-
lanirken glenoidin alt yarisindaki egimin 6l¢iilmesi yani
TOP agisinin hesaplanmasi gerekmektedir (Sekil 4).51

Glenoid degerlendirilirken Favard siniflandirmasi
kullanilir. Favard siniflandirmasi, manset yirtigi artropa-
tisine bagli en yaygin glenoid erozyon kaliplarini tanim-
lar ve erozyonun dereceleri; erozyon olmamasi (EO),
merkezi konsantrik (E1), eksantrik superior (E2 ve E3)
ve inferior (E4) erozyona kadar degismektedir. Merkezi
erozyona sahip Favard tip E1 glenoidler, superior base
plate egimi riski tasimaktadir.*

Bir TOP uygulanirken glenoidin superior inklinas-
yonunu dizeltmek icin bircok farkli teknik mevcut
tur.2 Yaygin olarak kullanilan tekniklerden biri,
inferior subkondral giilimseyen yiz elde etmek icin
inferiorda eksantrik drilleme ve inferior acilandi-
rilmis kilavuz pin kullanimidir. Ancak, ylksek dere-
cede bir superior inklinasyon miktarini diizelt-
mek, buyuk miktarda dogal kemigin kaybina neden
olabilir; bu da kemik stokun azalmasina ve gleno-
id komponentin medialize olmasina neden olabilir.

Sekil 4. Glenoid alt kisminin egiminin TOP agisi kullanilarak 6lgiilmesi.
Omuz o6n-arka direkt grafide [veya iki boyutlu bilgisayarli tomogra-
fi (BT) taramasinin koronal goriintlisiinde] supraspinatus fossasina
paralel bir ¢izgi cizilir. Nokta R, bu gizginin glenoid yuzeyi ile kesisim
noktasidir; nokta S, glenoidin alt kenaridir ve nokta A, supraspinatus
fossa gizgisi ile nokta S'deki dik ¢izgi arasindaki dik acili iggenin tepe
noktasidir (mavi renkte ¢izilen aci). Ters omuz (RS) cizgisi, dik agili
liggenin hipotenusuddr.
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Dilisio ve ark., superior glenoid inklinasyonunu duzelt-
mede, subkondral gulimseyen yuz teknigi veya acili
kilavuz pin kullaniminin giivenilir bir sekilde glenoid
inklinasyonu diizeltmedigini gostermistir.!’®! Rotasyon
merkezinin asiri inferior glenoid drilleme ile asir medi-
alizasyonu, protez instabilitesine, skapular centiklen-
meye, glenoid gevsemesine ve hareketliligin azalmasina
yol acabilir. Bunun yerine, superior augmentli bir base
plate ya da inferior acilandirilmis kemik grefti tercih
edilebilmektedir. Acili BIO-TOP tekniginde, proksimal
humerustan alinan agili bir kemik grefti kullanilmakta-
dir. Proksimal humerusta kemik stoku mevcut olmadi-
ginda (humeral bas nekrozu) veya revizyon vakalarinda
arttinlmis base plate veya allogreft kullanilmaktadir.
01 Acili BIO-TOP teknigi, TOP uygulamasinda siddetli
glenoid kemik kaybi veya erozyonu durumunda uygula-
nabilir basit bir ¢oziimdr. Bu teknik, multiplanar defor-
mitelerin yeniden yapilandirilmasi igin gerekli esnekligi
saglayabilmektedir.®

BiO-TOP ENDiKASYONLARI VE
KONTRENDIKASYONLARI

Rotator manset artropatisi Hamada siniflamasi IVa,
IVb ve ileri derecede glenoid erozyonu olan veya multip-
lanar glenoid deformitesi olan durumlar; rotator man-
set kaslarinin ciddi hasar gordugl ve geleneksel omuz
protezlerinin yetersiz kaldig durumlar; var olan omuz
protezinde gevseme, periprostetik kirik veya enfeksi-
yon gibi komplikasyonlarin ortaya ¢iktigi durumlar igin
revizyon cerrahisi ihtiyact olmasi durumu; TOP sonrasi
skapular ¢entiklenme riskinin yiksek oldugu hastalar
ve omuz ekleminin stabilitesinin arttirilmasi gerektigi
durumlar, BIO-TOP icin cerrahi endikasyonlari olustur-
maktadir.*]

Basin ¢cokmesi ile iliskili Hamada sinift V manset
artropatisi; humerus basi osteonekrozu; basarisiz par-
siyel veya total omuz protezi; glenoid kemik stogunun
yetersiz olmasi veya ciddi deformite nedenli glenoid
yuzeyinin implantasyona uygun olmamasi; noérolojik
yaralanma veya onceki cerrahi nedeniyle fonksiyonel
olmayan deltoid kasi varligi durumlari, BiO-TOP icin
kontraendikasyonlari olusturmaktadir. Ancak humerus
basinda uygun kemik grefti bulunmamasi durumunda
BIO-TOP, iliak kanat kemik grefti alinarak veya allogreft
kullanilarak yine de uygulanabilir.®

AMELIYAT ONCESi PLANLAMA

Cerrahi icin endikasyon dogrulanir ve BiO-TOP
icin uygunlugu dogrulamak amaciyla radyografiler ve
Uc boyutlu goériintileme; bilgisayarli tomografi (BT)
veya manyetik rezonans goriintileme (MRG) tara-
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malari elde edilir (Sekil 5,6). Rotator manset artro-
patisi etiyolojisinde, akromiohumeral mesafe hesap-
lanir ve Hamada siniflamasina gore evresi belirlenir.
Uc boyutlu BT gérintilemesiyle otogreft alinmasi icin
humerus basi kemiginin yeterliligi ve glenoid kemigi-
nin taban plakasini kabul etme uygunlugu dogrulanir
(Sekil 7). Glenoid morfolojisi (Favard siniflamasi), hem
aksiyal planda hem de dikey planda belirlenir.

Ameliyat oncesi planlama, glenoid erozyonunun
dogru sekilde degerlendirilmesi ve base plate egiminin
yerlestirilmesi icin esastir. Cerrahi agidan, TOP agisi, gle-
noid bilesenin nétr egimini saglamak icin kullaniglidir.
iki veya (i¢c boyutlu planlama kullanilarak, gerekli kemik
grefti veya arttinlmis base plate kalinligi ve acisi 6lglle-

Sekil 5.a,b. Ameliyat oncesi sag omuz 6n-arka (a) ve dis rotasyon
grafileri (b). Humerus basinin superiora migrasyonu ve glenohumeral
eklemin artrozu goriilmektedir.

Sekil 6.a,b. Ameliyat 6ncesi omuz BT’si koronal (a) ve aksiyel (b)
kesitleri. Glenoid erezyonu ve base plate egiminin hesaplanmasi igin
kullanilan kesitler.

Sekil 7.a,b. Ameliyat 6ncesi ¢ boyutlu BT goriintilemesi (a,b).
Humerus basi ve glenoid kemik stoku degerlendirilmesi.
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bilir, ¢ boyutlu yazilim programlarindan faydalanilabilir.
Bu tiir ameliyat oncesi planlama yazilimi, cerrahin gle-
noid bilesenin stperior egiminden kaginmak igin kemik
greftinin acisini, boyutlarini ve seklini tahmin etmesine
olanak tanir.

Berhouet ve ark.’nin yaptig TOP ameliyat 6ncesi plan-
lama ¢alismasinda farkli cerrahlar arasinda glenoid hazir-
lik kilavuz pim yerlestirilmesinde giicli bir uyum bulun-
masina karsin, glenoid base platenin lateralizasyon, versi-
yon ve egim kriterlerinde ¢ok az fikir birligi vardir. Glenoid
drilleme ve glenoid lateralizasyon icin dogrulanmis kesin
Onerilerin olmamasi, pim yerlestirme ve nihai base plate
konumlandirmasinda oldugu kadar iyi bir uyum saglana-
mamasini agiklayabilir. Bununla birlikte, ameliyat 6ncesi
planlamadan elde edilen (i¢ boyutlu bilgiler, glenoid
deformitesinin cerrahlar arasi konum farkliliklar Gzerin-
deki etkisini en aza indirmeye yardimci olabilir.l*4

Ameliyat 6ncesi planin cerrahi prosediire uygulanma-
sina yardimci olmak icin farkli bilgisayar destekli teknikler
de gelistirilmistir. Navigasyonlu arttirilmis gerceklik (navi-
gated augmented reality, AR) gercek dlinyayl, enstriman-
larin ve komponentlerin pozisyonu ve yonelimi hakkinda
sanal gercek zamanli bilgilerle arttirmay ifade eder. Bu
bilgiler, kullanicinin sanal bilgileri gercek diinya lzerine
dogrudan yerlestirerek gdrmesini saglayan basa takilan
bir ekran (HMD) araciligiyla sunulabilir.™*!

intraoperatif bilgisayar navigasyonu; daha uzun vida
boyu, daha az sayida toplam vida kullanimi ve toplam-
da iki vida kullanim sikliginin artmasini saglamaktadir.
Navigasyon ve ameliyat 6ncesi sablonlamanin TOP’deki
roli hala gelismekte olup kullaniminin gelecekte cerrahi
planlama ve intraoperatif teknik tizerinde 6nemli bir etkisi
olacaktir.®

Bu asamalar, cerrahi 6ncesi planlamanin basarili bir
sekilde yapilmasini saglayarak BIO-TOP’nin etkinligini ve
glivenligini arttiracaktir.

BiO-TOP CERRAHi TEKNiGi

Oncelikle hastalara ameliyat siiresi uzamasi ve cerra-
hi konforun saglanabilmesi adina genel anestezi uygu-
lanmalidir, ameliyat sonrasi donemde analjeziye des-
tek amaciyla interskalen bolgesel blok da eklenebilir.
Pozisyonlanma ise hastanin omuz rotasyonlarini serbest
birakacak sekilde olmalidir. Cerrahi uygulanacak alanin
gogls on kismina kadar gorilebilir olmasi ve skapu-
la arka kisminin serbest ve goriilebilir olmasi gerekir.
Hastanin sezlong pozisyonunda hazirlanmasi cerrahi
teknik ve cerrahi ortim islemini kolaylastirmaktadir.
Ameliyat esnasinda cerrahi asistan ve hemsire gereksini-
mi bulunmaktadir. Anestezi ekibi tam bir kas gevsemesi
saglamalidir.

BIO-TOP ameliyati, kabaca dért ana adimda gercek-
lestirilir. Ilk adimda hastanin humerus basindan bir disk
seklinde kemik grefti alinir. Ardindan alinan kemik grefti,
glenoid base platenin altina yerlestirilir. Bu islem, protez
sisteminin donme merkezinin lateralize edilmesini sag-
lar. Uclinci basamakta hazirlanan kemik greftli glenoid
base plate yeni glenoid yerine tespit edilir. Son olarak
ters omuz protezinin glenoidal ve humeral komponentle-
ri yerlestirilir ve cerrahi islem tamamlanir.

Hasta Pozisyonlandirma ve Cerrahi Yaklasim

Hastaya genel anestezi ve interskalen blok uygu-
lanmasi sonrasi sezlong pozisyonu verilerek delto-
pektoral insizyonla cilt, cilt alti dokular gecilir. Sefalik
ven diseke edilerek laterale alinmak suretiyle korunur.
Ardindan subskapularis tendonu isaret siituru ile tespit
edilerek eklem kapsulu ve tiberkulum minustan kaldirilir
(Sekil 8). Biseps uzun basi supraglenoidal tiiberkiilden
tenotomize edilir ve transvers humeral ligamente yumu-
sak doku tenodezi yapilarak tespit edilir. Boylece cerrahi
alanin agikligi saglanmis olur. Eklemin agilmasi esnasinda
aksiller sinire dikkat etmek gerekir.

Sekil 8.a,b. Omuz eklem kapsiilii goriinim ve kapsiiliin agilmasi (a,b).
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Humeral Greftin Toplanmasi ve ilk Humerus Hazirlig

Eklem kapsilu acilarak humerus basi anteriora dis-
loke edilir (Sekil 9). Humerus basinin tepesine 155° acili
humeral kilavuz yerlestirilir ve kilavuz gubugu 6n kol ekse-
nine paralel yerlestilerek versiyon ayarlanir. Ardindan
2,5 milimetre (mm)’lik Kirschner (K) teli humerus basina
kilavuzdan gonderilir. Kesici motor ile subkondral kemige
ulasana kadar humerus basinda diiz bir yiizey olusturulur
(Sekil 9). Yine kesici motorla 29 mm ¢apinda greft silindir
blok seklinde cikartilir (Sekil 10). Greftin tizerinden ortasi-
na 8 mm kandl ile delik agilir.

Protezde kullanilmasi planlanan glenosferin boyutuna
gore 36 mm’lik glenosfer igin 10 mm’lik, 43 mm’lik glenos-
fer icin 7 mm’lik greft kullanilir. Elde edilen greft cerrahi
alandan uzaklastirilarak ikinci bir steril masanin lizerinde
kemik torpustu ile kortekslerinden temizlenir ve izole kan-
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selloz kemikli greft dokusu olusturulur (Sekil 11). Bu greft
29 mm capindaki glenoid base plate ile birlestirilir (Sekil
11). Eger elde edilen greft dokusu yeterli kalitede degil ise
konvansiyonel medialize tasarimli TOP ile devam edilebi-
lir veya ayni enstrimantasyon kullanilarak ipsilateral iliak
krestten bir kemik silindiri toplanabilir.

Glenoidin Aciga Cikarilmasi, Hazirlanmasi ve Protez
Uygulanmasi

Kemik grefti ile birlestirilen 29 mm’lik glenoid base
plate, kilavuzuyla birlikte glenoidin alt sinirina hizala-
nir. Eger horizontal planda glenoid yiizeyi diiz ise 10°lik
inferior inklinasyon acisi verilerek 2,5 mm’lik K teli ile
glenoid taban plag yerlestirilir. Eger glenoid ylizeyinin (st
kisminda bir erozyon var ise kilavuz tel 0”de yerlestirilir.
29 mm oyucu kullanilarak glenoid yiizeyi subkondral alana

Sekil 9.a-c. Humerus basinin anteriora dislokasyonu (a), greft alinmasi igin humerus basinda diiz ylizey
olusturulmasi (b,c).

kL bl (©)

Sekil 11.a-d. Elde edilen grefte uygun sekil verilmesi ve dekortikasyonu (a-c). Greftin glenoid ile birlestirilmesi (d).
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kadar tiraslanir (Sekil 12). Ardindan 8 mm kandil ile kilavuz
Uzerinden glenoid plaginin yerlesecegi delik acilir. Glenoid
Ust bolimlerinde kemik dokusunun skleroze olmasi
nedenli kanlanmayi arttirmak amaciyla K telleri ile yuzeyel
delikler agilabilir. Greftin monte edildigi glenoid base plate
yerlestirilir ve 6nce alt taraftaki deliklerden iki adet 4,5 mm

Sekil 14.a-c. Glenosferin yerlestirilmesi (a-c).

konverjan gonderilen kompresyon vidasi ardindan Ustte-
ki deliklerden iki adet 4,5 mm diverjan gonderilen kilitli
vidalarla tespit edilir (Sekil 13). Glenoid base plate greftle
birlikte tespit edildikten sonra uygun boyutta planlanan
glenosfer (genellikle kadinlar i¢in 36 mm, erkekler icin 43
mm’liktir) yerlestirilir (Sekil 14).
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Humerusun Hazirlanmasi ve Protez Uygulanmasi

Humerus basi anteriora ¢ikartilarak humeral stemin
yerlestirilmesiicin bas kesisi planlanir, n kol ekseni refe-
rans alinarak kesme blogundaki yaklasik 20° retrover-
siyona uygun sekilde 155° boyun-gévde acili kilavuz ile
bas kesisi yapilir ve mediiller kanal kortikal kemige kadar
reamer yardimiyla temizlenir. Humeral stemin denemesi
ve polietilen insert denemesi yerlestirilip yeterli yumusak
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doku gerilimi ve protez stabilitesi test edilir. Ardindan
uygun oldugu disunilen boyuttaki humeral stem ¢imen-
tolu veya ¢imentosuz sekilde ¢akilir ve uygun kalinliktaki
polietilen insert ile yerlestirilir (Sekil 15). Protez rediikte
edilir ve subskapularis onarimi yapilir. Eklemin yikan-
masinin ardindan yara usuliine uygun sekilde kapatilir
(Sekil 16).

Sekil 15.a-c. Humeral stem ve polietilen insert yerlestirilmesi (a-c).

: © TEE
o N\
i # m

Sekil 16.a-d. Protezin rediiksiyonu ve yumusak dokularin onarimi (a-d).
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AMELiIYAT SONRASI DONEM YONETIMi VE HASTA TAKIBi

Lateralize olmayan klasik TOP ile ayni sekilde takip ve
rehabilitasyon protokolleri uygulanmaktadir. Ameliyat
sonrasi ilk glinden sarkag egzersizi baslanir, glinde dort
defa 15 dakika seklinde egzersiz ve kol askisi ile dort
hafta takip edilir. Birinci ay sonunda fizyoterapist esligin-
de agirlik olmaksizin egzersizler baslanabilir. Altinci haf-
tadan sonra arag kullanimina izin verilir. Agirlik kaldirma
icin uygulanan greftin kaynamasi beklenir ve 12 hafta
kadar agir kaldirma yasaklanir. Ameliyattan tg ila alti ay
sonra tim ameliyat 6ncesi aktivitelere donls beklenir.

Hastalarin fonksiyonel olarak altinci aydan sonra aktif
one elevasyon, aktif dis rotasyon, aktif ic rotasyon derece-
lerinin ameliyat 6ncesi doneme gore daha yiiksek olmasi
beklenir. Takiplerde standart olarak agri, ginliikk yasam
aktiviteleri, hareket ve glic degerlendirmeleri ile objek-
tif skorlara bakilabilir (Constant-Murrey). Radyografik
acidan hastalarin diizenli sekilde kemik-implant ara
yuzundeki degisimler ve greftin kaynama durumu, gref-
tin kalinliginda azalma olup olmamasi, glenosferin inkli-
nasyonunda degisim, inferior skapular ¢entiklenme takip
edilmelidir (Sekil 17,18).

KOMPLIKASYONLAR

Genis endikasyon spekturumu TOP’nin kullanimini
oldukga arttirmis olup bununla birlikte olusan ¢entiklen-
me, dis rotasyonun bozulmasi gibi yeni komplikasyonlar
gorllmeye baslanmistir. Lateralizasyonla ¢6ziimlenme-
ye calisilan bu komplikasyonlar her ne kadar standart
TOP’ye gore daha az goriliiyor olsa da cerrahi sonrasi
goz ardi edilmemesi gerekmektedir. Bu komplikasyon-
lar arasinda daha siklikla ileri yasli hastalarda olmak
uzere greft-kemik kaynamamasi, enfeksiyon, posterior
skapular c¢entiklenme, ameliyat oncesi glenoid kemik
kaybi ylksek olan hastalarda daha siklikla base plate
gevsemesi, skapula/akromiyon stres kirigl, periprostetik
humerus kirig, dislokasyon veya humeral komponent
gevsemesi, protez instabilitesi, dislokasyon veya sub-
luksasyon daha nadiren de gecici aksiller néropraksi,
median noropati gibi komplikasyonlar goriilebilmekte-
dir.t"% Komplikasyon yonetiminde revizyon cerrahisi
planlamalarinda iliak kemik greftiyle rekonstriksiyon;
enfeksiyonla miicadelede antibiyotikle yanit alinami-
yorsa debridman, tek veya cift asamali revizyonlar ya
da implant ¢ikarilmasi mimkindar."® Ozellikle aksiller

Sekil 18.a-d. Ameliyat sonrasi li¢c boyutlu (a) koronal (b), sagital (c) ve aksiyel (d) BT gorintileri.
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sinir, hem anatomik hem de ters prosedirlerde total
omuz protezi sirasinda gerilme tipi yaralanmalar agisin-
dan risk altindadir, boyle bir yaralanma diisinuliiyor ise
bu hastalarda elektromiyografi (EMG) ile hastali§in seyri
icin fikir sahibi olunabilir.l!”

TARTISMA

Biyolojik lateralizasyon ya da BIO-TOP, TOP uygula-
malarinda 6nemli bir yenilik olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Bu teknik, omuz hareket acikligini arttirma, skapular
¢entiklenme riskini azaltma ve omuz stabilitesini iyiles-
tirme konularinda etkili sonuglar sunmaktadir. Ozellikle
rotator manset artropatisi, revizyon cerrahileri ve omuz
stabilitesi sorunlari yasayan hastalarda tercih edilmesi
gereken bir yontemdir. Kemik destekli offsetli ters omuz
protezinin uzun vadeli klinik ve radyolojik sonuglari, bu
teknigin omuz cerrahisinde 6nemli bir yere sahip oldugu-
nu gostermektedir. Boileau ve ark., BIO-TOPyi glenoidi
lateralize etmek icin glivenli ve etkili bir teknik olarak
tanimlamis, basarili kemik grefti iyilesmesi, miikemmel
fonksiyonel sonugclar, diisik revizyon orani ve yiksek
hasta memnuniyeti sagladigini belirtmistir. En az bes
yillik takiplerinde, protez revizyonu sonlanma noktasi
olarak alindiginda BiO-TOP'nin sagkalim orani %96'dr."

Kemik destekli offsetli ters omuz protezi uygulanan
hastalarda komplikasyon oranlari disik ve fonksiyonel
sonuglar tatmin edici duzeydedir. Literatiirde bildirilen
bircok karsilastirmali calisma mevcut olup, BIO-TOP'nin
guvenilir bir segenek oldugunu desteklemektedir. Nunes
ve ark., tarafindan yapilan toplamda 16 calisma ve 15
referans makalenin dahil edildigi meta-analizde, oriji-
nal Grammont tarzi tasarim ve lateralize tasarim kar-
silastinlmasi yapilarak: fonksiyonel durum (Amerikan
omuz ve dirsek cerrahlari, Constant skoru (CSS), gorsel
analog skala (GAS), basit omuz testi, 6znel omuz dege-
ri, dis rotasyon gerektiren giinlik yasam aktiviteleri ve
kol, omuz ve el engellilik), eklem hareket acikligi (EHA),
komplikasyonlar, revizyonlar ve ¢entiklenme igin veriler
degerlendirilmistir. Bu sistematik derlemede, gruplar
arasinda klinik skorlar agisindan benzer sonuglar saptan-
mis; eklem hareket agikliginda ise 6zellikle dis rotasyon-
da (DR), lateralize tasarim igin Ustlnlik gorilmektedir.
Lateralize tasarim anlamli derecede daha diisiik kompli-
kasyon ve ¢entiklenme oranlari sunarken, artan revizyon
oranlariile iliskilendirilmemistir.2

iki yillik takip siiresine sahip yakin zamanli bagka bir
karsilastirmali calismada Freislederer ve ark., lateralize
tasarimin, Hamada I-Ill ve onarilamaz posterosuperior
rotator manset yirtiklari olan hastalarda dis rotasyonun
dahaiyi korunmasini sagladigini ve skapular ¢entiklenme
oranini azalttigini gdstermistir. Bununla birlikte lateralize
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tasarimin avantaji, skapular ¢entiklenmeyi 6nlemek ve
bu sayede potansiyel olarak uzun vadeli fonksiyon ve
implantin sagkalimini arttirmaktir.2!

Cho ve ark., en az 12 aylik takip suresi olan bes ret-
rospektif kohort calismasi ve 1 randomize kontrollu calis-
manin dahil edildigi sistematik derlemede medialize ve
lateralize tasarimlar; Amerikan omuz ve dirsek cerrah-
lart (ASES) skoru ve Constant skoru (CSS) dahil olmak
uzere fonksiyonel skorlar, nihai takipte hareket agikligl,
dis rotasyon (ER) kazanci, gorsel analog skala (GAS) agri
skoru, skapular ¢entiklenme ve heterotopik ossifikasyon
(HO) acisindan karsilastirilmistir. Lateralize tasarim gru-
bunda GAS agri skoru, skapular gentiklenme ve HO riski
anlamli derecede daha disuktu ve ER kazanci daha fazlay-
di. Alti galismanin bulgular birlestirildiginde, fonksiyonel
skorlar (ASES ve CSS), nihai EHA ve genel komplikasyon
oranlar iki grup arasinda farklilik géstermedi.?? Athwal
ve ark., retrospektif bir karsilastirmali ¢alismada, BiO-
TOP ile standart TOP’ye kiyaslandiginda énemli dlgtide
daha diisiik bir ¢entiklesme orani bulmuslardir (%40 vs.
%75).12 Kemik destekli offsetli ters omuz proteziyle eklem
rotasyon merkezi lateralize edilerek omuz eklem hareket
acikliginin arttinlmasi amaglanmaktadir ve literatiirde
bu sonucu destekleyen birgok calisma bulunmaktadir.
Greiner ve ark., lateralize edilmeyen TOP ile BIO-TOP'nin
karsilastirildigl calismalarinda lateralize tasarimin dis
rotasyonda bir iyilesme egilimi gosterdigini belirtmistir.
4 Valenti ve ark., lateralizasyonun aktif rotasyonda artis
saglanarak yasli hastalarin yasam kalitesi tizerinde 6nemli
bir etkiye sahip oldugunu ortaya koymustur.?'Helmkamp
ve ark.’nin 18 calismayi iceren sistematik bir incelemesin-
de, lateralize tasarim grubunda 6ne fleksiyonda ortalama
54°, abduksiyonda 62° ve dis rotasyonda 21° iyilesme bil-
dirilirken, medialize tasarim grubunda sirasiyla 60°, 55° ve
7° iyilesme bildirilmistir. Sonug olarak, lateralize tasarim
protezlerin ameliyat sonrasi dis rotasyonu 6nemli 6lglide
arttirdig) ve skapular gentiklenmeyi azalttigl sonucuna
varilmistir.=

Kemik destekli offsetli ters omuz protezi uygulamasi
ile protez instabilitesi oranlarinda dusus gozlenmektedir.
Boileau ve ark., ortalama 75 ay takip siireli 140 hastalik
serilerinde hicbir protez instabilitesi vakasi gézlemleme-
di. Bu bulgu, glenoid kemik lateralizasyonunun, kalan
rotator manset kaslarini gererek ve deltoid kasinin sarmal
mekanizmasini iyilestirerek, ameliyat sonrasi omuz insta-
bilitesini 6nlemede yardimci oldugunu dogrulamaktadir.®!
Pelleier-Roy ve ark., TOP’deki kas aktivasyonunun normal
omuzlardakinden 6nemli dlclide farkli oldugunu ortaya
koymustur. Omuz gevresi kaslarinin; trapeziusun tiim yon-
lerdeki ve latissimus dorsinin i¢ rotasyon, posterior deltoi-
dinise dis rotasyondaki 6nemli katkilarinin anlasilmasinin;
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ameliyat oncesi karar verme sureglerinin iyilestirilmesin-
de, daha spesifik rehabilitasyon protokolleri tasarlama ve
daha verimli TOP tasarimlan gelistirmede katkisi olabile-
cegini belirtmistir.2”

Kemik destekli offsetli ters omuz protezi tekniginin en
onemli avantajlarindan biri, dogal kemik dokusunu koru-
ma ve yeniden yapilandirma esnekligidir. Glenoid kemik
kaybi veya erozyonunda, multiplanar deformite varliginda
acili BIO-TOP basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Bu,
ozellikle proksimal humerustan alinan kemik greftinin kul-
lanimiyla miimkindir. Boileau ve ark., 54 hastadan olu-
san ortalama 36 ay takip sireli serilerinde acili BIO-TOP,
siddetli (>25°) multiplanar deformite dahil olmak (zere
glenoid yetersizligini 6ngorilebilir sekilde diizeltmekte-
dir. Humerus basl, otogreft icin mikemmel bir kaynak-
tir ve 6ngoriilebilir bir kemik kaynamasi saglamaktadir.
Buradan alinan greft; kemik stoku arttirimi, lateralizasyon,
dusuk dondr bolgesi morbiditesi, nispeten dlsik maliyet
ve multiplanar glenoid defektlerini ayni anda diizeltmek
icin gerekli esnekligi saglamaktadir.® Baska bir calismada,
BiO-TOP sirasinda humerus basindan alinan siingerimsi
kemik greftinin, dogal glenoide kaynamasi bildirilmekte
ve 28 aylik takipte taban base plate basarisizligina dair
radyografik bir kanit goriilmemektedir.™

SONUG

Ters omuz protezinde rotasyon merkezinin laterali-
zasyonu; eklem hareket acikligini ve omuz stabilitesini
arttirmak, skapular ¢entiklesmeyi 6nlemek agisindan son
derece 6nemlidir. Kemik destekli offsetli ters omuz protezi
teknigi, omuz ekleminde biyolojik lateralizasyon saglaya-
rak fonksiyonel sonuglar iyilestirme potansiyeline sahip
basarili bir yontemdir. Kemik destekli offsetli ters omuz
protezinin temel prensibi, kemik greftinin dogal skapulaya
kaynadiktan sonra eklem rotasyon merkezinin kemik-pro-
tez ara yliziinde korunmasidir. Biyolojik lateralizasyonun
baslica avantajlari; dondr saha morbiditesinin olmamasi,
hastalik bulasma riski bulunmamasi ve nispeten disik
maliyetli olmasidir. Hasta, kendi dondriidiir ve greft cer-
rahi bolgede bulunmaktadir. Ameliyat oncesi planlama,
glenoid erozyonunun dogru degerlendirilmesi ve base
platenin egiminin yerlestirilmesi agisindan 6nemli yer tut-
maktadir. Acili BIO-TOP ile multiplanar deformiteler dahil
olmak tzere glenoid yetersizlikleri 6ngorulebilir sekilde
duzeltilebilmektedir. Kemik destekli offsetli ters omuz pro-
tezi sinirli eklem hareket acikligl, skapular ¢entiklenme ve
protez instabilitesi gibi komplikasyonlari en aza indirmek-
tedir. Ancak, bu teknigin optimal sonuglar verebilmesi icin
cerrahlarin deneyim ve uzmanlik diizeylerinin arttirilmasi
ve uzun vadeli etkilerin daha kapsamli bir sekilde arastiril-
masi gerekmektedir.
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