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Rotator manset yirtigi artropatisinde ters omuz protezi

Reverse shoulder prosthesis in rotator cuff tear arthropathy
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Rotator manset yirtik artropatisi humerus basinin proksima-
le migrasyonu, glenohumeral eklemde dejenerasyon ve rota-
tor manset yetmezliginin birlikte gorildigu klinik tablo olarak
tanimlanmistir. Yasla birlikte goriilme sikligi artmaktadir ve
kadinlarda daha sik goriiliir. Hastalarin agrilari uyku ve dinlenme
esnasinda azalmaktadir. Hastalar siklikla elevasyon ve dis rotas-
yonun kombine azalmasina bagli olarak glinliik yasam aktivite-
lerinde zorlanma nedeniyle basvururlar. Rotator manset yirtik
artropatisinde glenohumeral eklemin morfolojik degisiklikleri,
sadece bolgesel kondromalazi ile humerus basinin proksimale
migrasyonundan, glenoid ve humerus basinda tam kalinlikta
kikirdak defekti ve glenoid erozyonuyla humerus basi kollapsi-
na kadar degiskenlik gosterir. Hastalarin degerlendirilmesinde
direkt radyografiler ve bilgisayarli tomografi gértntileri kulla-
nilir. Rotator manset yirtik artropatisi hastalarinda baslangicta
total omuz protezleri kullanilmistir ancak yliksek komplikasyon
oranlar nedeniyle terk edilmistir. Daha sonra parsiyel omuz
protezi uygulanmaya baslanmistir ancak bu hastalarda da ins-
tabilite, kemik kaybi ve hareket kisitliligl olmasi nedeniyle kul-
lanimi birakilmistir. Grammont tarafindan tariflenen ters omuz
protezleri kullanilmaya baslanmistir. Ters omuz protezi yapilan
hastalarda en sik gézlenen komplikasyon skapular ¢entiklenme
olarak goriliurken bu komplikasyon genellikle klinik sonuglari
olumsuz etkilememektedir. En sik revizyon nedeni baslangicta
instabilite olarak bulunurken cerrahi tecriibe ve protez dizayn-
larinda yasanan gelismelere bagli olarak azalmaya baslamis ve
yerini protez enfeksiyonlarina birakmistir.

Anahtar sozciikler: protez; manset yirtigl artrozu; omuz artrozu; ters
omuz protezi

otator manset yirtik artropatisi (RMYA) ilk kez Neer

ve ark. tarafindan 1983 yilinda humerus basinin

proksimale migrasyonu, glenohumeral (GH) eklem-
de dejenerasyon ve rotator manset yetmezliginin birlikte
goruldigl durumlarin yol agtigl semptomlar butini ola-
rak tanimlanmistir.!

Rotator cuff tear arthropathy is defined as a clinical manifesta-
tion in which proximal migration of the humeral head, degen-
eration of the glenohumeral joint and rotator cuff insufficiency
occurs together. The incidence increases with age and is more
common in women. Patients' pain decreases during sleep and
at rest. Patients often present to the hospital because they
have difficulty with activities of daily living due to the combined
decrease in elevation and external rotation. The morphological
changes of glenohumeral joint in cuff tear arthropathy varies
from superior migration of the humeral head with only regional
chondromalacia to a humeral head collapse with a full-thick-
ness cartilage defect and glenoid erosion. Direct radiographs
and computerised tomography images are used in the assess-
ment of patients. Initially, total shoulder prosthesis were used
in cuff tear arthropathy patients, but these were abandoned
due to the high complication rate. Later, partial shoulder
prosthesis was introduced, but its use was abandoned due to
instability, bone loss and limited motion in these patients. The
reverse shoulder prosthesis described by Grammont was intro-
duced. The most common complication observed in patients
undergoing reverse shoulder prosthesis is scapular notching,
and this complication generally has no negative impact on
clinical outcomes. The most common reason for revision was
originally instability, but as surgical experience and prosthesis
design has evolved, this has decreased and been replaced by
prosthesis infection.

Key words: prosthesis; cuff tear arthropathy; shoulder arthrosis; reverse
shoulder prosthesis

Yaklasik ylizyil 6nce Adams ve Smith tarafindan yapi-
lan farkli calismalarda rotator manset yirtigiyla birlikte
humerus basi, akromion ve distal klavikulada erozyonun
gozlendigi vakalar tariflenmistir.>® 1934 yilinda Codman
ve ark. rotator manset yirtigl, glenohumeral artroz, loose
body ve eklem icerisinde artmis synovial sivi izledikleri bir
hastayi sunmuslardir.t
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KLiNiK VE HASTA OZELLiKLERi

Rotator manset yirtik artropatisi nedeniyle basvuran
hastalar genellikle 65 yas Uzerinde kadin hastalardir.
Basvuru nedenleri ise uzun suredir mevcut olan omuz
agrisidir. Agn siklikla omzun anterolateralinde gorulur-
ken, nadiren boyna yayilmaktadir. Dirsek gevresine ve
skapular bolgeye agn dagilimi gozlenmez. Hastalarin
sikayetleri dinlenme ve uykuyla azalma gosterir. En sik
dominant taraf etkilenmektedir. Bircok hastada muaye-
ne esnasinda krepitasyon sesi duyulabilir.

Zayif hastalarda glenohumeral ve akromiklavikiler
eklemlerle subakromial boslukta artmis sinovyal sivi
varligina bagl olarak sislik gorulebilmektedir. Ayrica
humerus basinin proksimal migrasyonuna bagli olarak
deformite izlenmektedir.

Hastalarin blyldk kisminda yumusak doku kontrak-
turlerine ve fikse glenohumeral subluksasyona bagli ola-
rak aktif ve pasif eklem hareket acikliklari kisitlanmistir.
Hastalar, aktif elevasyon ve dis rotasyonun kombine kay-
binin klinik tablosuyla basvurabilirler.” Hem yatay hem
de dikey duzlemdeki kas dengesizligi nedeniyle yemek
yeme, su icme ve dis fircalama gibi glinlik aktiviteleri
sinirlanmaktadir.

SINIFLAMALAR VE RADYOLOJiK OZELLIKLER

Rotator manset yirtik artropatisi spektrumu, sadece
bolgesel kondromalaziyle humerus basinin superior mig-
rasyonundan, tam kalinlikta kikirdak defektiyle humerus
basinin ¢okmesine ve glenoid erozyonuna kadar degis-
kenlik gostermektedir.

Rotator manset yirtik artropatisi siniflamasinda siklik-
la kullanilan sistemler;

1. Hamada siniflamasi

2. Seebauer siniflamasi
3. Favard siniflamasi

4. Sirveaux siniflamasi

5. Walch siniflamasi

Hamada Siniflamasi: Akromiyo-humeral mesafeyle
akromiyon ve humerus basindaki morfolojik degisiklikleri
ve glenohumeral eklem araligi daralmalarini derecelen-
dirir.® Bu siniflama sisteminde hastalar bes asamada
incelenmektedir.

Evrel: Akromiyohumeral mesafe 6 milimetre (mm)
Uzerindedir.

Evre ll: Akromiyohumeral mesafe 5 mm’nin altinda-
dir.
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Evre Ill: Akromiyohumeral mesafe 5 mm’nin altindadir
ve akromiyoklavikiiler eklemde asetabulari-
zasyon baslamistir.

Evre IV: Glenohumeral artroz baslamistir.
Asetabularizasyon varligina gore ikiye ayrilir;
evre IVA; asetabiilarizasyon yok, evre IVB; ase-
tabdlarizasyon var.

Evre V: Humerus basinda ¢cokme mevcuttur.

Seebauer Siniflamasi: Rotator manset yirtik artro-
patisi omuz eklemi biyomekanigine olan etkilerini agik-
lamaktadir.!” Hastalar proksimal humerusun superior
migrasyonunun miktari ve instabilite varligina gore dere-
celendirilir.

Tip IA: Glenohumeral eklem santralize ve stabildir.
Akromiohumeral eklemde asetabularizasyon
mevcuttur.

Tip IB: Glenohumeral eklem santralizedir ancak
glenoid erozyonuna bagli olarak medialize
olmustur.

Tip lIA: Glenohumeral eklem kas dengesizliklerine
bagli olarak desantralize olmustur.

Tip 1IB: Anterior stabilzatorlerin kaybina bagli olarak
GH eklem desantralizedir ve antero-superiora
kagis mevcuttur.

Favard Siniflamasi: Humerus basinda gézlenen mor-
folojik degisimler tzerinden yapilan bir siniflama siste-
midir.1!

Tipl:  Glenohumeral eklemde daralmaya ek olarak
humerus basi superiora migrasyon ve akro-
miyoklavikiiler eklemde asetabularizasyon

mevcuttur.

Tip ll:  Glenohumeral eklemde daralma, humerus
basinda diizensizlik ve akromiyoklavikiiler

eklemde asetabularizasyon mevcuttur.

Tip lll: Glenohumeral eklemde daralma izlenmez,
humerus basinin eklem kikirdagi iceren bol-
gesinde lizis mevcutken tlberkilim majusta
ve akromionda asinma izlenmez.

Sirveaux Siniflamasi: Rotator manset yirtik artropa-
tisi hastalarinda glenoid kemik erozyonunun yerlesimi ve
miktarina gore yapilmaktadir.®

Tip EO: Glenoid erozyonu izlenmeksizin humerus
basi proksimale migre olmustur.

Tip E1: Glenoidde konsentrik erozyon mevcuttur.

Tip E2: Erozyon glenoidin st kisminda gozlenmekte-
dir.

Tip E3: Glenoidin Ust kismindan baslayan erozyon alt
ucuna kadar uzanmaktadir.
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Walch Siniflamasi: Glenoidde goriilen erozyonun yer-
lesimi, morfolojik degisimi ve GH eklemin sublukse oldugu
yone gore siniflama yapilmaktadir.t

TipA:  Humerus basi santralizedir, glenoidde kon-
sentrik asinma vardir ve humerus basinda sub-

luksasyon yoktur.
Al: Minor santral erozyon.

A2: Major santral erozyon, humerus basi gleno-
id kaviteye protriize olmustur.
Tip B:  Humerus basi posteriora sublukse olmustur.
B1: Posterior eklem araliginda daralma mev-
cuttur.

B2: Glenoid asinmaya bagli olarak bikonkav ve
retrovert hale gelmistir.

B3: Asinmaya bagli olarak 15°’den fazla glenoid
retroversiyonu mevcuttur.
Tip C:  Glenoid displaziktir ve retrovert durumdadir.
C1: Erozyondan bagimsiz olarak >25° retrover-
siyonlu displastik glenoid.

C2: Posterior kemik kaybi ve bikonkavite ile
humerus basinin posteriora subluksasyonu
mevcuttur.

TipD: Glenoid antevert halde olup humerus basi

anteriora subluksedir.

TARIHSEL GELIgiMi

Rotator manset yirtik artropatisi tanimlanmasindan
sonra tedavi yontemleri de yillar igerisinde gelismeye
devam etmektedir.'! Rotator manset yirtik artropatisi
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tedavisinde ilk olarak total omuz protezi uygulanmaya
baslamis ancak ylksek oranda implant yetmezligi, instabi-
lite gelismesi ve fonksiyonel sonuglarin kotii olmasi nede-
niyle terk edilmistir.’2*¥l Glinimiizde RMYA varligi total
omuz protezi icin kontrendikasyon olarak kabul edilmekte
dir.tL138 Rotator manset yirtik artropatisi tedavisinde total
omuz protezi uygulanmasi sonrasinda erken dénemde
gorulen kotl sonuglar sonrasinda parsiyel protez uygu-
lanmaya baslamis ancak instabilite, kemik kaybi ve eklem
hareket acikliginda istenilen sonuglarin elde edilememesi
nedeniyle yeni implantlarin gelistirilme ihtiyaci devam
etmistir.lt517]

Rotator manset yirttk artropatisi tedavisinde
kullanilmaya baslanan ilk ters omuz protezi (TOP)
implantlar 1970’lerin baslarinda tasarlanmistir. Ancak bu
ameliyatlar sonrasinda instabilite, glenoid komponent
gevsemesi gibi komplikasyonlarin sik gorilmesi nedeniyle
Paul Grammont tarafindan gilinimizde kullanilmaya
devam eden tiim dizaynlarin felsefesinin temeli olusturan
implantlar tasarlanmistir (Sekil 1). Grammont tipi
implantlarin temel felsefesi humerusun distalize edilmesi
ve eklem rotasyon merkezinin medialize edilmesiyle deltoid
kasinin elevasyon ve abduksiyon guicinlin arttirilmasinin
saglanmasidir (Sekil 2).0620

Grammont tarafindan gelistirilen ters omuz protezi
RMYA tedavisinde hastalarin yasam kalitesini arttirmak,
agnsiz eklem hareket acikligi kazandirmak (EHA), omzun
fonksiyon ve giicinii arttirmak icin kullanilmaya baslan-
mistir.2®23 Ters omuz protezi RMYA tedavisinde kullanilma-
ya baslamasi sonrasinda fonksiyonel sonuglarda ve hasta-
larin agn dlzeylerinde umut verici erken dénem sonuglari
sonrasinda kullanimi giderek artis gostermistir.+27

Sekil 1.a,b. Neer tarafindan tanimlanan kisitli ters omuz protezi konsepti (a) ve Grammont'un orijinal tasarimina

dayanan Delta Ill ters omuz protezi (b).2!
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Grammont tarafindan yapilan TOP dizayninda eklemi
distalize ve medialize eden komponentler kullanilirken
gliniimiizde skapular ¢entiklenmenin azaltilmasi ve impig-
ment olmadan daha fazla eklem hareket acikligi elde edi-
lebilmesi icin eklemi daha lateralize eden komponentler
kullanilmasini éneren c¢alismalar ve bu dogrultuda uretil-
mis implantlar bulunmaktadir (Sekil 3).2829

Ters omuz protezinin kontrendike oldugu iki temel
durum; omuz ekleminden gegirilmis enfeksiyon ve deltoid
kasinin non-fonksiyonel olmasidir.
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Olumlu klinik sonuglara ragmen, TOP tiim omuz prote-
zi cerrahi prosedirlerinde oldugu gibi instabilite, peripros-
tetik kirik, enfeksiyon ve komponent gevsemesi gibi cesitli
komplikasyonlarla iliskilidir.*2

CERRAHI TEKNiK

Anestezi indiksiyonu sonrasinda hasta yari otu-
rur pozisyona alinir ve gerekli temizlik antisepsi hazir-
g1 sonrasinda ortilir. Uygun oOrtiinme sonrasinda

ERM'de
mediale yer
degistirme Humerus
yerlesiminde
mediale yer
degistirme

Pa—

ERM'de inferiora
ve‘ degistirme

Humerus
yerlesiminde
inferiora yer
degistirme

Eklem
Rotasyon

Merkezi (ERM) Moment Kolu

Deltoid
Cekme
Yonu

Sekil 2.a,b. Omuz rotasyon merkezinin degisimi (a) ve deltoid kasinin moment kolunun degisiminin gosterimi (b).??

ERM offset = 0 mm

Humeral offset
=10mm

Medial glenoid /
(F)] medial humerus

ERM offset = 10 mm

¢$~— Humeral offset
=11mm

Lateral glenoid /
(+)] medial humerus

ERM offset =2 mm

<— Humeral offset
=21mm

Medial glenoid /
lateral humerus

$ekil 3.a-c. Glenoid ve humeral komponent lateralizasyonu kombinasyonlarinin glenohumeral eklem rotasyon merkezi lizerine etkileri (a-c).”
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kontaminasyonun engellemesi amaciyla agik alan kalma-
yacak sekilde 6zel 6rtme islemi yapilir.

Cerrahiyaklasim icin en sik tercih edilen yontem delto-
pektoral yaklasimdir. Ancak 6zellikle masif rotator man-
set yirtig1 ve rotator manset yirtik artropatisi olan hasta-
larda superolateral yaklasim da kullanilabilmektedir.

Her iki cerrahi yaklasimin da kendisine 0zgi
avantajlari  ve  dezavantajlari  bulunmaktadir.
Superolateral yaklasimda subskapularis kasinin intakt
olmasi sayesinde anterior instabilite daha az goriliirken,
glenoide ulagsmada glicliik, ameliyat sonrasi dis rotasyon
kisitlligl olusabilmektedir. Deltopektoral yaklasimda ise
olasi revizyon cerrahisi, tendon transferleri ve kemik
greftlemeleri daha kolay yapilabilmektedir. Yazarlar
gunlik rutinimiz icerisinde deltopektoral yaklasimi
revizyon cerrahilerinin daha kolay olmasi, glenoid
viziilizasyonunun daha iyi olmasi nedeniyle tercih
etmekteyiz (Sekil 4).

Subskapularis tendonu ameliyat esnasinda; tenoto-
mize edilebilir, tiberkilim minustan kaldirilabilir veya
ince bir kemik blokla birlikte kaldirilabilir. Ameliyat son-
rasi i¢ rotasyonun korunmasi ve anterior instabilite insi-
dansinin azaltilmasi igin kaldirilan tendonun footprinte
tekrar dikilmesi 6nerilmektedir.**! Ancak subskapularisin
ameliyat sonunda tenotomize halde birakilmasiyla, teno-
dez yapilmasi arasinda fonksiyonel sonuclar, komplikas-
yon ve dislokasyon oranlari, agri diizeyi ve eklem hareket
acikligr arasinda farklilik olmadigini bildiren yayinlar da
mevcuttur.k+*! Biz de kendi ameliyatlarimizda subskapu-
laris tenodezini i¢ rotasyonu arttirici etkisi ve stabiliteye
katkisi nedeniyle uygun olan tim hastalarda uygulamak-
tayiz (Sekil 5).

(a)

Sekil 5.a,b. Subskapularis tendonunun tiiberkilim minustan kaldirilmasi (a), subskapularis tendonundan ameliyat sonunda teno-

dez yapilabilmesi icin isaretleyici sttirlerin gecilmesi (b).
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Glenohumeral eklem disloke edildikten sonra hume-
rus basi eklem hareket acikliginin en lst duzeyde elde
edilebilmesi icin dogal versiyonda veya hafif retrovert
kesilmelidir. Yapilan galismalarda humerus retroversi-
yon derecesi arttik¢a dis rotasyon kapasitesi artarken ig
rotasyonun azaldig gosterilmistir.B>*¢ Bu nedenle glini-
muzde daha duslk retroversiyon dereceleri tercih edil-
mektedir.

Glenosferin ve metaglenin dogru konumlanmasi igin
glenoidin 360° gevsetilerek acilimin iyi saglanmasi bliytik
onem tasimaktadir (Sekil 6).

Sekil 4. Deltopektoral yaklasim kullanilarak glenohumeral ekleme
ulasilmasi.

y \ 9
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Gerekli yumusak doku gevsetmelerini takiben mevcut
olan osteofitler iyice temizlenmelidir. Glenoidin hazirlan-
masi esnasinda asirt medializasyon, superior inklinasyon,
anterior veya posteriora versiyondan kacinilmalidir. Ters
omuz protezi sonrasinda en sik gorilen komplikasyon
olan skapular g¢entiklenmeden kaginabilmek igin taban
plaka (base plate)’nin glenoid rim asilmayacak sekilde
inferiora yerlestirilmesi 6nerilmektedir (Sekil 7).23373¢

Glenoid komponentin dogru konumlandirilmasi, ska-
pular anatomi varyasyonlari ve glenoid kemik kaybi nede-
niyle cerrahlan zorlayabilmektedir. Glenoid deformitesi
ve kemik kaybi olan hastalarda daha iyi sonuglar elde

Sekil 6. Glenoid kemigin uygun sekilde hazirlanmasi. Glenoid kom-
ponentin dogru konumlandirilmasi igin tiim osteofitler ve yumusak
dokular dikkatli bicimde temizlenmelidir.
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edebilmek icin ¢ boyutlu bilgisayarli tomografi cekilerek
kemik greftleme veya uygun augment kullanimi gerekliligi
onceden planlanabilir.

AMELIYAT SONRASI REHABILITASYON

Ameliyat sonrasinda ameliyat edilen omuz kol askisina
alinir. Ameliyatin birinci gliniinde aktif dirsek, el bilegi ve
parmak hareketleri baglanir. Ameliyatin ikinci haftasinda
pendulum hareketleriyle pasif éne fleksiyon ve abdiiksi-
yon egzersizleri baslanir. Aktif hareketlere ameliyat sonra-
s altincl haftada baslanir. instabilite riskini azaltmak icin
ilk altr hafta icerisinde i¢ rotasyon ve push-off hareketlerin-
den kaginilmasi gerektigi hastaya anlatilmalidir.

KOMPLIKASYONLAR

Yillar igerisinde popularitesinin artmasina bagli olarak
kullanim sikligr artan TOP sonrasi komplikasyon sayilari
da orantili olarak artis gdstermektedir. Ters omuz protezi-
nin uzun dénem sonuglarini inceleyen sistematik derleme
ve genis katilmli serileri olan ¢alismalarda hastalarin
yaklasik dortte birinde komplikasyon gelisebildigi rapor-
lanmaktadir.?*#2 Skapular ¢entiklenme TOP sonrasinda
en sik gorulen, TOP’ye 6zgu ve klinik sonuglar tzerinde
olumsuz etkisi olan bir komplikasyondur.*! Yapilan
calismalarda %10 ile %96 arasinda siklikla gelisebildigi bil-
dirilmektedir.B3*3# Yjllar icerisinde TOP sonrasinda reviz-
yon gerektiren komplikasyonlar farklilik gostermistir. Bu
konuda yapilan ¢alismada en sik revizyon nedeni ¢ikiklar
olarak bulunurken, yillar igerisinde protez dizaynlarinda
yasanan gelismeler ve cerrahi tecriibenin artmasina bagli
olarak ¢ikik daha az goriilmeye baslamis ve enfeksiyon en
sik goriilen komplikasyon haline gelmistir.[ 044

Sekil 7.a-c. Glenoid bilesenin uygun konumlandirilmasi. Glenoid bilesenine 10-15° alt egim verilmesi (a), glenoid alt sinirina
yerlestirilmis glenoid bilesenin (b), 2-6 mm inferior ofset verilmesi (c).
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SONUG

Rotator manset yirtik artropati tedavisinde TOP giiven-

li ve etkili bir tedavi yontemi olarak basariyla uygulanmak-
tadir. Ameliyat sonrasinda hastalarin agr diizeyinde belir-
gin azalma olurken eklem hareket acikligl, glinltik yasam
aktiviteleri ve fonksiyonel skorlamalarin sonuglarinda da
anlamli sekilde artis meydana gelmektedir. 1985 yilinda
Grammont tarafindan RMYA tedavisinde kullanilmasi ama-
ciyla dizayn edilen TOP glinimizde birgok endikasyonun
tedavisinde kullanilmakta ve siklig giderek artmaktadir
ancak intraoperatif ve perioperatif komplikasyonlar goru-
lebilecegi ve bu durumlarin da ylksek revizyon oranlariyla
beraber oldugu unutulmamalidir.
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