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Rotator manşet yırtığı artropatisinde ters omuz protezi 

Reverse shoulder prosthesis in rotator cuff tear arthropathy
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Rotator manşet yırtık artropatisi humerus başının proksima-
le migrasyonu, glenohumeral eklemde dejenerasyon ve rota-
tor manşet yetmezliğinin birlikte görüldüğü klinik tablo olarak 
tanımlanmıştır. Yaşla birlikte görülme sıklığı artmaktadır ve 
kadınlarda daha sık görülür. Hastaların ağrıları uyku ve dinlenme 
esnasında azalmaktadır. Hastalar sıklıkla elevasyon ve dış rotas-
yonun kombine azalmasına bağlı olarak günlük yaşam aktivite-
lerinde zorlanma nedeniyle başvururlar. Rotator manşet yırtık 
artropatisinde glenohumeral eklemin morfolojik değişiklikleri, 
sadece bölgesel kondromalazi ile humerus başının proksimale 
migrasyonundan, glenoid ve humerus başında tam kalınlıkta 
kıkırdak defekti ve glenoid erozyonuyla humerus başı kollapsı-
na kadar değişkenlik gösterir. Hastaların değerlendirilmesinde 
direkt radyografiler ve bilgisayarlı tomografi görüntüleri kulla-
nılır. Rotator manşet yırtık artropatisi hastalarında başlangıçta 
total omuz protezleri kullanılmıştır ancak yüksek komplikasyon 
oranları nedeniyle terk edilmiştir. Daha sonra parsiyel omuz 
protezi uygulanmaya başlanmıştır ancak bu hastalarda da ins-
tabilite, kemik kaybı ve hareket kısıtlılığı olması nedeniyle kul-
lanımı bırakılmıştır. Grammont tarafından tariflenen ters omuz 
protezleri kullanılmaya başlanmıştır. Ters omuz protezi yapılan 
hastalarda en sık gözlenen komplikasyon skapular çentiklenme 
olarak görülürken bu komplikasyon genellikle klinik sonuçları 
olumsuz etkilememektedir. En sık revizyon nedeni başlangıçta 
instabilite olarak bulunurken cerrahi tecrübe ve protez dizayn-
larında yaşanan gelişmelere bağlı olarak azalmaya başlamış ve 
yerini protez enfeksiyonlarına bırakmıştır.

Anahtar sözcükler: protez; manşet yırtığı artrozu; omuz artrozu; ters 
omuz protezi

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

Rotator manşet yırtık artropatisi (RMYA) ilk kez Neer 
ve ark. tarafından 1983 yılında humerus başının 
proksimale migrasyonu, glenohumeral (GH) eklem-

de dejenerasyon ve rotator manşet yetmezliğinin birlikte 
görüldüğü durumların yol açtığı semptomlar bütünü ola-
rak tanımlanmıştır.[1]

Yaklaşık yüzyıl önce Adams ve Smith tarafından yapı-
lan farklı çalışmalarda rotator manşet yırtığıyla birlikte 
humerus başı, akromion ve distal klavikulada erozyonun 
gözlendiği vakalar tariflenmiştir.[2,3] 1934 yılında Codman 
ve ark. rotator manşet yırtığı, glenohumeral artroz, loose 
body ve eklem içerisinde artmış synovial sıvı izledikleri bir 
hastayı sunmuşlardır.[4]
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KLİNİK VE HASTA ÖZELLİKLERİ
Rotator manşet yırtık artropatisi nedeniyle başvuran 

hastalar genellikle 65 yaş üzerinde kadın hastalardır. 
Başvuru nedenleri ise uzun süredir mevcut olan omuz 
ağrısıdır. Ağrı sıklıkla omzun anterolateralinde görülür-
ken, nadiren boyna yayılmaktadır. Dirsek çevresine ve 
skapular bölgeye ağrı dağılımı gözlenmez. Hastaların 
şikâyetleri dinlenme ve uykuyla azalma gösterir. En sık 
dominant taraf etkilenmektedir. Birçok hastada muaye-
ne esnasında krepitasyon sesi duyulabilir. 

Zayıf hastalarda glenohumeral ve akromiklaviküler 
eklemlerle subakromial boşlukta artmış sinovyal sıvı 
varlığına bağlı olarak şişlik görülebilmektedir. Ayrıca 
humerus başının proksimal migrasyonuna bağlı olarak 
deformite izlenmektedir. 

Hastaların büyük kısmında yumuşak doku kontrak-
türlerine ve fikse glenohumeral subluksasyona bağlı ola-
rak aktif ve pasif eklem hareket açıklıkları kısıtlanmıştır. 
Hastalar, aktif elevasyon ve dış rotasyonun kombine kay-
bının klinik tablosuyla başvurabilirler.[5] Hem yatay hem 
de dikey düzlemdeki kas dengesizliği nedeniyle yemek 
yeme, su içme ve diş fırçalama gibi günlük aktiviteleri 
sınırlanmaktadır. 

SINIFLAMALAR VE RADYOLOJİK ÖZELLİKLER
Rotator manşet yırtık artropatisi spektrumu, sadece 

bölgesel kondromalaziyle humerus başının superior mig-
rasyonundan, tam kalınlıkta kıkırdak defektiyle humerus 
başının çökmesine ve glenoid erozyonuna kadar değiş-
kenlik göstermektedir. 

Rotator manşet yırtık artropatisi sınıflamasında sıklık-
la kullanılan sistemler;

1.	 Hamada sınıflaması

2.	 Seebauer sınıflaması

3.	 Favard sınıflaması 

4.	 Sirveaux sınıflaması

5.	 Walch sınıflaması

Hamada Sınıflaması: Akromiyo-humeral mesafeyle 
akromiyon ve humerus başındaki morfolojik değişiklikleri 
ve glenohumeral eklem aralığı daralmalarını derecelen-
dirir.[6] Bu sınıflama sisteminde hastalar beş aşamada 
incelenmektedir. 

Evre I:	 Akromiyohumeral mesafe 6 milimetre (mm) 
üzerindedir.

Evre II:	 Akromiyohumeral mesafe 5 mm’nin altında-
dır. 

Evre III:	 Akromiyohumeral mesafe 5 mm’nin altındadır 
ve akromiyoklaviküler eklemde asetabulari-
zasyon başlamıştır.

Evre IV:	 Glenohumeral artroz başlamıştır. 
Asetabularizasyon varlığına göre ikiye ayrılır; 
evre IVA; asetabülarizasyon yok, evre IVB; ase-
tabülarizasyon var.

Evre V:	 Humerus başında çökme mevcuttur. 

Seebauer Sınıflaması: Rotator manşet yırtık artro-
patisi omuz eklemi biyomekaniğine olan etkilerini açık-
lamaktadır.[7] Hastalar proksimal humerusun superior 
migrasyonunun miktarı ve instabilite varlığına göre dere-
celendirilir. 

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

Tip IB:	 Glenohumeral eklem santralizedir ancak 
glenoid erozyonuna bağlı olarak medialize 
olmuştur.

Tip IIA:	 Glenohumeral eklem kas dengesizliklerine 
bağlı olarak desantralize olmuştur. 

Tip IIB:	 Anterior stabilzatörlerin kaybına bağlı olarak 
GH eklem desantralizedir ve antero-superiora 
kaçış mevcuttur. 

Favard Sınıflaması: Humerus başında gözlenen mor-
folojik değişimler üzerinden yapılan bir sınıflama siste-
midir.[8] 

Tip I:	 Glenohumeral eklemde daralmaya ek olarak 
humerus başı superiora migrasyon ve akro-
miyoklaviküler eklemde asetabularizasyon 
mevcuttur. 

Tip II: 	 Glenohumeral eklemde daralma, humerus 
başında düzensizlik ve akromiyoklaviküler 
eklemde asetabularizasyon mevcuttur. 

Tip III: 	 Glenohumeral eklemde daralma izlenmez, 
humerus başının eklem kıkırdağı içeren böl-
gesinde lizis mevcutken tüberkülüm majusta 
ve akromionda aşınma izlenmez.

Sirveaux Sınıflaması: Rotator manşet yırtık artropa-
tisi hastalarında glenoid kemik erozyonunun yerleşimi ve 
miktarına göre yapılmaktadır.[9]

Tip E0:	 Glenoid erozyonu izlenmeksizin humerus 
başı proksimale migre olmuştur.

Tip E1:	 Glenoidde konsentrik erozyon mevcuttur. 

Tip E2:	 Erozyon glenoidin üst kısmında gözlenmekte-
dir.

Tip E3:	 Glenoidin üst kısmından başlayan erozyon alt 
ucuna kadar uzanmaktadır. 
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Walch Sınıflaması: Glenoidde görülen erozyonun yer-
leşimi, morfolojik değişimi ve GH eklemin sublukse olduğu 
yöne göre sınıflama yapılmaktadır.[10] 

Tip A:	 Humerus başı santralizedir, glenoidde kon-
sentrik aşınma vardır ve humerus başında sub-
luksasyon yoktur.

	 A1: Minor santral erozyon. 

	 A2: Major santral erozyon, humerus başı gleno-
id kaviteye protrüze olmuştur. 

Tip B:	 Humerus başı posteriora sublukse olmuştur.

	 B1: Posterior eklem aralığında daralma mev-
cuttur.

	 B2: Glenoid aşınmaya bağlı olarak bikonkav ve 
retrovert hâle gelmiştir.

	 B3: Aşınmaya bağlı olarak 15°’den fazla glenoid 
retroversiyonu mevcuttur. 

Tip C:	 Glenoid displaziktir ve retrovert durumdadır. 

	 C1:  Erozyondan bağımsız olarak >25° retrover-
siyonlu displastik glenoid.

	 C2: Posterior kemik kaybı ve bikonkavite ile 
humerus başının posteriora subluksasyonu 
mevcuttur.

Tip D:	 Glenoid antevert hâlde olup humerus başı 
anteriora subluksedir. 

TARİHSEL GELİŞİMİ
Rotator manşet yırtık artropatisi tanımlanmasından 

sonra tedavi yöntemleri de yıllar içerisinde gelişmeye 
devam etmektedir.[11] Rotator manşet yırtık artropatisi 

tedavisinde ilk olarak total omuz protezi uygulanmaya 
başlamış ancak yüksek oranda implant yetmezliği, instabi-
lite gelişmesi ve fonksiyonel sonuçların kötü olması nede-
niyle terk edilmiştir.[12,13] Günümüzde RMYA varlığı total 
omuz protezi için kontrendikasyon olarak kabul edilmekte 
dir.[11,14,15] Rotator manşet yırtık artropatisi tedavisinde total 
omuz protezi uygulanması sonrasında erken dönemde 
görülen kötü sonuçlar sonrasında parsiyel protez uygu-
lanmaya başlamış ancak instabilite, kemik kaybı ve eklem 
hareket açıklığında istenilen sonuçların elde edilememesi 
nedeniyle yeni implantların geliştirilme ihtiyacı devam 
etmiştir.[16,17]

Rotator manşet yırtık artropatisi tedavisinde 
kullanılmaya başlanan ilk ters omuz protezi (TOP) 
implantları 1970’lerin başlarında tasarlanmıştır. Ancak bu 
ameliyatlar sonrasında instabilite, glenoid komponent 
gevşemesi gibi komplikasyonların sık görülmesi nedeniyle 
Paul Grammont tarafından günümüzde kullanılmaya 
devam eden tüm dizaynların felsefesinin temeli oluşturan 
implantlar tasarlanmıştır (Şekil 1). Grammont tipi 
implantların temel felsefesi humerusun distalize edilmesi 
ve eklem rotasyon merkezinin medialize edilmesiyle deltoid 
kasının elevasyon ve abdüksiyon gücünün arttırılmasının 
sağlanmasıdır (Şekil 2).[18-20]

Grammont tarafından geliştirilen ters omuz protezi 
RMYA tedavisinde hastaların yaşam kalitesini arttırmak, 
ağrısız eklem hareket açıklığı kazandırmak (EHA), omzun 
fonksiyon ve gücünü arttırmak için kullanılmaya başlan-
mıştır.[18,23] Ters omuz protezi RMYA tedavisinde kullanılma-
ya başlaması sonrasında fonksiyonel sonuçlarda ve hasta-
ların ağrı düzeylerinde umut verici erken dönem sonuçları 
sonrasında kullanımı giderek artış göstermiştir.[24-27] 

(a) (b)
Şekil 1.a,b. Neer tarafından tanımlanan kısıtlı ters omuz protezi konsepti (a) ve Grammont'un orijinal tasarımına 
dayanan Delta III ters omuz protezi (b).[21]
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Grammont tarafından yapılan TOP dizaynında eklemi 
distalize ve medialize eden komponentler kullanılırken 
günümüzde skapular çentiklenmenin azaltılması ve impig-
ment olmadan daha fazla eklem hareket açıklığı elde edi-
lebilmesi için eklemi daha lateralize eden komponentler 
kullanılmasını öneren çalışmalar ve bu doğrultuda üretil-
miş implantlar bulunmaktadır (Şekil 3).[28,29]

Ters omuz protezinin kontrendike olduğu iki temel 
durum; omuz ekleminden geçirilmiş enfeksiyon ve deltoid 
kasının non-fonksiyonel olmasıdır. 

Olumlu klinik sonuçlara rağmen, TOP tüm omuz prote-
zi cerrahi prosedürlerinde olduğu gibi instabilite, peripros-
tetik kırık, enfeksiyon ve komponent gevşemesi gibi çeşitli 
komplikasyonlarla ilişkilidir.[31,32]

CERRAHİ TEKNİK  
Anestezi indüksiyonu sonrasında hasta yarı otu-

rur pozisyona alınır ve gerekli temizlik antisepsi hazır-
lığı sonrasında örtülür. Uygun örtünme sonrasında  

Şekil 2.a,b. Omuz rotasyon merkezinin değişimi (a) ve deltoid kasının moment kolunun değişiminin gösterimi (b).[22]

(a) (b)

Şekil 3.a-c. Glenoid ve humeral komponent lateralizasyonu kombinasyonlarının glenohumeral eklem rotasyon merkezi üzerine etkileri (a-c).[30]

(a) (b) (c)
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kontaminasyonun engellemesi amacıyla açık alan kalma-
yacak şekilde özel örtme işlemi yapılır. 

Cerrahi yaklaşım için en sık tercih edilen yöntem delto-
pektoral yaklaşımdır. Ancak özellikle masif rotator man-
şet yırtığı ve rotator manşet yırtık artropatisi olan hasta-
larda superolateral yaklaşım da kullanılabilmektedir. 

Her iki cerrahi yaklaşımın da kendisine özgü 
avantajları ve dezavantajları bulunmaktadır. 
Superolateral yaklaşımda subskapularis kasının intakt 
olması sayesinde anterior instabilite daha az görülürken, 
glenoide ulaşmada güçlük, ameliyat sonrası dış rotasyon 
kısıtlılığı oluşabilmektedir. Deltopektoral yaklaşımda ise 
olası revizyon cerrahisi, tendon transferleri ve kemik 
greftlemeleri daha kolay yapılabilmektedir. Yazarlar 
günlük rutinimiz içerisinde deltopektoral yaklaşımı 
revizyon cerrahilerinin daha kolay olması, glenoid 
vizülizasyonunun daha iyi olması nedeniyle tercih 
etmekteyiz (Şekil 4).

Subskapularis tendonu ameliyat esnasında; tenoto-
mize edilebilir, tüberkülüm minustan kaldırılabilir veya 
ince bir kemik blokla birlikte kaldırılabilir. Ameliyat son-
rası iç rotasyonun korunması ve anterior instabilite insi-
dansının azaltılması için kaldırılan tendonun footprinte 
tekrar dikilmesi önerilmektedir.[33] Ancak subskapularisin 
ameliyat sonunda tenotomize hâlde bırakılmasıyla, teno-
dez yapılması arasında fonksiyonel sonuçlar, komplikas-
yon ve dislokasyon oranları, ağrı düzeyi ve eklem hareket 
açıklığı arasında farklılık olmadığını bildiren yayınlar da 
mevcuttur.[34,35] Biz de kendi ameliyatlarımızda subskapu-
laris tenodezini iç rotasyonu arttırıcı etkisi ve stabiliteye 
katkısı nedeniyle uygun olan tüm hastalarda uygulamak-
tayız (Şekil 5).

Glenohumeral eklem disloke edildikten sonra hume-
rus başı eklem hareket açıklığının en üst düzeyde elde 
edilebilmesi için doğal versiyonda veya hafif retrovert 
kesilmelidir. Yapılan çalışmalarda humerus retroversi-
yon derecesi arttıkça dış rotasyon kapasitesi artarken iç 
rotasyonun azaldığı gösterilmiştir.[33,36] Bu nedenle günü-
müzde daha düşük retroversiyon dereceleri tercih edil-
mektedir.

Glenosferin ve metaglenin doğru konumlanması için 
glenoidin 360° gevşetilerek açılımın iyi sağlanması büyük 
önem taşımaktadır (Şekil 6).

Şekil 4. Deltopektoral yaklaşım kullanılarak glenohumeral ekleme 
ulaşılması.

Şekil 5.a,b. Subskapularis tendonunun tüberkülüm minustan kaldırılması (a), subskapularis tendonundan ameliyat sonunda teno-
dez yapılabilmesi için işaretleyici sütürlerin geçilmesi (b).

(a) (b)
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Gerekli yumuşak doku gevşetmelerini takiben mevcut 
olan osteofitler iyice temizlenmelidir. Glenoidin hazırlan-
ması esnasında aşırı medializasyon, superior inklinasyon, 
anterior veya posteriora versiyondan kaçınılmalıdır. Ters 
omuz protezi sonrasında en sık görülen komplikasyon 
olan skapular çentiklenmeden kaçınabilmek için taban 
plaka (base plate)’nın glenoid rim aşılmayacak şekilde 
inferiora yerleştirilmesi önerilmektedir (Şekil 7).[33,37,38]

Glenoid komponentin doğru konumlandırılması, ska-
pular anatomi varyasyonları ve glenoid kemik kaybı nede-
niyle cerrahları zorlayabilmektedir. Glenoid deformitesi 
ve kemik kaybı olan hastalarda daha iyi sonuçlar elde 

edebilmek için üç boyutlu bilgisayarlı tomografi çekilerek 
kemik greftleme veya uygun augment kullanımı gerekliliği 
önceden planlanabilir. 

AMELİYAT SONRASI REHABİLİTASYON
Ameliyat sonrasında ameliyat edilen omuz kol askısına 

alınır. Ameliyatın birinci gününde aktif dirsek, el bileği ve 
parmak hareketleri başlanır. Ameliyatın ikinci haftasında 
pendulum hareketleriyle pasif öne fleksiyon ve abdüksi-
yon egzersizleri başlanır. Aktif hareketlere ameliyat sonra-
sı altıncı haftada başlanır. İnstabilite riskini azaltmak için 
ilk altı hafta içerisinde iç rotasyon ve push-off hareketlerin-
den kaçınılması gerektiği hastaya anlatılmalıdır. 

KOMPLİKASYONLAR 
Yıllar içerisinde popülaritesinin artmasına bağlı olarak 

kullanım sıklığı artan TOP sonrası komplikasyon sayıları 
da orantılı olarak artış göstermektedir. Ters omuz protezi-
nin uzun dönem sonuçlarını inceleyen sistematik derleme 
ve geniş katılımlı serileri olan çalışmalarda hastaların 
yaklaşık dörtte birinde komplikasyon gelişebildiği rapor-
lanmaktadır.[39-42] Skapular çentiklenme TOP sonrasında 
en sık görülen, TOP’ye özgü ve klinik sonuçlar üzerinde 
olumsuz etkisi olan bir komplikasyondur.[37,43] Yapılan 
çalışmalarda %10 ile %96 arasında sıklıkla gelişebildiği bil-
dirilmektedir.[33,37,38] Yıllar içerisinde TOP sonrasında reviz-
yon gerektiren komplikasyonlar farklılık göstermiştir. Bu 
konuda yapılan çalışmada en sık revizyon nedeni çıkıklar 
olarak bulunurken, yıllar içerisinde protez dizaynlarında 
yaşanan gelişmeler ve cerrahi tecrübenin artmasına bağlı 
olarak çıkık daha az görülmeye başlamış ve enfeksiyon en 
sık görülen komplikasyon hâline gelmiştir.[40,44]

Şekil 6. Glenoid kemiğin uygun şekilde hazırlanması. Glenoid kom-
ponentin doğru konumlandırılması için tüm osteofitler ve yumuşak 
dokular dikkatli biçimde temizlenmelidir.

Şekil 7.a-c. Glenoid bileşenin uygun konumlandırılması. Glenoid bileşenine 10-15° alt eğim verilmesi (a), glenoid  alt sınırına 
yerleştirilmiş glenoid bileşenin (b), 2-6 mm inferior ofset verilmesi (c).

(b) (c)(a)
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SONUÇ
Rotator manşet yırtık artropati tedavisinde TOP güven-

li ve etkili bir tedavi yöntemi olarak başarıyla uygulanmak-
tadır. Ameliyat sonrasında hastaların ağrı düzeyinde belir-
gin azalma olurken eklem hareket açıklığı, günlük yaşam 
aktiviteleri ve fonksiyonel skorlamaların sonuçlarında da 
anlamlı şekilde artış meydana gelmektedir. 1985 yılında 
Grammont tarafından RMYA tedavisinde kullanılması ama-
cıyla dizayn edilen TOP günümüzde birçok endikasyonun 
tedavisinde kullanılmakta ve sıklığı giderek artmaktadır 
ancak intraoperatif ve perioperatif komplikasyonlar görü-
lebileceği ve bu durumların da yüksek revizyon oranlarıyla 
beraber olduğu unutulmamalıdır.
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