
TOTBİD Dergisi 2024;23:563-569
https://doi.org/10.5578/totbid.dergisi.2024.76Derleme / Review

Anatomik total omuz protezinden ters total omuz protezine revizyon 

Revision from anatomical total shoulder prosthesis to reverse total shoulder prosthesis
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Omuz eklemi, günlük yaşamda önemli bir rol oynayan, vücudun 
en hareketli ve karmaşık eklemlerinden biridir. Eklem işlevselliği, 
rotator manşet, glenoid ve humeral yapıların sağlamlığına bağlı-
dır. Osteoartrit, romatoid artrit ve rotator manşet yırtıkları; ağrı 
ve hareket kısıtlılığı gibi sorunlara yol açar. Bu sorunların çözümü 
için cerrahi müdahaleler gerekebilir. Anatomik total omuz prote-
zi genellikle ciddi omuz hasarlarında tercih edilir ve hastaların 
günlük aktivitelerine dönmelerini hedefler. Komplikasyon oran-
ları genellikle düşüktür ve yüksek memnuniyet oranları gözlem-
lenmiştir. Ters total omuz protezi, son yıllarda rotator manşet 
yetersizliği olan hastalar için geliştirilmiş alternatif bir tedavi 
seçeneğidir. Bu yöntem, humeral ve glenoid komponentlerin 
konumlarını değiştirerek deltoid kasının etkin kullanımını arttırır. 
Ters total omuz protezinin klinik sonuçları daha olumlu yöndedir 
ve hastaların eklem hareket açıklığında önemli iyileşmeler sağ-
lanmaktadır. Ters total omuz protezinin tasarımında yarım küre 
şekli, deltoid kasının liflerinin daha dikey yönlendirilmesine ola-
nak tanır ancak dönme merkezinin medializasyonu bazı komp-
likasyonlara yol açabilir. Orta ve uzun vadede, ters total omuz 
protezinin anatomik total omuz protezine kıyasla daha düşük 
komplikasyon ve revizyon oranları ile daha yüksek memnuniyet 
sağlaması, bu yöntemi cazip kılmaktadır.

Anahtar sözcükler: glenohumeral eklem; masif rotator manşet yırtığı; 
anatomik total omuz protezi; ters total omuz protezi

The shoulder joint is among the most mobile and complex 
joints in the body, crucial for daily activities. Its functionality 
relies on the integrity of the rotator cuff, glenoid, and humeral 
structures. Disorders such as osteoarthritis, rheumatoid arthri-
tis, and rotator cuff tears can lead to pain and restricted move-
ment. Anatomical total shoulder prosthesis serves as a surgical 
intervention for these pathologies, typically used in severe 
shoulder injuries, with the goal of restoring patients to their 
daily routines. Anatomical total shoulder prosthesis generally 
exhibits low complication rates and high patient satisfaction. 
Conversely, reverse total shoulder prosthesis has emerged as a 
promising alternative for patients with rotator cuff insufficien-
cy. This technique enhances the deltoid muscle's effectiveness 
by altering the positions of the humeral and glenoid compo-
nents. Clinical outcomes for reverse total shoulder prosthesis 
are often more favorable, with significant improvements in 
patients' range of motion. The hemispherical design of reverse 
total shoulder prosthesis facilitates a more vertical alignment 
of deltoid muscle fibers; however, medialization of the center of 
rotation can lead to potential complications. In both medium- 
and long-term assessments, reverse total shoulder prosthesis 
demonstrates greater patient satisfaction and lower complica-
tion and revision rates compared to anatomical total shoulder 
prosthesis, highlighting its appeal as a treatment option.

Key words: glenohumeral joint; massive rotator cuff tear; anatomic 
total shoulder prosthesis; reverse total shoulder prosthesis

Omuz eklemi, vücudun en hareketli ve karmaşık 
eklemlerinden biridir ve günlük yaşamda birçok 
aktivitede kritik rol oynar. Bu eklemin işlevselliği, 

özellikle rotator manşet, glenoidal ve humeral yapıların 
sağlıklı olmasına bağlıdır. Ancak, dejeneratif hastalıklar, 
travmalar ve yaşa bağlı değişiklikler nedeniyle omuz 
fonksiyonları bozulabilir. Osteoartrit, romatoid artrit ve 
rotator manşet yetersizliği gibi durumlar, hastaların ağrı, 

hareket kısıtlılığı ve yaşam kalitesinde önemli azalmaya 
neden olabilir.[1]

Anatomik total omuz protezi (ATOP), bu tür durumlar 
için uygulanan cerrahi bir müdahaledir ve omuz ekleminin 
tüm bileşenlerinin değiştirilmesini içerir. Anatomik total 
omuz protezi, genellikle osteoartrit, romatoid artrit veya 
travma sonucu gelişen ciddi omuz hasarlarında tercih 
edilir. Amaç, eklem hareketliliğini geri kazanmak, ağrıyı 
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azaltmak ve hastaların günlük aktivitelerine dönmelerini 
sağlamaktır. Bu yöntemde, humeral baş ve glenoid yüze-
yi, metal ve polietilen materyallerle değiştirilmektedir.[2]

Anatomik total omuz protezinin alternatif bir yöntemi 
olan ters total omuz protezi (TTOP), son yıllarda rotator 
manşet yetersizliği olan hastalar için geliştirilen önemli 
bir tedavi seçeneği olmuştur. Ters total omuz protezinde, 
humeral ve glenoid komponentlerin konumları değiştiri-
lerek deltoid kasının daha etkili bir şekilde kullanılması-
na olanak tanınır (Şekil 1).[3] Bu yöntem, özellikle rotator 
manşet yetersizliği nedeniyle eklem stabilitesini kaybet-
miş hastalarda ağrıyı azaltma ve fonksiyonel iyileşme 
sağlama konusunda umut verici sonuçlar sunmaktadır.[4]

ANATOMİK TOTAL OMUZ PROTEZİ
Tanım ve Endikasyonlar

Anatomik total omuz protezi, genellikle osteoartrit, 
romatoid artrit ve proksimal humerus kırığı olan hasta-
larda tercih edilmektedir.[5]

Anatomik total omuz protezi, hastaların günlük akti-
vitelerini geri kazanmalarını hedefler.[4] Anatomik total 
omuz protezinde, humeral başın ve glenoid yüzeyin 
yeniden şekillendirilmesi ile eklemin stabilitesini sağla-
mak hedeflenir. Anatomik total omuz protezi uygulanan 
hastalarda yüksek memnuniyet oranları gözlemlenmiş-
tir.  Anatomik total omuz protezinin beş yıl sonrası mem-
nuniyet oranının yüksek olduğunu bildirmiştir (Şekil 2). 
Ayrıca, hastaların fonksiyonel iyileşme oranları da genel-
likle yüksektir.[6]

Anatomik total omuz protezi komplikasyon oranları 
genellikle yüksek değildir. Komplikasyonlar sıklık sırası-
na göre instabilite, periprostetik kırık, enfeksiyon, bileşen 
gevşemesi, sinir yaralanması, akromial ve/veya skapu-
lar gövde kırığı, hematom, deltoid yaralanması, rotator 
manşet yırtığı ve venöz tromboembolizm (VTE)’dir.[7]

Şekil 1. Anatomik ve ters total omuz protezinin 
biyomekanik özelliklerin gösterimi. Normal anato-
miye göre, rotasyon merkezi (CoR) medial ve inferior 
olarak kaydırılır, böylece moment kolu (r) uzar ve 
deltoid kuvveti (FD) artar. (1: Glenoid komponent; 
2: Glenosfer; 3: Metafiz bileşeni; 4: Humerus sapı.)

Şekil 2.a,b. Deltopektoral yaklaşım ile sağ omuz proksimal humerus parçalı kırığının intraoperatif  görünü-
mü (a) ve anatomik total omuz protez sonrası ön-arka grafisi (b).

(a) (b)
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TERS TOTAL OMUZ PROTEZİ
Ters total omuz protezi, humeral ve glenoid kompo-

nentlerin yer değiştirilmesiyle gerçekleştirilen bir cerrahi 
tekniktir. Bu yöntem, özellikle rotator manşet yetersizli-
ği, ileri düzey osteoartrit, humeral baş kırıkları ve artrit 
gibi durumlarda tercih edilmektedir. Ters total omuz 
protezi, deltoid kasının daha etkin kullanılmasını sağlar 
ve böylece omuz hareketlerini iyileştirir (Şekil 3).[8] Ters 
total omuz protezinde humeral komponent, glenoid 
komponentin yerine göre değiştirilir. Bu, humeral başın 
glenoid ile olan ilişkisinin yeniden yapılandırılmasını 
sağlar. Ters total omuz protezinin klinik sonuçları genel-
likle olumlu yöndedir. Yapılan bir meta-analizde, hasta-
ların eklem hareket açıklığında ve klinik sonuçlarında 
önemli olumlu gelişmeler gösterilmiştir.[9]

Tasarım ve Biyomekanik
Ters total omuz protezi, (TTOP) ilk olarak 1974 yılında 

Charles Neer tarafından tasarlanmış ve o zamandan beri 
önemli ölçüde geliştirilmiştir.[10-12] Ters omuz protezinin  
en büyük özelliği, yalnızca glenohumeral artrozu değil, 
aynı zamanda masif rotator manşet yırtığında da tedavi 
edebilmesidir. Bununla birlikte, 1974’te Charles Neer'in 
ilk tasarımı, oldukça kısıtlı tasarımlar ve rotasyon mer-
kezinin lateralizasyonu nedeniyle glenoid bileşen gev-
şemesi ve implant kırılması gibi çeşitli sınırlamalara 
sahipti.[12-14] 1985'te Paul Grammont, dört temel ilkeye 

dayanan yeni "top ve yuva" tasarımını tanıtmıştır: 

1)	 Glenoid bileşendeki mekanik torku azaltmak için 
rotasyon merkezini mediale kaydırmak, böylece 
glenoid gevşemesini önlemek; 

2)	 Deltoid kasını germek için humerusun seviyesini 
alçaltmak, bu da masif rotator manşet yırtığını 
telafi etmek için ön ve arka deltoidin kas lifi kulla-
nımını arttırmak; 

3)	 Glenoid eklem hattına distalize ve medialize edil-
miş sabit bir dönme merkeziyle stabil bir implant 
sağlamak;

4)	 Yarı kısıtlı bir implant özelliği aracılığıyla hareket 
aralığını arttıran büyük bir glenosfer sağlamak.[10-15]

İlk sonuçlardan memnun olmayan Paul Grammont 
ters omuz protezin ikinci neslinde, kayma kuvvetlerini ve 
implantlardaki mekanik torku azaltmak ve güçlü bir fik-
sasyon sağlamak için dönme merkezini glenoid yüzeyle 
doğrudan temas hâlinde yerleştirecek şekilde bir yarım 
küre şeklinde revize edilmiş bir glenosfer geliştirmiştir.

Farklı implantların protez özellikleri değişken biyo-
mekanik ve kinematik etkilere sahip olmasına rağmen, 
kompresyon vidaları içeren glenoid komponent, yarım 
küre şeklinde şekillendirilmiş glenosfer, modüler metafiz 
implantı içeren saplı veya sapsız humerus komponent ve 
polietilen komponent oluşan ters omuz protezi prensip-
leri değişmeden kalmaktadır (Şekil 1).[16]

Şekil 3.a,b. Sağ omuz ters total omuz protezinin intraoperatif görünümü (a) ve sağ omuz ön-arka ameliyat 
sonrası direkt grafisi (b).

(a) (b)
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Tüm eklem kuvvetleri sabit bir dönme merkezinden 
iletildiğinden, ters omuz protezinin tasarımı kemik imp-
lant arayüzündeki kayma kuvvetlerini en aza indirirken 
sıkıştırma kuvvetlerini en üst düzeye çıkarır.[17] Glenoid 
bileşenin yarım küre şekli, dönme merkezinin kemik 
implant arayüzüne doğrudan yerleşimine yol açar.[18] Bu 
yerleşim, deltoid kas liflerinin daha dikey bir şekilde yön-
lendirilmesine ve alt bölge liflerinin birincil omuz abdük-
törleri hâline gelmesine olanak tanır. Bu durum, ameliyat 
sonrası deltoid abdüksiyon etkinliğinin doğal anatomiye 
kıyasla %30'a kadar artmasını sağlamaktadır.[19-21] Ancak, 
dönme merkezinin medializasyonu, polietilen ara parça 
ile humerus bileşenin, skapulada görülen çentiklenme 
riski yüksektir. Kolun adduksiyonu sırasında humerus 
bileşeninin ve alt skapular boynunun bu mekanik çarp-
ması ters omuz protezindeki birincil mekanik komplikas-
yon olarak kabul edilir.  

Glenoid ve humeral bileşen özelliklerine dayalı ola-
rak farklı TTOP tasarımlarını kategorize etmek için 
Routman ve ark. tarafından bir sınıflandırma siste-
mi önerilmiştir.[22] Glenoid bileşenler, dönme merkezi 
pozisyonuna göre medialize veya lateralize olarak sınıf-
landırılabilir.[23] Dönme merkezinin konumu glenosfer 
kalınlığı ve yarıçapı ile kemik veya metal takviyelerin 
kullanımına göre belirlenir. Humerus bileşenleri, int-
ramedüller kanal ekseniyle humeral insertin dönme 
merkezi arasındaki mesafeye bağlı olarak medialize ve 
lateralize olarak ikiye ayrılır. Bu mesafe humerus diafiz 
boyun açısından, humeral komponentin metafiz bileşe-
ni ve insert kalınlığından ve osteotomi yüksekliğinden 
etkilenir.

İmplantlar şu şekilde sınıflandırılmaktadır: MedG-
MedH (medialize glenosfer-medialize humerus), MedG-
LatH (medialize glenosfer-lateralize humerus), LatG-
MedH (lateralize glenosfer-medialize humerus), LatG-
LatH (lateralize glenosfer-lateralize humerus). Bu dört 
konfigürasyonun her birinin artıları ve eksileri vardır. 
Bu sınıflandırma, farklı TTOP tasarımlarının spesifik 
özelliklerine göre Werthel ve ark. tarafından daha da 
değiştirilmiştir.[24]

TARTIŞMA
Çevresel bir defekt, glenoid anteversiyonu veya ret-

roversiyonu var ve implantın glenoidin %50'den fazla 
teması varsa humerustan otogreft (tercih edilen) veya 
allogreft kullanılabilir. Eğer %50'den az temas sağlayan 
durumlarda, mümkünse humerusun proksimal kısmın-
dan  veya iliak kanattan trikortikal otogreft kullanılması 
düşünülmelidir (Şekil 4).[25] Böylece glenoidin lateral off-
seti arttırılıp daha stabil bir tespit sağlanarak skapular 
çentiklenme riski azaltılmış olmaktadır.[26]

Ters total omuz protezi, subskapularisin ona-
rılmasının gerekip gerekmediği tartışılmaktadır.[27] 
Teorik olarak subskapularisin onarılması, glenohume-
ral stabiliteyi iyileştirmeli ve çıkık riskini azaltmalıdır. 
Medialleştirilmiş tasarımlar için bu öneri dikkate alın-
malıdır; subskapularisin lateralize bir tasarımla ona-
rılmamasının daha büyük bir glenohumeral instabilite 
riskiyle sonuçlandığı gösterilmemiştir. Bu etki, latera-
lize edilmiş tasarımlarda deltoid kasının daha sıkıştırı-
cı bir eklem yükü üretmesinden kaynaklanmaktadır.[28]  

Şekil 4.a,b. İntraoperatif glenoid defektin floroskopi ile  değerlendirilmesi (a) ve greftlenme sonrası intraoperatif glenoidin 
görünümü (b).

(a) (b)
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Ayrıca subskapularis onarımının iç ve dış rotasyon ve 
abdüksiyon açısından klinik ameliyat sonrası eklem hare-
ket açıklığını etkileyip etkilemediği hâlâ tartışmalıdır.

Bazı yazarlar, TTOP'de subskapularisin aşağıya, 
rotasyon merkezine doğru kaydırılması, neredeyse tüm 
hareket aralığı için bir addüktör hâline gelmesi ve deltoid 
ve eklem yükünü arttıran antagonistik bir etki yaratması 
nedeniyle bunun ameliyat sonrası abdüksiyonu azalta-
bileceğine inanmaktadır.[29,30] Başlangıçta TTOP yalnızca 
rotator manşet artropatisi ve masif rotator manşet yırtık-
ları için endikeydi.[29] Daha sonra bu endikasyonlar, Walch 
sınıflamasına göre rotator manşet sağlam olsa bile gle-
noid defisitli glenohumeral artriti de kapsayacak şekilde 
genişletildi.[31,32] Dolayısıyla cerrah bu durumlarda rotator 
manşeti koruma veya serbest bırakma seçeneğine sahip-
tir. Cerrahi sırasındaki amaç, supraspinatus tendonunun 
serbest bırakılması sıklıkla gerekli olsa da aşırı gerginlik-
ten ve TTOP'nin yerleşiminde zorluklardan kaçınmak için  
posterosuperior manşeti korumaktır.[33]

Sheth ve ark., en az 10 yıllık takiple 94 hastayı değer-
lendirdi ve orta vadeden uzun vadeye kadar fonksiyonda 
veya ağrıda herhangi bir bozulma göstermedi. Hastalar 
çok memnun (%56), memnun (%26), memnun olmayan 
(%14) ve çok memnun olmayan (%4) olarak tanımlandı. 
Sağkalım oranının 10 yılda %81 olduğu gösterildi.[34]

Bacle ve ark.’nın en az 10 yılllık orta vadeli sonuçları 
karşılaştırıldığında klinik sonuçlardaki kötüleşmeyi vur-
gulamalarına rağmen yüksek bir protez sağkalım oranı 
(%93) ve iyi uzun vadeli klinik sonuçlar gösterildi.[35]

Üç parçalı ve dört parçalı proksimal humerus kırıkları 
olan 70 yaş üstü hastalarda TTOP, açısal sabit kilitli plağa 
göre daha iyi hasta klinik sonuçları ve  eklem hareket 
açıklığı bildirildi.[36]

Ters total omuz protezi ile ilişkili en yaygın komplikas-
yonlar; akromiyal ve skapular kırıklar, instabilite, aseptik 
glenoid ve humerus gevşemesi, enfeksiyon, humerus 
kırıkları ve sinir yaralanmalarına rastlanılmaktadır. En 
yaygın sorun skapular çentiklenmesidir. Ayrıca, replas-
man kemik adaptasyonları ile proksimal humerustaki 
stres dağılımını değiştirebilir.

Yapılan çalışmalarda komplikasyonların görülme sık-
lığı zamanla değişmektedir. Son on yılda enfeksiyon, 
instabiliteyi geride bırakarak komplikasyonun ilk nedeni 
hâline gelmiş gibi görünmektedir.[37,38]

Ters total omuz protezinin en sık görülen komplikas-
yonları arasında enfeksiyon, humeral baş migrasyonu 
ve periprostetik kırıklar bulunmaktadır. Ters total omuz 
protezinde hastanede yatarak tedavi gören hastalarda 
daha yüksek oranda tıbbi komplikasyon riski ve kısa 
vadeli periprostetik mekanik komplikasyon riskinin arttı-
ğı da gözlemlenmiştir.[7]

Protez bileşenlerinin yeterli ve stabil fiksasyonu, özel-
likle ileri osteoartrit ve eşlik eden kemik kaybında cerrahi 
zorluğun artabileceğinden, cerrahi navigasyon ve hasta 
özelinde enstrüman teknikleri ilk olarak 2000’den sonra 
tanıtıldı ve daha sonra 2014 yılında Ianotti ve ark. tara-
fından uyarlanmıştır.[39] Bu teknik ve bilgisayar navigas-
yonu, özellikle karmaşık ve değişken anatomiye sahip 
teknik olarak zor vakalarda glenoid konumlandırmasını 
iyileştirmek için geliştirildi.[40,41] Sadoghi ve ark., navigas-
yonlu omuz replasmanı ve standart protez için glenoid 
versiyonuna ilişkin verileri değerlendiren bir meta-analiz 
gerçekleştirmişlerdir.[41-43] Navigasyonlu omuzlarda, imp-
lant versiyonu ve eğim hatasının önemli ölçüde azaltıldığı 
belirtilmiştir.[43]

SONUÇ
Orta ile uzun vadeli takipte, TTOP’nin ATOP’ye kıyasla 

önemli ölçüde daha az komplikasyon ve revizyon oranı 
gözlendi. Benzer hasta bildirimi sonuçlarına rağmen, 
TTOP ile tedavi edilen hastaların omuzlarından memnu-
niyet oranları daha yüksektir.[44]
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