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Ters omuz protez revizyonu: Glenoid kemik kaybi yonetimi
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Glenoid kemik kaybi, primer ters omuz protezinde g6z 6niinde
bulundurulmasi gereken bir unsurken revizyon ters omuz pro-
tezinde titizlikle degerlendirilmedigi takdirde tedavinin basa-
risizlikla sonuglanmasina neden olmaktadir. Bu derlemenin
amaci revizyon ters omuz protezinde glenoid kemik kaybinin
degerlendirilmesi, siniflandirilmasi ve yonetim stratejilerinin
tartisilmasidir. Ug boyutlu bilgisayarli tomografi gériintiileme
ve ameliyat oncesi planlama yazilimi glenoid defektlerinin
anlasilmasina, siniflandirilmasina ve tedavi planinin belir-
lenmesine oncliliik etmektedir. Bu verilerle ideal bir yonetim
stratejisi icin ayrintili bir ameliyat 6ncesi plan olusturulabilir.
Glenoid kemik kaybi ve deformitesi degerlendirilip siniflandi-
rildiktan sonra uygun hastalarda gleoid rekonstriiksiyonunda
kemik greftleme yontemleri tedavide etkin sekilde kullani-
labilmektedir. Biyolojik yontemlerin yetersiz kaldigi durum-
larda veya ciddi defekt varliginda augmentler veya kisiye
6zel implantlar uygulanabilmektedir. Kemik grefti, augmente
glenoid bilesenleri veya kisiye 6zel implantlar kemik kaybina
bagli glenoid deformitesini dlizeltmede timit verici sonuglar
saglamaktadir ancak uzun vadeli sonuglariyla ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir.

Anahtar sozciikler: ters omuz protezi; glenoid kemik kaybi; bilgisayarli
tomografi

omuz protezi (TOP) yapilmasi icin goreceli bir

kontrendikasyon idi. Ancak son zamanlarda bu
eksikligin telafisine biylk ilgi duyuldu.* Ters omuz
protezinin, basarisiz bir omuz replasmaninin gelisti-
rilmis omuz fonksiyonuyla revizyonu i¢in uygun bir
secenek olarak kullanilabilecegi ilk kez De Wilde ve
ark. tarafindan gosterilmistir.! Ters omuz protezinin
daha fazla gerceklestirilmesiyle birlikte, TOP sonrasi
revizyon cerrahisinin de ele alinmasi ihtiyaci ortaya
cikmaktadir."¥ Yakin zamanda yapilan ¢ok merkezli

Tarihsel olarak ciddi glenoid kemik kaybi, ters

Glenoid bone loss is an important factor to keep in mind
when primary reverse shoulder prosthesis is the issue, but
if not well and thoroughly appraised in the revision reverse
shoulder prosthesis, it may cause the treatment fail. The
purpose of this review is to evaluate, classify and discuss
the management strategies for glenoid bone loss in revision
reverse shoulder prosthesis. Three-dimensional computed
tomography imaging and pre-operative planning software are
the major contributors to understanding, classification, and
the concept of treatment planning for glenoid defects. These
data can provide the preparation of a clear pre-operative plan
for the best management strategy. In glenoid reconstruction,
after the evaluation and classification of the glenoid bone loss
and deformity of the glenoid, bone grafting techniques could
be properly tailored for the selected appropriate patients.
In cases when biological methods are not sufficient or in
which there is critical bone loss, meal augments or patient-
specific implants can be brought into play. Bone grafts,
augmented glenoid components, or patient-specific implants
demonstrate excellent correction of glenoid deformities
caused by bone loss; however, more extended data are
needed to clarify their long-term outcomes.

Key words: reverse shoulder prosthesis; glenoid bone loss; computed
tomography

calismada, tim revizyon vakalarinin %48’inde ve tim
TOP revizyon vakalarinin %75’inde revizyon implanti
olarak TOP kullanildig gosterilmistir.® Basarisiz bir
TOP revizyonu sirasinda komplikasyon riski zorlayici
olabilir, ¢ciinkl bu vakalarda siklikla greftleme veya
diger kurtarma prosedurleri gerektiren daha belirgin
kemik ve yumusak doku eksiklikleri gorilebilir. Ters
omuz protezi, kendine 6zgi tasarim ozellikleriyle sik-
likla karsilasilan bu zorluklarla micadelede yeterli
¢6zumi saglayabilir.
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Ters omuz protez revizyonu: Glenoid kemik kaybi yénetimi

Glenoid kemik kayiplarinin tedavisi ve rekonstrik-
siyonuna yonelik stratejiler arasinda sirasiyla eksantrik
oyma, otogreft veya allogreftlerle kemik greftleme ve
metal augmentlerin kullanimi yer alir.t%* Ciddi, komp-
leks glenoid kaybi vakalarinda kisiye 6zel implantlar kul-
lanilabilir.!'? Kisiye 6zel protezlerin temel faydasi, defekte
0zgu sekilleri ve dolayisiyla genis kemik kaybina uygun
olmalarndir. Dezavantaji ise, 6zel yapim implantlarin
geleneksel implantlardan daha pahali ve rotasyon mer-
keziyle kemik/metal hatti arasindaki mesafenin daha
fazla olmasi, daha fazla makaslama kuvvetine ve daha
fazla implant gevsemesine neden olmasidir.

Bu derlemede, revizyon TOP’de karsilasilan glenoid
kemik kaybi paternlerini 6zetlemek, eksikliklerin deger-
lendirilmesi ve yeniden yapilandirilmasi i¢in mevcut
seceneklerin asagida belirtilen basliklar altinda ele alin-
masi amaglanmistir:

+  Glenoid kemik kaybinin degerlendirilmesi

+  Standart bir glenoid komponentin implantasyon
sinirlan

Ters omuz protez revizyonu
«  Kemik grefti rekonstriiksiyon teknikleri

+ Glenoid kaybinda augmentlerin ve 6zel yapim
implantlarin rolii

GLENOID KEMiK KAYBININ DEGERLENDIiRILMESI
Radyoloji

Glenoid kemik kaybinin degerlendirilmesinde ameli-
yat 6ncesi planlama 6nemlidir. On-arka ve aksiller direkt
grafiler ayni zamanda glenoid kemik stokunun baslangig
ve iki boyutlu degerlendirmesini saglar. Glenoid kemik
kaybi en iyi aksiyel direkt grafide anlasilir, ancak vakalarin
%86’sina kadar bu goértiniimiin retroversiyonu oldugun-
dan fazla yansittigl gosterilmistir.* Bilgisayarli tomografi
(BT), kemik kaybi, versiyon ve glenoid anatomisi agisin-
dan daha ayrintili ve i¢ boyutlu bilgi saglar.'>* Aksiyel BT
kesiti, versiyonun degerlendirilmesinde en tekrarlanabilir
yontemdir (Sekil 1). Friedman ve ark. korakoid ¢ikintinin
hemen inferior seviyesinde aksiyel kesit kullanan bir
yontem tanimlamislardir (Sekil 2).%4 Bu metotta glenoid
versiyon, skapular eksen (skapulanin medial ucundan
glenoidin orta noktasina kadar) ve glenoid yiiz (glenoid
yliziin 6n ve arka kenarlari arasinda) arasinda cizilen bir
¢izginin gordugu aclya esittir.

Revizyon protez cerrahisi, kompleks li¢ boyutlu gleno-
id kemik kayiplariyla sonuglanabilir.?® Gupta-Seebauer
siniflandirmasi, defektin santralligine veya eksantrikligi-
ne dayali olarak glenoid kemik kayiplarinin ti¢ boyutlu
Olciimiine izin verir ve 6nerilen bir tedavi algoritmasiy-
la rekonstriiksiyonlarina rehberlik eder.® Ayrica, daha
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Sekil 1. Omuz aksiyet BT kesiti.
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Sekil 2. Friedman yontemi ile glenoid versiyon 6lgilmesi.

sonra yeni implant tipleri planlanirken ve konumlandiri-
lirken kullanilmasi gereken %50 kurali olarak adlandiri-
lan kurali da tanimlar. Bu kuralda glenoid peginin en az
%50’sinin ve glenoide en az iki kilitli vidanin sabitlenmesi
onerilmektedir. Ek olarak, primer implant stabilitesi icin
base plate-kemik grefti yapisinin en az %50’sinin orijin
skapula kemigi ile temas halinde olmasi gerekir.[2¢!

Siniflama

Glenoid kemik kaybinin tanimlanmasina yardimci
olmak icin radyografilere ve BT’ye dayali bir dizi sinif-
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landirma sistemi mevcuttur.!” Ancak biz yalnizca en sik
kullanilanlar dikkate alacagiz. Walch ve ark. primer oste-
oartritte glenoid asinmasini tanimlamis ve aksiller lateral
radyografide belirlenen glenoid versiyonuna dayali bir
siniflandirma gelistirmistir:28

« A (%59) merkezi erozyon (1: hafif; 2: siddetli).

« B (%32) posterior humerus subluksasyonu (1:
eklem daralmasi; 2: belirgin erozyon ve bikonkav
glenoid).

«  C(%9) 25 den buiylik retroversiyon.

Bu vakalarin %40 kadarinda, retroversiyonla sonug-
lanan posterior glenoid erozyonunun protez cerrahi-
si sirasinda ele alinmasi gerekir. Habermeyer ve ark.
superior-inferior kemik kaybini géstermek igin inferior
egimi ve glenoid erozyonunu inceleyen tamamlayici bir
siniflandirma 6nerdiler.!Walch siniflandirmasi tek basi-
na yeterli olmayabilmektedir. Siniflandirma, superior
glenoid kenarindan inferior glenoid kenarina cizilen bir
cizginin, korakoid seviyesindeki dikey bir ¢izgiyle olan
iliskisine dayanir.

«  Tip 0(%13) paralel gizgiler gosterir.

+ Tip | (%16) glenoid altindaki cizgilerin kesisimini
gosterir.

+  Tip Il (%54) glenoid seviyesinde cizgilerin kesisi-
mini gosterir.

«  Tip Il (%17) kesisim korakoidin tizerindedir.

Glenoid hizalamasinin dizeltilmesi bu nedenle her
iki dizlemde de 6nemlidir. Rotator manset artropatisi,
humerus basinin superiora migrasyonunda kisitlamanin
kaybolmasi sonucu farkli bir asinma modeli olusturur.
Sirveaux ve ark. superior migrasyon ve superior glenoid
erozyonundan kaynaklanan baska bir asinma modeli
tanimlamislardir:©

+  EO (%49) erozyonsuz superior migrasyon
+  E1(%35) konsantrik glenoid erozyonu

«  E2(%10) superior glenoid erozyonu

+  E3(%6) inferior glenoid erozyonu

Rotator manset artropatisi olan hastalarin %50’sin-
den fazlasinda bir dereceye kadar glenoid erozyonu
olacaktir. Dikkat edilmesi gereken nokta, bu yaklasimin
yalnizca superior-inferior diizlemdeki erozyonu belgele-
digi ve genellikle ele alinmasi gerekecek kadar posterior
glenoid asinmasinin da mevcut oldugudur. U¢ boyutlu bir
yapisal acig iki boyutta degerlendirmenin agik¢a sinirla-
malari vardir.

Antuna ve ark. revizyon cerrahisi sirasinda gleno-
id kemik kaybinin intraoperatif bir siniflandirmasini
tanimlamiglardir. Kemik kaybinin alani (merkezi, peri-
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ferik veya kombine) ve ciddiyeti (hafif, orta ve siddetli)
ile ilgili iki bolumlu bir siniflandirmaya dayanmakta-
dir.®! Serilerinde glenoid bilesenin cikarildigl 43 hasta-
dan 18’inin (%42) kemik stokunun yeni bir komponenet
implante edilemeyecek kadar az oldugunu bildirmisler-
dir. Page ve ark. revizyon sirasinda impaksiyon greftle-
meye yardimci olmak icin bu siniflandirmanin bir modi-
fikasyonunu 6nerdiler. Kemik kayiplarini su sekilde sinif-
landirdilar:®!

« TipI: Kontrol altina alinabilir. (Saglam bir glenoid
kenari ve duvari).

« Tip Il: Kontrol altinda degil ancak kontrol altina
alinabilir hale donustirdlebilir. (Saglam glenoid
kenar ancak glenoid duvar delikli).

« Tip lll: Kontrol altina alinamaz. (Yetersiz glenoid
kenari ve duvari).

Tip I, impakt greftleme icin uygundur, tip Il, mesh
veya kortikal greft ile tip I’e donlsturilebilir ve daha
sonra impaksiyon greftleme yapilabilir ve son olarak
tip lll, impaksiyon greftleme icin uygun degildir. Antuna
ve Seebauer daha sonra tim glenoid asinma modelle-
rini tanimlamak icin buna dayali olarak degistirilmis bir
siniflandirma sistemi onerdiler. Temel olarak kusurlari
sentrik (tonoz tahribatinin derecesine bagli olarak C1-4)
ve eksantrik [kusurun yiizdesine bagli olarak E1-4 (mini-
mum, <%30, %30 ile %60 ve >%60) olarak tanimlar ve
konumu (6n, arka, vb.)].l" ister otogreft ister allograft
icin olsun, BT'de greft sekli ve boyutunun planlamasi
artik ticari yazilim kullanilarak miimkiindr.?

Ozetle, revizyon cerrahisinde glenoid defektinin net
bir sekilde anlasilmasi, ameliyat Ooncesi planlamanin
onemli bir boliminu olusturur. Bilgisayarli tomografi
taramasi, defektin ¢ boyutlu dogasinin, dogru glenoid
hizalamasinin ve versiyonun yeniden saglanmasindaki
zorluklarin degerlendirilmesinde radyografik degerlen-
dirmeden Ustiindr.

STANDART GLENOID iMPLANTIN KISITLAMALARI

Ne yazik ki, revizyon cerrahisinde glenoidde siklik-
la yeterli kemik stokun olmadigl gorilir, bu nedenle
biylk glenoid defektlerinin yonetimi ¢ok zorlu olabilir.
Revizyon TOP uygulamasinda glenoid base plate basari-
siz oldugunda ve cerrah glenoid kemik stoku konusunda
endiselendiginde, bunu revize etmek i¢in birkag secenek
vardir. ilk adim, kemik kaybinin ne kadar énemli oldu-
gunu anlamak igin tipik olarak base plate cikarilarak BT
taramasi seklinde gelismis goruntileme elde etmektir.

Temelde iki temel faktor glenoid stokun derinligi ve
boyutlaridir. Glenoid stokun derinligi erozyon derecesine
bagli olarak degisir, ancak 35 milimetre (mm)'ye kadar
buyuk olabilir ve genellikle alt glenoid dairenin merkez
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noktasindadir. Tipik olarak ortak bir peg uzunlugu
yaklasik 15 mm’den baslar ancak bu implant tasarimlari
arasinda degiskenlik gostermektedir.”®! Boileau ve ark.
bony increased offset (BiO) tekniginin bir parcasi olarak
pegin minimum 8 mm derinliginde basanli oldugunu
bildirmesine ragmen, gerekli peg uzunlugu konusunda ¢ok
az fikir birligi vardir.24 Yazarlar bir implantin peg ¢ivisinin
minimum derinliginin en az 10 mm olmasini 6nermektedir.
Hacim 6nemlidir, ¢linku ilk sabitlemeyi saglamak icin en
az iki vidanin da yerlestirilmesi gerekir.

Hopkins ve ark. gesitli vida konfigilirasyonlari ve boyut-
larinda sonlu elemanlar analizi gergeklestirmistir.
Aslinda vida uzunlugunun 16 mm’den 30 mm’ye ¢ikarilma-
st, mikro harekette %30’luk bir azalmaya yol agmis, vida-
nin agisinin dibelin agisina gore arttirilmasi ayni zamanda
mikro harekette dogrusal bir azalma gostermistir. Bu
nedenle, daha uzun vidalar, 6zellikle de Ust ve alt vidalari
destekleyip desteklemeyecegini belirlemek icin glenoid
hacmi degerlendirilmelidir. En Gstteki vidanin supraskapu-
lar sinire zarar vermemesine dikkat edilmelidir.2*

Ozetle, BT taramasinda ameliyat dncesi planlama sira-
sinda en az 10 mm’lik dogal glenoid derinliginin olmasini
oneriyoruz. Ek olarak ideal olarak en az 30 mm’lik superior
ve inferior vidanin gdnderilmesini mimkiin kilacak yeterli
hacim bulunmalidir. Revizyon TOP’de ana hedeflerden biri
glenoid komponentin uygun oryantasyonda yerlestirilme-
si olmalidir.

KEMiK GREFT iLE REKONSTRUKSiYON

Glenoidin kemik grefti, kemik kaybi standart bir imp-
lantin uygulanmasini engelleyecek kadar siddetli oldu-
gunda gereklidir ancak kemik kaybi, stabil bir glenoid
greft-implant yapisinin elde edilemeyecek kadar siddetli
olmasi durumunda kontrendikedir. Wagner ve ark. reviz-
yon TOP’de glenoid greftlemenin, glenoid kemik gref-
ti olmayan revizyon TOP vakalariyla karsilastirildiginda
daha ylksek oranlarda glenoid gevsemesi ve ardindan
gelen basarisizlikla iliskili oldugu sonucuna varmistir.2®
Glenoid kemik greftlemesinde ¢ok sayida teknik ve yakla-
sim vardir. Kullanilan teknigin tiiri, Antuna ve ark. tarafin-
dan tanimlandigi gibi kemik kaybin triine bagli olacaktir:
merkezi, periferik veya birlesik. islem tek veya iki asamali
olarak yapilabilecegi gibi kullanilacak greftin tiirli konu-
sunda da tartismalar vardir.® Merkezi defektler dogasi
geregi kontrol altina alinabilir ve bu nedenle ¢ok derin
olmadig slirece greftin defekte yerlestirilmesi mimkiin-
diir. Revizyon ortaminda, Neyton ve ark. basarisiz anato-
mik ¢imentolu glenoid bilesenin biraktigl bluyik merkezi
defekti doldurmak icin kortiko-kanselloz iliak krest greft
kullanmiglardir. Ancak bu seride yeni bir glenoid bilesen
yerlestirilmemistir.?” Page ve ark. kisa donem sonuglari iyi
olan dort hastada impaksiyon greftleme ve revizyon orta-
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minda glenoid bilesenin yeniden yerlestirilmesini tanim-
lamislardir.?! Defekti kontrol altina alinmis, kontrol altina
alinabilir (mesh veya kortikal greft kullanimiyla) veya kont-
rol altina alinamaz olarak siniflandirdilar. izole merkezi
defektler, impaksiyon greftleme teknikleriyle tedavi edile-
bilir. Periferik defektlerin tedavisinin daha biiylk bir zorluk
oldugu belirtilmistir.

Total omuz protezi siirecinde temel endikasyon Walch
ve ark. siniflandirmasina gore B2 tipi glenoidlerin diizel-
tilmesi olmustur.?® Steinman ve Coifeld anatomik rep-
lasmanin bir pargasi olarak defekte ayri ayri sabitlenmis
kama greftli 17 hastadan olusan bir seri bildirmislerdir.!
Vakalarin yaklasik %68’inde iyi veya mikemmel sonug-
lar elde etmisler ancak hastalarin %14’linde tam greft
rezorpsiyonu meydana gelmistir. Hill ve Norris vakalarin
%47’sinde ya greft yetmezligi/rezorbsiyonu gosteren ya
da revizyon gerektiren benzer bir deneyim yasamislar
dir.® Walch ve ark. tarafindan incelenen 92 vakalik anato-
mik total omuz protez serisindeki yedi hastada greftleme
gerektigi ve bunlardan sadece ikisinin iyilestigi bildirilmis-
tir.Bo

Bu tlr sonuglarin nedenlerini kesin olarak ortaya
koyacak dogrudan bir kanit olmamasina ragmen, bunlar
glenoidle greft arasina giren ¢imento kullaniminin bir
sonucu veya eksantrik glenoid yliklemesine neden olan ve
greftin birlesmesini engelleyen kronik yumusak doku den-
gesizliklerinin bir sonucu olabilir. Sonuglar iyilestirmek
amaciyla greftleme yeni bir glenoid implant olmadan ger-
ceklestirilmis ve bazi durumlarda daha sonraki bir tarihte
yeni bir glenoid protez implante edilmistir. lannotti ve
Frangiamore 19 vakalik serilerinde 10 vakaya kadar (%55)
rezorpsiyon bildirdiler.BY Benzer sekilde Phipatanakul ve
Norris greftin %50’ye varan oranda ¢oktiigini bildirmis-
lerdir.B2 Her iki seride de humeral komponentin eklendi-
gini ve bunun kaynama oranlarini etkilemis olabilecegini
belirtmekte fayda vardir.

Grammont, hem deltoid kasini germek hem de rotas-
yon merkezini mediallestirmek (bdylece kemik-implant
arayuziindeki stresi azaltmak) icin mediallestirilmis bir
glenoidde inferiora dogru glenosferin yerlestirilmesini yay-
ginlastirdi.®® Bu yaklasim, base plate i¢in minimum gerek-
lilikler gbz 6nline alindiginda, glenoidin bir dereceye kadar
asinmasini kesinlikle tolere edecektir. Bununla birlikte,
inferior skapular centiklenme (notching) olusabilecegi-
ne iliskin endiseler mevcuttur.* Centiklenmeyi azaltmak
amaciyla Frankle ve ark. implantin lateralizasyonunu ve
rotasyon merkezinin lokasyonunu incelemistir.*! Ancak
rotasyon merkezinin lateralize edilmesi deltoid abdiiksi-
yon kuvvetlerini, implant-kemik araytizu ve skapula sikis-
masiyla ilgili endiseleri arttirabilir.3236-39]

Boileau ve ark. peg icinden gegcirilen ve metaglen
vidalarla sabitlenen dairesel bir greft ile offseti yeniden
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olusturan bir BIO teknigini dénermislerdir (Sekil 3,4).24
Birlestiginde implant-kemik arayuzu de bu tasarimda late-
ralize olacaktir (her ne kadar rotasyon merkezinin asiri
lateralizasyonu zorunlu olmasa da). Kirk iki olguluk serile-
rinde 41 olguda (%98) greftin tam olarak entegre oldugunu
bildirmislerdir. Bu tir olumlu sonuglari saglayan, greftin
kompresyonu ve ters tipte bir base platein ilave stabilitesi-
nin birlesimi olabilir. Bu sonuclar, revizyon ortaminda TOP
kullaniminda da benzer sekilde tekrarlanmistir.2 Primer
ve revizyon vakalar icin BIO teknigine benzer, ancak
eklem hattini lateralize etmeye gerek olmayan otolog
kemik grefti-implant kompozit teknigiyle 56 vakaya iliskin
ilk deneyimlerini %95'lik peg entegrasyon orani ve %90’lik
bir greft entegrasyon oraniyla bildirmislerdir.*” Bu basa-
rinin bir kismini grefte (metal base plate ile) kompresyon
uygulanmasina ve bir kismini da mikemmel osseo-integ-
ratif 6zelliklere sahip oldugu gosterilen trabekiiler metal
kullanimina atfetmislerdir."#
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Ancak glenoid defekt ciddiyse ve greft osteosentezi
glvenilir degilse kemik grefti ve fiksasyonu Uzerindeki
asin stres nedeniyle humeral komponent uygulanmasi
ve reduksiyon tehlikeli olabilir. Kemik rekonstruksiyonu
stabil oldugu ve asin gerilim olmadan implant reduksiyo-
nu kolay oldugu stirece tek adimli prosedurde li¢ kosulun
karsilanmasi gerekir:

«  Yeterli greft stabilitesi (impaksiyon),

« Dogal skapular kemige en az 5 mm implante edi-
len santral peg

+  Skapula kemigindeki (korakoid siitun ve taban)
vida sutlnlar tarafindan desteklenen merkezi
peg;

«  Yukandaki kosullar karsilanmazsa iki asama-
i bir prosediir tercih edilir: Metaglen (greftin
sabitlenmesi icin) ve glenosfer implantasyonu ile
iliak kanattan otogreft kullanilarak primer kemik
rekonstriiksiyonu.!

-
-
=
-
-
i
-
-
-
-

Sekil 4.a,b. BIO tekniginde kullanilmak lizere hazirlanan greftin (a), glenoide uygulamasinin gosterilmesi (b).
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Ozet olarak, periferik defektlerin standart bir glenoid
implantla greftlenmesi daha zordur ve otolog greft-imp-
lant kompozit teknigiyle ters tipte metal destekli base
plateye sahip bir glenoid bileseni veya ters omuz protezi
distinulmelidir. Ters omuz protezi durumunda, otolog
greft-implant kompozit teknigi kemik stokunun onaril-
masi icin glvenilir bir yontemdir, ancak bunun basarili
olmasi icin dogal glenoid kemik stokunda iyi bir sabitle-
me gereklidir. Tek asamali glenoid kemik greftleme sart-
lari saglanmadigi durumlarda iki asamali islemle glenoid
defekti rekonstriikte edilmelidir.

GLENOiID KAYBINDA AUGMENTLERIN VE OZEL YAPIM
iMPLANTLARIN ROLU

Glenoid kemik eksikligi varliginda standart disi imp-
lantlarin kullanimina iliskin iki ana endikasyon vardir.
Birincisi, kemik kaybini telafi etmek i¢in anatomik omuz
protezlerinde posterior augmentasyonlu glenoidlerin
kullanimini icerir. Walch siniflamasina gore B2 tipi gle-
noidlerde posterior kemik kaybi, kemigi yeniden insa
etmeye calismaktan ziyade glenoid bilesen lizerindeki
kama augmentler ile telafi edilebilir.2® Uygulanabilirligi
laboratuvar ve sonlu elemanlar analiziyle desteklenmek-
tedir.*#1 Benzer sekilde, kemik-implant ara ytiziindeki
makaslama gerilimlerini 6nlemek icin kademeli bir pro-
tez de dislnilebilir.*® Rice ve ark. ortalama bes yillik
takip ile 14 keel tip cimentolu tamami polietilen posteri-
ordan augmente edilen glenoid bilesenlerin sonuglarini
bildirmislerdir.*™ Ancak implant humerus basinin poste-
rior subluksasyonunu gidermemis ve bu da tatmin edici
olmayan sonugclara yol agmistir. Tamamen polietilen bir
glenoid bilesenin ¢cimentoyla sabitlenmesi, kaynamama
ve greft rezorpsiyonunun teorik potansiyeli nedeniyle
zorlayici olabilir. Ek olarak, glenoid bilesenin ne kada-
rinin dogal kemige fiksasyon saglayacagi ve potansiyel
olarak implantin erken gevsemesine ve yetmezligine yol
acacagl konusunda da bir soru isareti vardir.

ikinci endikasyon ise hastaya 6zel olarak uretilen
implantin kullanilmasidir. Ciddi glenoid kaybinin oldu-
gu ve ters tip bir protezin glivenli bir sekilde sabitlenme-
sinin, santral peg ve vida yerlesimine izin vermeyecek
seviyede kemik eksikliginin bir sonucu olarak imkansiz
oldugu durumda bir secenektir. iki asamali kemik greft-
lemenin kotl sonuglari incelenmistir, bu nedenle 6zel
implant kullaniminin gelecekte bir secenek olabilece-
gini distnulmektedir. Literatlrdeki deneyimlerin ¢ogu
timor endoprotezinin kullanimina iliskindir ve sonuglar
beklenenden kotidar.#5% Bu, timorin kendisinden
kaynaklanabilecegi gibi kemoterapi veya radyoterapi-
nin etkisi de olabilir. Kalga cerrahisi literatlru incelendi-
ginde, masif asetabular kemik kaybini tedavi etmek icin
0zel asetabular bilesenlerin roliinii destekleyen makul
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kanitlar vardir.5*53 Karpyshyn ve ark. omuz eklemine
uygulanan hastaya 6zel glenoid komponent iceren TOP
serilerinin kisa donem sonuglarini bildirildigi derlemede
klinik skorlarda anlamli iyilesme elde edilmisken gele-
neksel yonteme kiyasla daha az oranda komplikasyon
gorilmistiir.

Deneyimlerimize gore, BT tarama sonuglarina daya-
I olarak 6zel yapim glenoid bilesenlerinin kullanimi-
nin, sinirli takip suresine ragmen, klinik ve radyolojik
sonuglari tesvik eden, siddetli glenoid kemik kaybinin
tedavisi icin potansiyel bir ¢cézim oldugu gosterilmistir.
Bu implantlar, omuz protezi konusunda yuksek dere-
cede deneyime sahip, ameliyat sirasindaki kaginilmaz
zorluklarin Gstesinden gelebilecek, cerrahlar tarafindan
gerceklestirilmelidir. Ciddi glenoid kemik kaybinda kisiye
0zel implantlarla klinik tam bir iyilesme garanti edileme-
se de en glvenilir sonucu agrinin azalmasidir. Glenoid
kemik stokun seklinin ve miktarinin bilgisayar analizi,
yeni siniflandirmalarla birlikte, cerrahin en zor vakalar
da dahil olmak Uzere iyi klinik ve radyolojik sonuglar elde
etmesini saglayabilir.

Hastaya 6zel enstriimantasyon, cerrahi tasarim, sim-
lasyon ve U¢ boyutlu baskinin kullanimi tipta hizla gelis-
mektedir. Simetrik veya acili bir kemik grefti hazirlamak
icin basit, yeniden kullanilabilir kesme kilavuzlari mevcut
olsa da su anda cerrahlarin kemik greftini dogru bir sekil-
de hazirlamasina ve glenoid deformitesini diizeltmesine
olanak taniyan hastaya 6zel bir cihaz mevcut degildir.>
Primer TOP cerrahisinde ilk adimlar atilmaya baslansa
da revizyon TOP olgularinda heniiz hastaya 6zgii kilavuz
tasarimlari mevcut degildir.

TARTISMA VE SONUG

Revizyon TOP icin %50 gibi yuksek bir komplikas-
yon orani rapor edilmistir.5 Ancak revizyon TOP’nin
basarisiz primer omuz artroplastisi icin etkili bir tedavi
oldugu da bildirilmektedir.*® Ters omuz protezi sayisi
artmaya devam ettikce TOP’ye takip eden glenoide bagli
komplikasyonlar daha yaygin hale gelmektedir. Ayrica
TOP endikasyonlari genisledikge, bu implant omuzla
ilgili daha zor sorunlarin lstesinden gelmek icin kul-
lanildigindan glenoid kemik kaybi sorunlar da artma-
ya devam edecektir. Ters omuz protezini takiben pre-
valans sikligina gore sirasiyla revizyon cerrahisinin en
yaygin nedenleri instabilite (%38), enfeksiyon (%22) ve
glenoid gevsemesidir (%13).57% Bu komplikasyonlarin
¢ogu, sorunun etiyolojisinin dizeltilmesiyle tedavi edi-
lebilir ve hastaya uygun bir sonug saglanabilir. Amag
her zaman hastaya mumkun oldugu kadar iyi isleyen bir
omuz saglamak olsa da revizyon cerrahisinin gercekleriy-
le hareket etmek gerekmektedir. Ters omuz protezinde
glenoid kemik kaybr énemli bir zorluk olustursa da ¢ok
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saylda tedavi secenegi mevcuttur. Yeterli goruntulemeile
ameliyat dncesi planlama ve her se¢enegin sinirlamalari-
nin ayrintili bilgisi, basarinin temel kosullandir.

Her ne kadar santral defektler 6ncelikli olarak greftle-
nebilirse de periferik defektler ve belirgin retroversiyon,
ya kemik greftlemeyi, ters tip metal glenoid base plate
kullanimini ya da ters omuz protezine proteze donusu-
muin degerlendirilmesini gerektirir. Ters omuz protezinde,
BiO kemik grefti teknigi, kemik stokunun onarilmasinin
yani sira bilesenin orijinal eklem hattina laterallestirilmesi
icin glvenilir bir yontem sunar. Ancak peg ve vidalarin
yerlestirilmesi icin minimum 10 mm’lik orijinal glenoid
derinligi gereklidir. Ayrica yazarlar 30 mm veya daha uzun
en az iki sabitleme vidasi 6nermektedir. Bu muimkiin
degilse, ya iki asamali bir prosediir (greftleme, ardindan
nihai implant) distinilmeli ya da sadece hemiartrop-
lastisi uygulanmalidir. Su anda literatiirde 6zel glenoid
implantlarin TOP revizyonu icin kullanilmasini kuvvetle
oneren yeterli kanit bulunmamaktadir.
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