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Omuz endoprotez tasarimlari: Kinematik uyum ve reverse
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Omuz ekleminin genis hareket aciklig, dustik intrinsik stabilite
ve rotator manset-deltoid kuvvet dengesi ile surdiirlilen hassas
bir biyomekanik dlizene dayanir. Rotator manset yetmezliginde
humerus basinin slperior migrasyonu; deltoid etkinliginde
azalma, psddoparalizi ve manset yirtigl artropatisi gelistirerek
anatomik omuz artroplastisinin biyomekanik sinirlarini belir-
ginlestirir. Reverse total omuz artroplastisi, ddnme merkezini
mediale ve inferiore tastyip humerusu distalize ederek deltoid
moment kolunu artiran yeni bir mekanik diizen olusturmus ve
bu hasta grubunda tedavi yaklasimini kokten degistirmistir.
Bu gelisim slrecinde erken dénem basarisiz reverse tasarim-
lar, Grammont konsepti ve glincel implant sistemleri; stabi-
lite, hareket acikligl, deltoid gerilimi, rotasyonel fonksiyon ve
implant 6mru arasindaki dengeyi yeniden tanimlayan ardisik
tasarim basamaklari olarak 6ne ¢ikmistir. Glenoid ve humeral
komponentlerde yapilan modern degisiklikler; skapula ¢en-
tiklenmesinin azaltilmasi, rezidiiel rotasyonlarin iyilestirilmesi,
fiksasyon kalitesinin artirilmasi ve komplikasyonlarin sinir-
landirilmasi agisindan belirleyici hale gelmistir. Endikasyonlarin
genislemesiyle birlikte hasta segimi, kontrendikasyonlarin dik-
katle degerlendirilmesi ve li¢ boyutlu ameliyat 6ncesi planlama
da basarinin temel bilesenleri arasina girmistir. Glincel reverse
omuz artroplastisi, tek tip bir implant yaklasimindan ziyade
hastaya 6zgii biyomekanik gereksinimlere gore sekillendirilen
modiiler bir rekonstriiksiyon platformu olarak degerlendiril-
melidir.

Anahtar sozciikler: reverse omuz artroplastisi; omuz kinematigi; protez
tasarimi; manset yirtig| artropatisi

The shoulder joint depends on a delicate biomechanical balance
characterized by a wide range of motion, low intrinsic stability,
and coordinated force coupling between the rotator cuff and
the deltoid. In rotator cuff insufficiency, superior migration of
the humeral head, reduced deltoid efficiency, pseudoparalysis,
and cuff tear arthropathy develop, thereby exposing the
biomechanical limitations of anatomic shoulder arthroplasty.
Reverse total shoulder arthroplasty created a new mechanical
construct by medializing and inferiorizing the center of rotation
and distalizingthe humerus, whichincreased the deltoid moment
arm and fundamentally changed treatment in this patient
population. Within this developmental process, early failed
reverse designs, the Grammont concept, and contemporary
implant systems have represented successive design stages that
redefined the balance among stability, range of motion, deltoid
tension, rotational function, and implant longevity. Modern
modifications in glenoid and humeral components have become
crucial for reducing scapular notching, improving residual
rotation, enhancing fixation quality, and limiting complications.
With the expansion of indications, patient selection, careful
evaluation of contraindications, and three-dimensional
preoperative planning have also become essential determinants
of success. Contemporary reverse shoulder arthroplasty should
therefore be regarded not as a uniform implant concept, but as
a modular reconstructive platform tailored to patient-specific
biomechanical demands.

Key words: reverse shoulder arthroplasty; shoulder kinematics;
prosthetic design; cuff tear arthropathy

muz eklemi, insan viicudundaki en genis hareket
acikligina sahip eklemlerden biri olmasina karsin
bu Ustiin mobilite, dustk intrinsik stabilite paha-
sina saglanir. Glenoidin humerus basina gore kiiclik ve

sig yapisi nedeniyle omzun fizyolojik dengesi blyiik 6l-
¢lide rotator mansetin olusturdugu dinamik merkezleme
ve deltoid ile arasindaki kuvvet dengesi tzerine kurulu-
dur. Bu nedenle rotator manset yetmezligi gelistiginde
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yalnizca agn ve glg kaybi ortaya ¢ikmaz; ayni zamanda
humerus basinin stperior migrasyonu, deltoid etkinli-
ginde azalma, psodoparaliziye ilerleyen bir biyomekanik
cOkis gelisir.! Reverse total omuz artroplastisi, rotator
manset yetmezligi olan omuzda deltoidi primer motor
glic haline getirerek gergek bir “oyun degistirici” olmus-
tur. Baslangigta esas olarak manset yirtig1 artropatisi ve
tamir edilemez masif rotator manset yirtiklari igin gelisti-
rilmis olsa da implant tasarimindaki ilerlemeler ve biyo-
mekanigin daha iyi anlasilmasi ile birlikte endikasyonlarr;
proksimal humerus kiriklari, revizyon artroplastileri, gle-
noid kemik kaybi ve secilmis primer osteoartrit olgularina
kadar genislemistir. Bu genisleme reverse omuz prote-
zinin, 2003 yilinda Food and Drug Administration onayi
almasinin ardindan tasarim parametreleri hastaya gore
uyarlanabilen biyomekanik bir rekonstriiksiyon araci ha-
line geldigini gostermektedir.™

Glenohumeral Eklem Anatomisi

Glenohumeral eklem, insan viicudundaki en genis ha-
reket acikligina sahip eklemlerden biridir. Bu genis hare-
ket acikligl, ayni zamanda eklemin intrinsik stabilitesinin
sinirli olmasinin da temel nedenidir. Glenoid yiizey, hu-
merus basina kiyasla belirgin olarak daha kiictik ve sigdir;
humerus basinin glenoid ile temas eden bolimi hareket
sirasinda yalnizca yaklasik %20-30 diizeyindedir.? Bu
belirgin boyut uyumsuzlugu omuza yiiksek mobilite ka-
zandirirken stabilitenin yalnizca kemik morfolojisiile sag-
lanmasiniimkansiz hale getirir. Bu nedenle glenohumeral
stabilite; labrum, kapsiil, baglar gibi statik yapilara ek ola-
rak basta rotator manset olmak uizere dinamik stabiliza-
torlerin koordineli calismasina baglidir. Rotator manset;
supraspinatus, infraspinatus, teres minor, subskapularis
kaslarindan olusur ve humerus basini glenoid lizerinde,
merkezde tutan temel dinamik yapidir. Deltoid ise omzun
ana motor glictinl olusturur ancak etkili bir abdiiksiyon
icin tek basina yeterli degildir clinki olusturdugu stiperior
yonlu kuvvetin rotator manset tarafindan dengelenmesi
gerekir.?

Normal Omuz Hareket Biyomekanigi

Normal omuz fonksiyonu, mobilite ile stabilite arasin-
daki hassas dengenin korunmasina dayanir. Bu dengenin
temel biyomekanik agiklamasi “konkavite-kompresyon”
kavramidir. Bu modelde rotator manset kaslari, humerus
basini glenoid konkavitesine dogru bastirarak eklem yu-
zeyleri arasinda kompresif bir kuvvet olusturur; bdylece
humerus basi, hareket boyunca glenoid merkezinde tutu-
lur. Eklem stabilitesinin 6zellikle orta hareket acikliklarin-
da buylk ol¢tide bu mekanizmaya bagli oldugu gosteril-
mistir. Buna ek olarak, omzun fizyolojik kinematigi koronal
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ve transvers diizlemde galisan kuvvet giftlerinin dengesiile
surdiralur. Koronal planda deltoidin stiperior cekme kuv-
veti, rotator mansetin inferior ve kompresif etkisi ile den-
gelenir. Transvers planda subskapularis anterior tarafta;
infraspinatus ve teres mindr ise posterior tarafta karsilikli
moment olusturarak humerus basinin merkezlenmesine
katki saglar. Sonug olarak deltoid ana elevasyon kuvvetini
uretirken rotator manset bu hareket icin gerekli stabil kal-
dirag kolu saglar. Fizyolojik omuz hareketi, bu iki sistemin
es zamanli ve dengeli isleyisine baglidir.®!

Rotator manset yetmezliginde kinematik bozulma

Masif ve tam kat rotator manset yirtiklarinda bu den-
ge bozulur. Rotator mansetin humerus basi lizerindeki
inferiorlastirict ve merkezleyici etkisi kayboldugunda
deltoidin yukari yonli kayma kuvveti karsilanamaz ve hu-
merus basi progresif olarak stiperiora go¢ eder. Bu durum
yalnizca eklem merkezlenmesini bozmakla kalmaz ayni
zamanda glenohumeral temas paternlerini degistirerek
superior glenoidin asinmasina, akromiyon alt ylziinde
remodelinge ve zamanla manset yirtig1 artropatisi tablo-
suna zemin hazirlar. ileri olgularda proksimal humerusta
femoralizasyon, akromiyonda ise asetabularizasyon ola-
rak tanimlanan yapisal degisiklikler gelisebilir. Rotator
manset yetmezliginin ilerlemesiyle omzun normal kuvvet
ciftleri ¢oker, deltoidin mekanik avantaji azalir ve aktif
elevasyon kapasitesi belirgin sekilde bozulur. Ozellikle
humerus basinin siiperior migrasyonu, deltoidin optimal
gerilim uzunlugunu kaybetmesine neden olur; boylece
kas etkin kasilsa bile kolu etkili bicimde kaldiramaz hale
gelir. Klinik olarak bunun karsiligi, pasif hareket agiklig
korunmasina ragmen aktif elevasyonun kayboldugu pso-
doparalizi tablosudur.t!

Omuz Artroplastisinin Tarihsel Gelisimi

Omuz artroplastisinin tarihsel gelisimi, ileri derecede
agrili ve fonksiyonunu kaybetmis eklemler icin baslan-
gicta bir kurtarma girisimi olarak ortaya ¢ikmis; zamanla
karsilasilan biyomekanik sorunlara yanit veren daha so-
fistike tasarimlara evrilmistir. itk omuz protezi 1893 yilin-
da Jules Emile Péan tarafindan tuberkiloz artritli bir has-
tada uygulanmis olsa da enfeksiyon nedeniyle uzun siireli
basari saglanamamistir.! Modern omuz artroplastisinin
asil baslangici ise 1950’lerde Charles Neer’in proksimal
humerus kiriklari ve avaskiler nekroz igin gelistirdigi ana-
tomik hemiartroplasti ile olmustur. Neer daha sonra bu
yaklasimi glenohumeral osteoartrit tedavisine genislete-
rek anatomik total omuz artroplastisinin temelini atmis-
tir.®) Bununla birlikte anatomik protezler, yalnizca kemik
morfolojisini yeniden olusturmalari nedeniyle, saglam
bir rotator mansetin bulunmadigl omuzlarda beklenen
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basariyr gdsterememistir. Rotator manset yetmezliginde
humerus basinin superior migrasyonu, glenoid kompo-
nent lzerinde eksantrik yuklenmeye yol agmis, bu du-
rum “sallanan at” fenomeni lizerinden erken gevseme ve
basarisizlikla sonuglanmistir. Bu nedenle anatomik total
omuz protezi rotator manseti saglam hastalarda etkili
olurken manset yirtigl artropatisi gibi olgularda ciddi si-
nirliliklar gostermistir.”!

Rotator manset eksikliginin yarattigl bu biyomeka-
nik agmazi asmak amaciyla 1970’lerde normal anatomi-
yi tersine ceviren cok sayida kisitli ve yari-kisitli tasarim
gelistirilmistir. Neer’in Mark I-1ll protezleri ile birlikte Lee-
ds-Reeves, Kblbel, Kessel, Fenlin ve benzeri erken reverse
sistemler, topu glenoide ve yuvayl humerusa tasiyan sabit
kaldirag kolu ¢oziimler sunmus ancak klinik olarak kali-
¢l basari saglayamamistir.>® Bu ilk reverse tasarimlarin
ortak problemi, donme merkezini skapulanin lateralinde
birakmalari ve boylece glenoid kemik-implant arayuziin-
de ylksek tork ile makaslama kuvvetleri olusturmalariydi
(Sekil 1). Sonug olarak instabilite, komponent kirllmasi,
kisitl hareket acikligi ve 6zellikle erken glenoid gevseme-
si bu sistemlerin terk edilmesine neden olmustur. Esasen
bu dénem, yalnizca kisitliigr artirmanin manset yetmezli-
gini cozmeye yetmedigini, asil belirleyici unsurun dénme
merkezi ve ylk aktarimi oldugunu gostermesi bakimin-
dan énemlidir.®

Omuz artroplastisindeki asil kirilma noktasi, Paul
Grammont’un 1985 yilinda gelistirdigi reverse protez kon-
septi olmustur. Grammont, 6nceki tasarimlarin basarisizli-
gini yalnizca ters geometriyle degil bunu destekleyen yeni
bir biyomekanik mantikla ¢ozmistur. Bu yaklasimda don-

Sekil 1. Erken donem reverse omuz protezi tasarimlarinda dogal rotas-
yon merkezinin korundugu konseptin, temsili rekonstriiksiyonu.
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me merkezi mediale ve glenoid ylizeyine yaklastirilmis,
humerus distalize edilerek deltoid gerilimi artirilmis eklem
yari kisitli ama dogal olarak stabil hale getirilmis ve delto-
idin elevasyondaki mekanik etkinligi yiikseltilmistir.” ilk
Trompette prototipinde dénme merkezi halen bir miktar
lateral kalmakta ve sementli glenoid tespiti gevseme soru-
nu dogurmaktaydi (Sekil 2).#!

Ancak 1991’de gelistirilen Delta Il ile glenosfer tam
hemisferik hale getirilmis, dénme merkezi dogrudan gle-
noid ylizeyine tasinmis, glenoid tespiti ise merkezi peg
ve iki diverjan vida ile guiclendirilmistir. Ayrica 155° bo-
yun-govde aciliinlay humeral tasarim, humerusu mediale
ve distale alarak deltoidin eksik rotator manseti kismen
kompanse etmesini mimkiin kilmistir. Boylece Delta Ill,
modern reverse total omuz artroplastisinin atasi haline
gelmis ve sonraki tiim sistemlerin temel prensiplerini be-
lirlemistir.

Anatomik omuz artroplastisinin klinik yeri ve sinirlari

Reverse omuz protezinin yayginlasmasindan once
omuz artroplastisinde temel ¢oziimler hemiartroplasti
ve anatomik total omuz artroplastisiydi. Hemiartroplas-
ti, humerus basinin protez ile degistirilip glenoidin ko-
runmasina dayanan en eski modern omuz artroplastisi
seceneklerinden biri olup 6zellikle kompleks proksimal
humerus kiriklari, humerus basi osteonekrozu ve secil-
mis glenoid kemik stoku yetersiz olgularda klinik kulla-
nim alani bulmustur. Bununla birlikte hemiartroplastinin

Sekil 2. Grammont’un erken dénem reverse
omuz protezi tasarimlarindan biri olan Trom-
pette protezinin temsili gorinimi.
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basarisi yalnizca agri kontroliine degil omzun dinamik
dengesinin korunmasina da baglidir. Ozellikle kirik ve
taberkullerin iyilesmedigi olgularda ve rotator mansetin
fonksiyonel butlinligl saglanamadiginda, aktif elevas-
yonun ve omuz fonksiyonunun istenen diizeyde geri ka-
zanilmasi gliclesmektedir.!® Bu nedenle hemiartroplasti,
uygun hasta grubunda halen degerini korusa da manset
yetmezligi bulunan veya tiiberkil iyilesmesinin éngorule-
medigi olgularda belirgin sinirliliklar géstermektedir.

Anatomik total omuz artroplastisi ise humeral kom-
ponentin karsisina glenoid bileseninin eklenmesi, eklem
ylizeylerinin anatomik olarak yeniden olusturulmasini
hedefler ve 6zellikle rotator manseti saglam, yeterli gleno-
id kemik stokuna sahip primer glenohumeral osteoartrit
hastalarinda basarili sonuglar verir. Bu nedenle glinlimiiz-
de de uygun endikasyonda agr kontrolu, hareket agiklig
ve fonksiyonel sonuglar agisindan temel tedavi segenekle-
rinden biri olmaya devam etmektedir. Ancak anatomik to-
tal omuz protezinin basarisi, biyomekanik olarak saglam
bir rotator mansetin varligina bagimlidir. Rotator manset
yetmezliginde humerus basini glenoid lzerinde merkez-
de tutan konkavite-kompresyon mekanizmasi ortadan
kalkar; deltoidin slperior yonlu gekisi baskin hale gelir ve
humeral bas protezli omuzda stiperior migrasyona ugrar.
Bunun sonucunda glenoid komponent lizerinde eksantrik
ylklenme gelisir ve “sallanan at” fenomeni olarak tanim-
lanan tahterevalli etkisi ortaya ¢ikar. Zamanla bu yiklen-
me paterni mikromobiliteyi artirir, glenoid komponent
gevsemesine yol acar ve anatomik protezin biyomekanik
basarisini ortadan kaldirr.” Bu nedenle hem hemiartrop-
lasti hem de anatomik total omuz artroplastisi, rotator
manseti yetersiz omuzlarda sinirli kalmis; 6zellikle manset
yirtigl artropatisi ve psodoparalizi ile seyreden olgularda
reverse total omuz artroplastisinin gelistirilmesini zorunlu
kilan biyomekanik boslugu dolduramamistir.

Grammont konsepti ve reverse omuz artroplastisinin
biyomekanik temeli

Reverse total omuz artroplastisinin modern basarisi
blyuk o6l¢lide Paul Grammont’un tanimladigl biyome-
kanik prensiplere dayanir. Bu konsept, manset yetmez-
likli omuzda anatomiyi yeniden liretmeye degil, bozulan
kuvvet dengesini yeni bir mekanik diizen ile telafi etmeye
yoneliktir. Grammont tasarim ozellikleri dort temel ilkeye
sahiptir.t!

e DoOnme merkezinin mediale ve inferiore alinmasi

e Humerusun distalizasyonu ile deltoidin yeniden ge-
rilmesi

e Protezin sabit kaldirag kolu ve dogasi geregi stabil
hale getirilmesi
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e Genis glenosfer, kiiglik humeral kap kombinasyonu
ile yar kisitli bir eklemlesme olusturulmasi

Bu yaklasim, onceki lateralize reverse tasarimlarda
gorulen ylksek glenoid torkunu azaltmis ve kemik-imp-
lant araylziindeki yiiklenmeyi daha kompresif bir vek-
tore donlsturerek glenoid gevsemesi riskini anlamli
bicimde diistirmistir. Ayni zamanda mediyalizasyon ve
distalizasyon, deltoid abduktér moment kolunu artirip
kasin daha hareketin baslangicindan itibaren etkili hale
gelmesini saglayarak rotator manseti olmayan omuzda
aktif elevasyonu mimkiin kilmistir. Bu sayede deltoid,
oOzellikle elevasyonun erken fazlarinda daha etkili hale
gelir. Bazi biyomekanik ¢alismalarda bu degisimin delto-
id moment kolunda %42’ye varan artis sagladig bildiril-
mistir (Sekil 3).012

Grammont konseptinin en glcli yonl, omzu dinamik
rotator manset stabilizasyonuna bagimli olmaktan ¢ika-
rip sabit bir mekanik kaldirag kolu etrafinda calisan daha
ongorulebilir bir sisteme donistiirmesidir. Dogal omuzda
humerus basinin merkezlenmesi rotator mansetin olus-
turdugu konkavite-kompresyon mekanizmasina bagliy-
ken reverse tasarimda bu islev biiylk 6lclide glenosfer ve
humeral kap arasindaki uyumlu, daha kisitli eklemlesme
tarafindan Ustlenilir. Boylece deltoidin stperior ¢ekisi, hu-
merus basinin kagisina yol agmak yerine elevasyon hare-
ketine cevrilebilir. Ozellikle Delta Il ile standartlasan 155°
inlay humeral yapi ve medialize donme merkezi, manset
yirtigl artropatisi ve psodoparalizi bulunan hastalarda
reverse artroplastinin klinik basarisinin temelini olustur-
mustur.itt

Bununla birlikte Grammont tasarimi biyomekanik agi-
dan kusursuz degildir; glenoid gevsemesini azaltma ve
deltoid etkinligini artirma pahasina yeni sorunlar dogur-
mustur. Asiri mediyalizasyon, humerusu da mediale tasi-
yarak kalan rotator manset kaslarinin uzunluk-gerilim ilis-
kisini bozmakta, 6zellikle dis rotasyon gicli ve rotasyonel
fonksiyonda yetersizlige yol agabilmektedir.®! Benzer bi-
¢imde 155° humeral agi ile birlesen medialize geometri,

Sekil 3. Dogal omuz ile reverse omuz protezi uygulanmis omzun karsi-
lastirmali gosterimi; reverse tasarim sonrasi deltoid kasindaki gerilim
artisi ve liflerin katlanma paternindeki degisimin gorsellestirilmesi.
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adduksiyon ve rotasyon sirasinda humeral komponentin
inferior skapula boynu ile carpismasini kolaylastirarak
skapula ¢entiklenmesinin gelisimine zemin hazirlar. Bu
komplikasyon yalnizca radyografik bir bulgu olmayip iler-
leyen olgularda polietilen asinmasi, kemik kaybi, hareket
acikliginda azalma ve hatta glenoid baz plak fiksasyonun-
da bozulma ile iliskilendirilebilir. Bu nedenle sonraki nesil
reverse tasarimlar Grammont’un sabit kaldirag kolu ve
deltoid odakli temel felsefesini korurken daha az mediyali-
zasyon, daha fazla inferior yerlesim, glenoid veya humeral
lateralizasyon ve daha duslk boyun govde agilari ile sikis-
masiz hareket acikligini ve rotasyonel fonksiyonu iyilestir-
meye yonelmistir.

Glenoid komponent tasarimindaki gelismeler

Reverse omuz protezinde glenoid tarafindaki evrim,
esas olarak iki hedef etrafinda sekillenmistir; gleno-
id gevsemesini azaltmak ve medialize Grammont ta-
sariminin yol actigl skapula ¢entiklenmesi ve sikisma
sorunlarint sinirlamaktir. Bu nedenle modern glenoid
tasarimi, yalnizca glenosferin yerini degil; baseplate
fiksasyonunu, santral destek elemanini, periferik vida-
larin kalitesini ve glenoid yerlesim agisini birlikte ele
alan cok bilesenli bir optimizasyon alanina déntisms-
tlr. Glncel sistemlerde glenoid fiksasyonu ¢ogunlukla
¢imentosuz metal bir baseplate, santral peg veya vida
benzeri bir merkezi eleman ve periferik kilitli/kompres-
yon vidalari ile saglanir. Temel amacg, kemik icine blyu-
meyi mumkiin kilacak kadar diisik mikromobilite elde
etmek ve ylkleri olabildigince yiiksek kaliteli skapula
kemik sutunlarina aktarmaktir. Bu nedenle santral ele-
manin, sekli kadar periferik vidalarin korakoid tabani,
skapula g¢ikintisi ve skapula sttunlari gibi yogun kemik
alanlarina yonlendirilmesi belirleyici goriinmektedir. Ki-
litli vidalarin kilitsiz vidalara gore daha az mikromobilite
sagladigl, vida uzunlugunun artmasinin fiksasyonu iyi-
lestirdigi ve zayif kemik stokunda mikromobiliteyi arttig|
gosterilmistir. Ayrica daha yeni deneysel veriler iki vidali
konstruksiyonlara kiyasla dort vidali fiksasyonun daha
stabil oldugunu, ancak dortten fazla vidanin ek bir bi-
yomekanik kazang saglamadigini diisindirmektedir.[**!
Buna karsilik paralel ve diverjan vida yerlesimi arasinda,
en azindan dairesel baseplate ve standardize test kosul-
larinda, anlamli bir Gstiinllik gosterilememistir.i*4

Glenosferin konumu ve ofseti glenoid, gelisimin ikinci
blyuk basamagini olusturur. Glenoid baseplate yerles-
tirilmesinde glenoid konsantirik, ekzantrik veya eksen
disi oyulabilir. Bununla birlikte glenosfer, baseplate tize-
rinde cesitli ofsetlerde konumlandirilabilir.*® Grammont
tasarimi glenoid tarafinda belirgin mediyalizasyon ile
gevsemeyi azaltmis ancak bunun bedeli olarak skapu-

la ¢entiklenmesi ve rotasyonel kisitlilik ortaya ¢ikmis-
tir. Bu nedenle modern tasarimlar glenosferi goreceli
olarak daha lateral, daha inferior ve cogu zaman eksen
disi yerlestirerek sikismasiz hareket acikligini artirmaya
yonelmistir.¥! Glenoid lateralizasyonu, metalik laterali-
ze baseplate/glenosfer ile veya kemik grefti kullanilarak
yapilan bony increased offset-reversed shoulder arthrop-
lasty (BIO-RSA) ile elde edilebilir; her iki yaklasim da ¢en-
tiklenmeyi azaltma, yumusak doku gerilimini iyilestirme
ve Ozellikle dis rotasyonu destekleme potansiyeline sa-
hiptir.'” Ancak lateralizasyonun glenoid-kemik arayiizii
uzerinde daha yuksek kayma ve tork olusturdugu, bu
nedenle fiksasyon gereksinimini artirdigi unutulmamali-
dir. BIO-RSA bu soruna biyolojik lateralizasyon ile ¢6ziim
uretmeye calisir; greft ile eklem hattini laterale tasiyip
humeral komponentin skapulaya ¢arpmasini geciktirir
ve bazi serilerde yiiksek greft kaynama oranlari ile dlisiik
centiklenme oranlari bildirilmistir.*®! Bununla birlikte
greft rezorpsiyonu, kaynamama ve artmis tork gibi teorik
ve pratik riskler tamamen ortadan kalkmis degildir.

Glenosferin inferior konumlandirilmasi ve inferior
sarkitma saglanmasi, glenoid tarafinda ¢entiklenmeyi
azaltmak icin en tutarli tekniklerden biridir; 6zellikle 3,5
milimetre (mm)’den fazla inferior sarkmanin ¢entiklen-
meyi 6nlemede yararli oldugu bildirilmistir.” Glenoid
egim konusunda ise biyomekanik veriler 10°-15° inferior
egimin, ozellikle konsantrik veya lateralize glenosferler-
de ylkleri daha homojen dagittigini ve sallanan at etki-
sini azalttigini gostermektedir.® Ancak 10°lik bir inferior
egim elde etmek icin cerrahin glenoid ylizeyinin alt yari-
sini Ust yarisina gore daha derin ve asimetrik olarak oy-
masi gerekir. Bunu 6nlemek amagli bazi modern glenos-
ferlerde tasarima kendiliginden entegre edilmis 10°’lik
bir inferior egim bulunmaktadir.?” Buna karsin inferior
egimin, inferior ofset (eksantrik) bir glenosfer pozisyonu
ile birlestirilmesi humerusun asiri derecede distalizasyo-
nuna yol acabilir. Biyomekanik olarak deltoidi geregin-
den fazla gerdiren bu durum, brakiyal pleksus ve 6zellik-
le aksiller sinir Gzerinde asiri gerilme ve kalici hasar riski
yaratabilir. Son olarak, daha biiyik glenosferler sta-
biliteyi ve sikismasiz eklem hareket agikligini artirabilir,
¢entiklenmeyi azaltabilir ve bazi serilerde dis rotasyona
katki saglayabilir; ancak bu her hastada klinik tstiinlik
anlamina gelmez ve kiigiik anatomili hastalarda uygula-
nabilirlik ile polietilen asinmasi gibi karsi maliyetler goz
6niinde bulundurulmalidir.2!

Humeral komponent tasarimindaki gelismeler

Geleneksel inlay sistemler, humeral kapi kesilen
metafizin icine gomerek daha mediyal bir humeral yapi
olustururken modern onlay sistemler, humeral kabi
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kemik kesisi tizerinde konumlandirarak humerusu late-
rale tasir. Bu humeral lateralizasyonun en 6nemli biyo-
mekanik sonucu deltoid katlanmanin artmasidir. Ayrica
onlay tasarimda proksimal humerus kemik stoku korur-
ken genellikle daha varus bir kesime sahiptir. Bu da ka-
lan rotator mansetine verilen hasari en aza indirir. Ayrica,
onlay tasarimlar hemiartroplasti ve anatomik total omuz
artroplastisine donusturulebilir modiler 6zelliklere sa-
hiptir.l'y TGberkulum majus ve humeral komponentin
daha lateral konumlanmasi deltoidin yalnizca moment
kolunu degil, glenoide dogru olan kompresif vektoriini
de iyilestirir; bu da eklem merkezlenmesini destekleye-
rek instabilite riskini azaltabilir. Ayni zamanda posterior
deltoid ve kalan posterior manset dokulari igin daha uy-
gun bir uzunluk-gerilim iligkisi saglayarak dis rotasyonu
destekleyebilir.l*?

Orijinal 155° humeral agl, deltoid etkinligi ve elevasyon
acisindan glicli bir zemin saglamis olsa da polietilen in-
sert'lin daha yatay bir pozisyonda yer almasi nedeniyle in-
ferior skapula boynu ile erken mekanik carpismaya ve ad-
duksiyon defisitine yatkinlik yaratmistir. Bu nedenle 145°
ve Ozellikle 135° egilimli agilar humerusu goreceli olarak
lateralize ederek adduksiyon, ekstansiyon ve dis rotasyon-
da sikismasiz hareket agikligini artirmistir.?? Buna ragmen
meta-analitik veriler, daha diisiik boyun cisim agist ile ¢en-
tiklenme oranlarinin azaldigini ve bazi diizlemlerde rotas-
yonel kazanim saglandigini gésterse de bunun her zaman
klinik skorlar veya total fonksiyon lzerinde belirgin bir (s-
tinlige donismedigi goriilmektedir.l*”

Ayrica 135%lik modern onlay tasarima gore 155°lik
klasik inlay tasarimin adduksiyon kapasitesinden verdigi
tavizi, abdiiksiyon lizerine sagladigi 9°ye kadar hareket
aciklig) telafi eder.”® Bununla beraber 155° inlay tasarim,
ozellikle kolun i¢ rotasyonda oldugu riskli pozisyonlarda
ekleme daha fazla kompresif glic uygulayarak teoride
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daha iyi mekanik stabilite saglayabilmektedir.?? Bununla
birlikte 135°lik onlay tasarimlarin humerusu asir latera-
lize etmesi, 6zellikle yumusak doku ile ilgili problemleri
mevcut hastalarda komplikasyonlara yol agabilmektedir.
Asir humeral lateralizasyon; asir doldurma, deltoid agrisi,
akromiyon veya skapula gikintisi stres kiriklari ve yumu-
sak doku gerginliginde asirilik gibi sorunlara yol agabilir.
21 Bu nedenle, bazi gilincel calismalarda daha medialize
konumlanan inlay tasarimlara donus egilimi oldugu da
rapor edilmistir.?! Nitekim gilincel derlemeler, onlay ta-
sarimlarin yayginlastigini ancak kisa donem fonksiyonel
Gstlinliigln tek basina tasarim bigiminden degil glenosfer
¢apl, glenoid yerlesimi ve toplam global ofset kombinas-
yonundan da etkilendigini vurgulamaktadir (Sekil 4).22

Humeral sap tasariminda ise uzun ve ¢imentolu tasa-
rimlardan; kisa sapli, por6z kaplamali, cimentosuz ve hat-
ta sapsiz sistemlere dogru belirgin bir gecis vardir. Bunun
ana nedeni, uzun sapli tasarimlarin; stres kalkanlama,
proksimal kemik rezorpsiyonu, revizyon zorlugu ve pe-
riprostetik kirik riskini artirabilmesidir. Kisa sapli veya sap-
siz sistemler kemik stokunu daha iyi koruyabilir, proksimal
yik paylasimini artirabilir ve 6zellikle ileride revizyon ge-
reksinimi oldugunda cerrahi esneklik saglayabilir. Erken
klinik sonuclar, kisa sapli veya sapsiz implantlarin stan-
dart saplar ile benzer fonksiyonel sonuclara sahip oldu-
gunu ve aseptik gevseme oranlarinin disik kaldigini gos-
termektedir ancak sapsiz tasarimlar 6zellikle osteoporotik
kemikte ilk fiksasyon agisindan daha dikkatli endikasyon
gerektirir ve uzun dénem verileri halen sinirlidir.?¥ Hume-
ral versiyon da modern evrimin énemli fakat gogu zaman
daha az vurgulanan bir parcasidir. Retroversiyon arttikca
dis rotasyon artma, i¢ rotasyon azalma egilimi goster-
mektedir; notr veya diisiik retroversiyon ise bunun tersini
yapar. Kadavra lizerinde yapilan biyomekanik ¢alismalar
20°-40° arasi retroversiyonun daha dengeli bir i rotasyon/

Sekil 4. Soldan saga: dogal omuz anatomisi, 155° inlay humeral tasarim, 155° inlay tasarimla birlikte lateralize

glenoid ofset ve 135° onlay lateralize humeral konsept.
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dis rotasyon profili saglayabilecegini bildirmislerdir. Klinik
calismalar ise 0°-20° arasi verilen retroversiyon incelendi-
ginde dahi tutarli bir Gistinlik ortaya koyamamistir. Bu ne-
denle humeral versiyon seciminde de sabit tek bir acidan
ziyade hastanin gunlik yasam gereksinimleri, teres minor
ve subskapularis butuinligi ile hedeflenen fonksiyonel ro-
tasyon paterni dikkate alinmalidir.l*?

Tasarimin Kas Dengesi ve Fonksiyonel Kinematik
Uzerine Etkisi

Reverse total omuz artroplastisinde deltoid yalnizca
“glicli bir abdiiktor” haline gelmez; farkli lif demetlerinin
fonksiyonlari da yeniden dagitilir. Orta deltoid daha glic-
LU bir abduiktor haline gelirken anterior deltoid fleksiyon
ve dengeli abdiiksiyon igin kritik 6nem kazanir; anterior
deltoid yetersizliginde omuz, orta deltoid ve canli ise sub-
skapularis lizerinden kompansasyon gelistirmek zorunda
kalir. Buna karsilik klasik medialize tasarimda posterior
deltoidin aksiyel rotasyona katkisi azalabilir. Bu nedenle
reverse protez, elevasyonu iyilestirirken rotasyonu ayni
olclide geri kazandirmayabilir.

Nitekim dis rotasyonun geri kazanimi buylik 6l¢lide ka-
lan rotator mansetin, 6zellikle infraspinatus ve teres mino-
riin, ne ol¢lide korunabildigine baglidir. Klasik medialize
tasarim humerusu da mediale tasiyarak bu kaslarin uzun-
luk-gerilim iliskisini bozabilir ve moment kollarini azaltabi-
lir; bu durum ameliyat sonrasi dis rotasyon yetersizliginin
onemli nedenlerinden biridir. Glncel arastirmalar teres
minor yagli dejenerasyonunun, reverse total omuz protezi
sonrasi disrotasyon sonucunu olumsuz etkiledigini goster-
mistir; bu nedenle teres mindr ve infraspinatus butinliga,
ozellikle aktif dis rotasyon beklentisi ylksek hastalarda
onemlidir.? Lateralizasyonun teorik (istiinligli de burada
ortaya cikar; gerek glenoid gerek humeral tarafta kontrol-
lU lateralizasyon, kalan rotator manseti yeniden gererek
ve deltoid katlanmayi artirarak dis rotasyon ile adduksi-

yon acikligini iyilestirebilir. Ozellikle humeral ofset artisl,
donme merkezini degistirmeden deltoid katlanma etkisi-
ni artirir; bu da hem kompresif stabiliteyi hem de posteri-
or deltoidin dis rotasyona katkisini destekler (Sekil 5).14

Subskapularisin reverse omuz protezindeki rolii tasa-
rnma gore degismektedir. Klasik biyomekanik yaklagim,
subskapularisin 6n stabilite ve i¢ rotasyon agisindan katki
sagladigini kabul ederken daha lateralize modern sistem-
lerde bu yapinin onariminin her zaman zorunlu olmadigi
ileri surlmektedir. Yine de ozellikle 135° medialize tasa-
rimlarda ve anterior yumusak doku destegi yetersizligi gibi
instabilite riski yliksek omuzlarda subskapularis biittinli-
gl anterior stabilite agisindan 6nemini koruyabilir.™ Hu-
merusun distalizasyonu da cift yonli bir etkendir; yeterli
deltoid gerilimi ve hareket agikligl saglar ancak asin dis-
talizasyon aksiller sinir gerilmesi sonrasi néropraksiye ve
paradoksal deltoid fonksiyon kaybina yol acabilir. Benzer
sekilde akromiyon, skapula g¢ikintisinin stres kiriklar ve
asir yumusak doku gerginligi gibi sorunlara yol agabilir.?!

Endoprotez Basarisini Etkileyen Faktorler ve
Kontrendikasyonlar

Reverse total omuz protezinin basarisi, implantin yal-
nizca kemik icine yerlestirilmesine degil, deltoid temelli
yeni biyomekanigin gercekten calisabilmesine baglidir. Bu
nedenle kalici aksiller sinir disfonksiyonu ve global deltoid
yetmezligi en dnemli kontrendikasyonlar arasinda kabul
edilir. Aksiller sinir etkilenmesinde gegici norolojik hasar ile
kalici denervasyonun mutlaka ayirt edilmesi gerekir ¢linki
gecici disfonksiyon duzelebilirken kalici hasarda deltoid
fonksiyonu geri kazanilamaz ve reverse total omuz protezi-
nin temel calisma prensibi ortadan kalkar. Benzer sekilde,
global deltoid yetmezligi mutlak kontrendikasyon kabul
edilirken parsiyel deltoid yetmezligi daha ¢ok relatif kont-
rendikasyon olarak degerlendirilir ve secilmis hastalarda
kabul edilebilir sonuglar elde edilebilir.

Sekil 5. Rotasyon merkezinin modiilasyonu sonucunda eklem hareketine katkida bulunan deltoid liflerinin dagi-

limindaki degisimin sematik gosterimi.
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Bunlara ek olarak aktif enfeksiyon, implant sagkalimi
ve guivenli rekonstruksiyon agisindan kesin kontrendikas-
yonlardan biridir. Akromiyal yetersizlik ve belirgin glenoid
kemik kaybi ya da osteoporozu ise deltoid etkinligini ve
glenoid fiksasyon glvenilirligini azaltarak reverse total
omuz protezinin basarisini sinirlandiran énemli durum-
lardir. Bu olgularda cerrahi karar; kemik kalitesi, beklenen
implant stabilitesi ve yumusak doku fonksiyonu birlikte
degerlendirilerek verilmelidir.?¢

Endikasyonlarin genislemesi ve zorlu olgularin
yonetimi

Modern reverse protez, artik yalnizca manset yetmez-
likli omzun degil ayni zamanda kemik kaybi, deformite ve
basarisiz 6nceki cerrahiler gibi karmasik yapisal problem-
lerin de ¢oziim araglarindan biri haline gelmistir. Bu alan-
da en onemli 6rneklerden biri yasli hastalardaki komp-
leks proksimal humerus kiriklaridir. Ozellikle G¢ ve dért
parcali, deplase, kemik kalitesi zayif ve tiberkdl iyilesme
olasilig diisiik kiriklarda reverse protez bircok merkezde
hemiartroplastiye gore daha ongorilebilir bir secenek
olarak 6ne ¢ikmistir. Bunun baslica nedeni, hemiartrop-
lastinin fonksiyonel basarisinin tiiberkiile kaynamasina
ve rotator manset butiinligiune bagimli olmasina karsin
reverse protezin bu kosullar saglanmasa bile daha giive-
nilir elevasyon ve agr kontrolli sunabilmesidir. Yine de
bu Ustunlik her calismada mutlak degildir; bazi serilerde
konservatif tedavi ile farkin sinirli oldugu ve komplikas-
yon oranlarinin goz ardi edilmemesi gerektigi gosteril-
mistir. Bu nedenle yasli ve kingi olan hastalarda reverse
protez glicll bir secenek olmakla birlikte hasta frajilitesi,
beklenti diizeyi ve tiiberkiil durumu dikkate alinarak se-
cilmelidir.l*4

Reverse protezin giincel kullanim alanlarindan biri de
revizyon cerrahisidir. Basarisiz anatomik total omuz pro-
tezi, hemiartroplasti, kirik sekeli, tiiberkdl rezorpsiyonu,
nonunion veya malunion varliginda reverse protez cogu
zaman en gercekei kurtarma segenegidir; ciinki bu olgu-
larda eslik eden rotator manset yetersizligi, instabilite,
anterosuperior kagis veya glenoid komponent yetmezligi,
yeniden anatomik rekonstriiksiyonu ¢ogu kez giivensiz
hale getirir. Reverse protez bu ortamda rotator mansete
daha az bagimli ¢alistigi ve zayif glenoid kemik stokunda
dahi gelismis baseplate fiksasyonu ile rekonstriiksiyon
olanagi sundugu icin avantaj saglar. Bununla birlikte re-
vizyon reverse total protezinin primer olgulara kiyasla
daha ylksek komplikasyon oranlarina sahip oldugu unu-
tulmamalidir; dolayisiyla bu grup, deneyimli cerrah, dik-
katli ameliyat 6ncesi planlama ve cogu zaman modiilerya
da donistirilebilir platform sistemler gerektirir. [t
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Bir diger onemli genisleyen endikasyon alani gleno-
id kemik kaybi ve secilmis primer osteoartrit olgularidir.
Ozellikle Walch B2/B3 ve C tipi glenoidlerde belirgin retro-
versiyon, posterior kemik kaybi ve humerus basi subluk-
sasyonu bulunan hastalarda anatomik protez ile glenoid
gevsemesi riski artmaktadir. Reverse protez, bu olgular-
da daha gigcli glenoid fiksasyonu ve manset bagimsiz
stabilite avantaji nedeniyle giderek daha sik tercih edil-
mektedir. Ancak burada asil mesele protezi koymak degil,
glenoid fiksasyonunu glivenli bigcimde saglamaktir. Hafif
ve orta diizey kemik kayiplarinda uzun santral peg, daha
uzun periferik vidalar ve metal augmentli baseplateler
yeterli olabilirken daha belirgin retroversiyon veya kemik
kaybinda yapisal kemik grefti ya da BIO-RSA gibi biyolojik
lateralizasyon teknikleri devreye girebilir.12”

Tumor cerrahisi ve ileri segmental kemik kayiplari re-
verse protezin en zor fakat en anlamli kullanim alanlarin-
dan biridir. Proksimal humerus timor rezeksiyonlarinda
tlberositelerin ve rotator mansetin kaybedildigi durum-
larda reverse konstriiksiyon, eklem stabilitesi ile kabul
edilebilir fonksiyon arasinda en uygulanabilir rekonstriik-
siyon bigimlerinden biri olabilir. Bu olgularda uzun sapli,
moduler ve yumusak doku geriliminin dikkatle ayarlana-
bildigi sistemler 6ne cikar.'™ Benzer sekilde ciddi glenoid
kemik stok kaybi bulunan revizyonlarda veya kompleks
timor rekonstriiksiyonlarinda standart augment ve greft
seceneklerinin yetersiz kaldigl hastalarda kisisellestiril-
mis implantlarin 6nemi artmaktadir. Kisisellestirilmis
implantlar, 6zellikle ileri vault kaybi, diizensiz defekt ge-
ometrisi veya klasik baseplate ile yeterli temas ylizeyinin
saglanamadigi olgularda fiksasyonu artirmak ve eklem
hattini daha kontrolli bigimde yeniden kurmak agisindan
giderek daha degerli hale gelmektedir.®

Baslica komplikasyonlar ve ¢6ziim stratejileri

Reverse total omuz artroplastisinin gelisimi blyuk 6l-
¢lide skapula ¢entiklenmesi gibi komplikasyonlari azalt-
ma ¢abasi lGzerinden sekillenmistir. Buna karsin glenoid
gevseme reverse artroplastisinde mekanik yetmezliklerin
en sik nedenidir. Erken kisitli ve lateralize reverse protez-
lerde yliksek kayma ve blkilme momenti nedeniyle gev-
seme sik gorilmus, Grammont’un medialize donme mer-
kezi bu riski azaltmistir. Ancak ¢entiklenme ve rotasyon
kisithligl sorunlarini azaltmak amaciyla modern implant-
larda lateralizasyon siklikla humeral taraftan saglanmak-
tadir.® Bugiin icin herhangi bir santral peg, cift peg, fin
ya da vida tasariminin digerine kesin lstinligu net ola-
rak gosterilememistir; asil belirleyici unsur, baseplatein
yeterli kemik lzerinde oturmasi ve periferik fiksasyonun
kalitesidir.
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instabilite ve cikik, tasarim ile yumusak doku gerilimi
arasindaki dengenin bozuldugu durumlarda ortaya ¢ikar.
Reverse protez dogasi geregi stabil bir eklem kurmayi
hedeflese de yeterli deltoid gerilimi saglanamadiginda,
komponent pozisyonu uygun olmadiginda veya yumusak
doku destegi yetersiz oldugunda anterior ya da posterior
instabilite gelisebilir. Eklem stabilitesinde en belirleyici
unsurun kompresif kuvvet ve deltoid gerilimi oldugu; in-
ferior ofsetin stabiliteyi artirabildigi, buna karsilik glenoid
komponentin retroversiyonunun 10°’yi asmasinin ozellik-
le anterior stabiliteyi azalttig gosterilmistir.?®! Glenosfer
¢apinin 38 mm’den 42 mm’ye ¢ikarilmasinin eklem yuku-
nu ve deltoid kuvvetini artirarak stabiliteyi %32 oraninda
artirdig bildirilmistir. Glenosferin pozisyonu stabiliteyi
etkilemekte olup 2 mm’lik bir inferior ofset stabiliteyi
%17 oraninda artirmaktadir. Biyomekanik veriler ayri-
ca, superior egim verilmesinin hastalar daha yuksek bir
instabilite riskine maruz biraktigini gdstermektedir.”? Bu
nedenle modern tasarimlar bir yandan daha iyi sikisma-
siz eklem hareket acgikligi ararken, diger yandan artmis
hareket ac¢ikliginin instabilite pahasina saglanmamasina
dikkat etmektedir.

Akromiyon, skapula gikintisinin stres kiriklari ise rever-
se total omuz protezinin daha geg fark edilen ama fonksi-
yonel sonucu ciddi etkileyen komplikasyonlarindan biridir.
Bu kiriklarin patogenezi multifaktoriyel olsa da asiri dista-
lizasyon ve lateralizasyon ile deltoid geriliminin fazla arti-
rlmasi en sik suglanan gerekgedir. Ozellikle kalin insert-
ler, bliyuk eksantrik glenosferler ve bazi onlay kisa sapli
kombinasyonlari deltoid yukiini artirarak akromion ya da
skapula cikintisinin tzerinde stres kiriklarina zemin hazir-
layabilir.?? Bu nedenle giincel yaklasim, miimkiin olan en
kuglk ve en ince implant-insert kombinasyonu ile yeterli
stabilite saglamak, asiri kol uzatimindan kaginmak ve su-
perior vidayi skapula gikintisina yonlendirmemektir.?!

Humeral tarafta ise uzun sapli geleneksel tasarimlar,
proksimal kemik rezorpsiyonu ve stress shielding ile ilis-
kilendirilmis, bunun sonucunda kisa sapli veya sapsiz
sistemlere yonelim artmistir. Bu yeni tasarimlar kemik
stokunu daha iyi koruma ve revizyonu kolaylastirma po-
tansiyeli tasimaktadir ancak periprostetik kirik, kompo-
nent migrasyonu, gevseme ve secilmis olgularda aksiller
sinir gerilmesine bagli nérolojik sorunlar tamamen orta-
dan kalkmis degildir.=*°

Ameliyat oncesi 3 boyutlu planlama ve kisisellestiril-
misg enstriimantasyon

Modern reverse total omuz protezde basari yalnizca
implant tasarimina degil, implantin planlanan biyomeka-
nik hedefe ne kadar dogru yerlestirildigine de baglidir. Bu
nedenle ti¢ boyutlu bilgisayarli tomografi tabanli ameliyat

oncesi planlama giinimizde glenoid morfolojisinin de-
gerlendirilmesinde altin standart haline gelmis; 6zellikle
glenoid versiyonu, inklinasyonu, kemik kaybi ve paleogle-
noidin tanimlanmasinda iki boyutlu gortntilemeye gore
belirgin Ustinlik saglamistir. Guncel yazilimlar yalnizca
kemik anatomisini tanimlamakla kalmaz; farkli glenosfer
capl, ofset, lateralizasyon ve baseplate konfiglirasyonla-
rinin sikismasiz hareket agikligi uzerindeki etkisini sanal
olarak simile ederek hangi implant kombinasyonunun
daha uygun kinematik uyum saglayacagini ameliyat 6n-
cesinde éngdrmeye yardimei olur. Ozellikle ileri glenoid
deformitesi, kemik kaybi ve augment gerektiren olgular-
da bu planlama, yalnizca implant se¢iminde degil ayni
zamanda eklem hattinin restorasyonu, uygun fiksasyon
koridorlarinin belirlenmesi ve gerektiginde greft boyutu-
nun hesaplanmasi acisindan da kritik 6nem tasir. Ancak
ameliyat oncesi planin degeri, ameliyathanede ne dlgude
dogru uygulanabildigi ile sinirlidir; nitekim serbest el tek-
niklerinde planlanan pozisyondan anlamli sapmalar go-
rulebildigi ve yalniz planlama yapmanin tek basina yeterli
olmadigi gosterilmistir.2°!

Bu noktada kisisellestirilmis enstrimantasyon ve
navigasyon sistemleri planin icrasini iyilestiren araglar
olarak one ¢ikmistir. Kisisellestirilmis enstrimantasyon,
hastanin glenoid ylzeyine birebir oturan li¢ boyutlu baski
kilavuzlar araciligiyla merkezi kilavuz telinin giris nokta-
sini ve yonelimini planlanan versiyon ve inklinasyonda
uygulamayi hedefler. Meta-analitik veriler, 10° veya 4
mm’den fazla sapma gosteren yerlesim oraninin stan-
dart enstrimanlarda %69 iken kisisellestirilmis enstru-
mantasyon ile %15’e kadar distiguni gostermektedir.
Benzer sekilde bilgisayar destekli navigasyon sistemleri
de cerraha intraoperatif gercek zamanli geri bildirim sag-
layarak glenoid komponent yerlesiminin dogrulugunu ar-
tirmaktadir.® Bununla birlikte giincel literatlrde kisisel-
lestirilmis enstrlimantasyon ve navigasyonun radyolojik
dogrulugu artirdigi net olsa da bunun uzun dénem klinik
skorlar veya implant sagkalimi tizerine Ustlinligli hentz
kesin olarak kanitlanmis degildir.

SONUC

Reverse total omuz artroplastisi, rotator manset yet-
mezliginde omuz biyomekanigini deltoid temelli yeni bir
diizene tasiyan; endikasyonlari, implant tasarimlari ve
ameliyat 6ncesi planlama yaklasimlari giderek genisley-
en bir rekonstriksiyon secenegidir. Glincel basar yal-
nizca implant secimine degil; donme merkezi, glenoid
ve humeral lateralizasyon, deltoid gerilimi, kemik sto-
ku, yumusak doku dengesi ve hasta beklentisinin bir-
likte degerlendirilmesine baglidir. Bu nedenle modern
reverse omuz protezi, standart bir tasarimdan ziyade
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hasta anatomisine ve fonksiyonel gereksinimlerine gore
kisisellestirilen moddler bir tedavi platformu olarak ele
alinmalidir.”
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