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Amac: Proksimal humerusun sekonder kirik protezleri genellikle sorunludur. Bu durumun en sik
nedeni tiiberkiillerin nekrozu ve buna bagh rotator kilif yetmezligidir. Bu ¢alismada anatomik ve
ters omuz protezlerinin farkli kullanimi ile ameliyat 6ncesi duruma gore daha iyi sonuglar elde
edilip edilmedigi arastirilmistir.

Calisma plani: Humerus basinin kirik sekellerine bagli sekonder omuz protezi uygulanmis olan
55 hasta izlenmigtir. Olgularin 36'sma (Boileu kriterlerine gore tip 1 ve 2 sekelleri bulunanlar)
anatomik, 19'una (tip 3 ve 4 sekelleri bulunanlar) ters protezler yerlestirilmistir.

Sonuglar: Boileu ve Walch kriterlerine gore tip 1 ve 2 sekelleri bulunan hastalarin ortalama
skorlar1 19'dan 68'e (anatomik protez), tip 3 ve 4 sekelleri bulunan hastalarin ortalama skorlari
ise 9'dan 47.5'e yiikselmistir (ters protez).

Cikarimlar: Sekonder kirik tedavisinde anatomik ve ters omuz protezlerinin uygun endikasyon-
la kullanilmas1 ameliyat sonrast sonuglari iyilestirmektedir. Tip 1 ve 2 sekellerde anatomik pro-
tez daha iyi bir segenektir. Deformasyonun daha ileri derecede oldugu tip 3 ve 4 sekellerde ise
ters protez anatomik proteze gore belirgin olarak {istiindiir.

Anahtar sozciikler: Humerus basi kirig; kirik sekeli; omuz; protez.

Proksimal humerus kiriklarindan sonra humerus
basinin yanlis kaynamasi, psddoartrozu ve nekrozlar
ile kalic1 cikiklarinin tedavisi sorunludur. Glenohu-
meral eklemde asinma ve bazen de vida veya oste-
osentez malzemelerinin tahrisine bagl olarak gleno-
idde ileri harabiyet gelisir. Olgularin cogunda bu du-
rum tiiberkiillerin osteolizine bagli olarak gelisen ro-
tator kilif iglevlerindeki kayip ile iligkilidir. Skar olu-
sumu ve kapsiil ligamanlarindaki fibrozis, siireci daha
da karmasiklastirir. Kiriktan sonra gelisen bu tablo li-
teratiirde “kirik sekeli” seklinde adlandirilir (Sekil 1).

Cogunlukla bu durumun diizeltilmesi “sekonder
kirik protezi” olarak isimlendirilen bir protez yerlesti-
rilmesi ile miimkiin olur. Ancak bundan sonra bile el-
de edilen sonuglar tatmin edici olmayabilir."” Cogu
yayinda implantasyondan sonra rotator kilif iglevleri
degerlendirilmedigi i¢in literatiirde celiskili sonuglar
bildirilmektedir."” Hasarmn tiiriine gére rotator kilif
fonksiyonunu sinirlayan iki faktor vardir. Bir yandan,
anatomik omuz protezi sonrasi fonksiyonel rotator ki-
Iif yirtig1 bulunan hastalarda tatmin edici bir sonug
beklenmemelidir. Diger yandan, protezi yerlestirmek
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Tip 1 Tip 2
Kapsiil ici, Sefalik gokme ya da Kilitli dislokasyon ya da
sikismis nekroz kirk dislokasyonu
kirik sekel
Daha buyuk tliberoz
osteotomi yok
iyi ve dngériilebilir
sonuclar
Tip 3 Tip 4
. Cerrahi boyun Siddetli tliberoz
Kapsiil dist,
kaynamamasi bozuk kaynama
sikismamis
kirik sekel p
Tuberoz 8997
osteotomi
Kot ve 6ngorilemeyen
sonuclar

Sekil 1. Proksimal humerus kirik sekelleri igin Boileau ve Walsh siniflandirmasi.™**

icin kotili pozisyonda kaynamus tiiberkiillerin yerinin
degistirilmesi veya osteotomisi gerekirse tiiberkiiller-
de rotator kilif iglevlerinin kaybolmasina neden ola-
cak sekilde sekonder bir nekroz gelismesi riski s6z
konusudur." Biiyiik tiiberkiiliin osteotomisini gerek-
tiren implantasyon igin ameliyat sonrasi Constant
skorlarinin 41-47, osteotomi gerekmeyen durumlar
i¢in ise 56-60 arasinda olmasi gerekmektedir.”"”

Protez tiiberkiillerin kotii pozisyonuna uyarlanabi-
lir ve osteotomiden kaginilabilirse olumlu sonug elde
etme olasilig1 daha yiiksektir. Bu amag icin iiciincii ve
dordiincii nesil ayarlanabilir modern protezler, daha
eski konvansiyonel modellere gore daha uygundur
(Sekil 2)."**

Boileau ve ark."™'” kirik sekellerinin prognozunun
protez implantasyonu icin tiiberkiillerin yerinin de-
gistirilmesinin gerekip (tip 3 ve 4) gerekmemesine
(tip 1 ve 2, Sekil 1) gore belirlenebilecegi bir sinif-

landirma gelistirmistir. Biiyilik tiiberkiille humerus
saft1 diziliminin nispeten az bozuldugu kapsiil i¢i hu-
merus basi kirik veya nekrozu tip 1 olarak kabul edi-
lir. Parcalar arasinda ossedz konsolidasyon mevcut-
tur. Kilitlenmis ¢ikiklar ve eski ¢ikikli kiriklar tip 2
olarak kabul edilir. Bu tip kiriklarda tiiberkiil oste-
otomisi gerekmez, dolayisiyla anatomik protez yer-
lestirildikten sonra olumlu sonuglar alinmasi bekle-
nebilir. Tip 3 ve 4'te tiiberkiillerde belirgin dizilim
kusuru veya kaynamama soz konusudur. Humerus
baginin kirig1 ile beraber boynunda psédoartroz bu-
lunmasi veya dizilimin ve kallusun bozuldugu kap-
siil dig1 kariklar bu duruma 6rnek olarak verilebilir.
Bu durumda protezi yerlestirmek icin tiiberkiillerin
osteotomisi ve osteosentezi gereklidir. Sekonder
nekroz riski nedeniyle sonuglar tatmin edici olmaya-
bilir ve dnceden kesin olarak tahmin edilmesi miim-
kiin degildir.
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Sekil 2. Uclincii ve dérdiinci kusak protezlerde eksantrik bir bas vardir; hatta cift ekzantrikli bir
ayar yapma olanadi mevcuttur. (8rn. Affinis protezi. Irlenbusch ve ark.'dan” alinmistir.)
(a) Maksimal yan ve (b) mediyal bas pozisyonu ve (€¢) humerus basinin ekzantrik koni yer-
lesimi. Boylece mediolateral yénde 12 mm, anteroposterior yénde 6 mm ayar yapma im-
kani vardir. Bas pozisyonu bu aralikta istendigi sekilde degistirilebilir.

Tip 3 ve tip 4 kiriklarda eklem yiizeylerinin degi-
simine olanak veren ve stabil bir rotasyon merkezi
saglayan ters protezler uygun bir ¢oziim secenegi-
dir."*'**"" Siddetli hasara ugrayan rotator kilif tarafin-
dan dengelenmemis olan dis omuz kaslarinin etki-
siyle bir miktar elevasyon kaginilmazdir. Ancak ro-
tasyon yapilabilmesi icin rotator kilifin, 6zellikle in-
fraspinatus ve teres mindr kaslarmin iglevlerinin en
azindan kismen korunmasi gereklidir.”**”

Bu calismanin amaci sekonder kirik tedavisinde
ameliyat 6ncesi duruma gore anatomik ve ters omuz
protezleri kullanilarak daha iyi sonuglar elde edilip
edilmedigini arastirmaktir.

Hastalar ve yontem

Humerus basinin yanlis kaynamasi nedeniyle se-
konder kirik protezi yerlestirilen 55 hasta incelen-
migtir. Boileau tip 1 ve 2 kirik sekelleri bulunan 36
olguda anatomik protez (Affinis, Mathys Ltd., Bett-
lach, Isvigre), tip 3 ve 4 kirik sekelleri bulunan 19 ol-
guda ters protez (Delta III, DePuy International Ltd.,
Leeds, 1ngi1tere) kullanilmagtir.

Bas protezleri cok merkezli bir ¢calismada toplam
126 hastaya uygulanmistir (Arnstadt 49, Viyana 36,
Heiden 21, Magdeburg 20). Bu hastalarin 41'i erkek,
85'1 kadindir. Ortalama yaglar1 68.1 olarak hesaplan-
mustir. Hastalar ortalama 3, 6, 12 ve 24 ay sonra de-
gerlendirilmistir. Operasyonlarin 71'i sag, 55'1 sol ta-

raftadir. Protezlerin 56's1 sementsiz, 70'1 sementli
olarak yerlestirilmistir. Protezlerin 16's1 total, 110'u
bas protezidir. Toplam 113 omuz eklemi hakkinda
tam bilgi mevcuttur. Implantasyonlar 36 olguda ki-
rik sekeli (Sekil 3), 51 olguda omuzun primer oste-
oartriti, 15 olguda altta yatan romatizmal hastalik, 11
olguda diger endikasyonlarla (7°si bag nekrozu) ger-
ceklestirilmistir.

Sekil 3. Sekonder kirik protezi radyografisi. (a) Dizilim
yanlighginin nispeten az dizeyde oldugu kapsdl
ici humerus basl kingindan sonra ileri derecede
fibréz ankiloz. Boileau siniflandirmasina gére tip
1 kirk sekeli. (b) Kisa bir saftin lateral implantas-
yonu, koni ve ekzantrik basin lateral pozisyonu
ve kalkar tzerinde mediyal kortikal osteotomi ya-
pilarak ayarlanmis Affinis protezi.
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Farkli endikasyonlarla ters protez uygulanamis-
tir."" Elli bir ardisik hastanin (Arnstadt) 44'ii ortala-
ma 18.3 ay (dagilim 8-56 ay) siireyle izlenebilmistir.
Hastalarin 36's1 kadin, sekizi erkektir. Operasyonla-
rin 29'u sag, 15' sol taraftadir. Ortalama yas 70.1
(dagilm 60-81) olarak hesaplanmistir. Implantas-
yonlar 19 olguda yanlis kaynama/kirik sekeli (Sekil
4), 14 olguda rotator kilif yirtig1 artropatisi ve 11 ol-
guda protezin degistirilme zamaninin gelmesi nede-
niyle uygulanmistir. Bir olguda primer kirik, bir ol-
guda ise tiimor nedeniyle protez uygulanmistir.

Farkli nedenlerle takipten ayrilan hastalar olmus-
tur. Bu nedenler hastalarin kontrole gelemeyecek ka-
dar uzakta oturuyor olmast (grup 1°de dort, grup
2’de iki hasta), memnuniyet nedeniyle kontrole ge-
rek duymamalar1 (grup 1’de dort, grup 2’de iki has-
ta), hasta memnuniyetsizligi veya baska bir operas-
yon gecirilmesi (grup 1’de ii¢, grup 2’de bir hasta)
ve iletisim kurulamamasidir (grup 1°de iki, grup
2’de iki hasta).

Klinik Kkriterler

Klinik bulgular cerrahlar tarafindan degil, bagim-
siz arastirmacilar tarafindan Constant skoruna gore
degerlendirilmistir. Kiirek kemigi diizlemindeki
kuvvet dl¢iimii 90° veya miimkiin olan en iyi abduk-
siyon diizeyinde deltoidin yapigsma noktasinda tansi-

Sekil 4. Sekonder ki protezi radyografisi. (a) Tuberkdlle-
rin psddoartrozu ve dislokasyonu ile birlikte belir-
gin dizilim yanhghginin bulundugu humerus basi-
nin ¢ikikli kingi. Boileau siniflandirmasina gére tip
4 kirk sekeli. (b) Ters Delta Ill protezinin yerlesti-
rilmesi.

yometre aracihif1 ile gergeklestirilmistir. Ug saniye
stireyle devam ettirilebilen maksimum kuvvet olciil-
miigtiir. Olgiim ii¢ kez tekrarlanarak ortalama deger
bulunmustur. Ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki hare-
ket acikligi, aktif eksternal rotasyon, kuvvet ve agri-
nin diizelmesi degerlendirilmistir.

Istatistiksel yontemler

Constant skoru dagilimini belirlemek iizere orta-
lama ve ortanca degerlerle 25. ve 75. persentiller he-

90

—— Toplam
|

80

—o— Kirik sekeli
—&— Travma sonrasi

i e e

N

o —

Constant skoru

) /

30 /
20 r'g

10

Postoperatif '
3ay 6 ay

Preoperatif

Postoperatif

Postoperatif ' Postoperatif
12 ay 24 ay

Sekil 5. Anatomik bas protezinde (Affinis) takip slirecinde taniya gére ortanca Constant skoru.
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Sekil 6. Ters protezde (Delta Ill) taniya bagl olarak ameliyat éncesi ve sonrasi ortanca Constant skoru.

saplanmistir. Her olgu icin son takip degerlendirme-
leri dikkate alinmistir.

Tanilara gore abduksiyon, fleksiyon ve kuvvet
degerleri parametrik olmayan Wilcoxon testi ile de-
gerlendirilmistir. Her bir karsilastirmaya ait p degeri
Bonferroni diizeltmesine gore ayarlanmuistir.

Tanilara gore Constant skorlarimi karsilagtirmak
icin coklu regresyon modelleri (yas ve cinsiyeti he-
saba katan varyans analizi) kullanilmistir. On iki ve
24 ay sonraki izlemler icin, ayrica toplam veri lize-
rinde 3 ve 24 ay i¢in ayr1 modeller olusturulmustur.
Toplanan modellerde siire (ay) bir es degisken (co-
variate) olarak kullanilmistir. Verinin normal dagi-
Iim gosterip gostermedigi QQ ve sacgilim noktalari
ile incelenmistir.

Sonuclar

Yanlis kaynamis kirik veya kirik sekeli nedeniyle
Affinis protezi takilan 36 hastanin 32'sinde Boileau
ve Walsh tip 1 ve 2, dordiinde ise tip 3 ve 4 sekel
mevcuttu. Ters protez yerlestirilen hastalarda ise ter-
si gecerliydi; yalnizca iki hasta tip 1 ve 2, 17 hasta tip
3 ve 4 sekelliydi.

Anatomik protez yerlestirilen grupta kirik sekeli
sonuglart tiim grubun ortalamasinin altindaydi (Sekil
5). Bu grupta 12 ay sonra 19 puandan 61 puana, 24 ay
sonra 68 puana yiikselme kaydedildi. Bulgular omu-
zun primer osteoartritine gore daha kotii, altta yatan
kronik inflamatuvar hastalikla birlikte olanlara gore

daha iyi idi (ameliyat 6ncesi/ameliyat sonrasi degisik-
likler p<0.001, gruplar arasindaki fark p<0.01).

Ters protez yerlestirildikten ortalama 19.3 ay son-
ra kirik sekeli icin 9.0 puandan 47.5 puana yiiksel-
mistir (Sekil 6). Sonuglar rotator kilif artropatisi ile
revizyon cerrahilerinin arasindadir (ameliyat once-
si/fameliyat sonrasi degisiklikler p<0.001, gruplar
arasindaki fark anlamli degil).

Kotii kaynamis kirik veya kirik sekeli nedeniyle
ters protez yerlestirilen hastalarin ameliyattan 6nceki
skorlar1 anatomik protez yerlestirilenlerden 10 puan
daha diisiiktiir (p<0.003). Ameliyat sonrast 20.5 pu-
anlik fark degerlendirilirken ameliyattan onceki fark
g6z Oniine almmalidir (p<0.01). Anatomik protezler-
le 19 puandan 68 puana yiikselme (49 puanlik yiik-
selme ameliyat sonras1 skorun %72'sine karsilik ge-
lir), ters protezlerle 9 puandan 47.5 puana yiikselme
(38.5 puanlik yiikselme ameliyat sonrasi skorun
%81'ine karsilik gelir) elde edilmistir.

Affinis protezlerde ameliyattan 6nce ortanca ab-
diiksiyon 45° iken 3 ve 6 ay sonra 75°, 12 ve 24 ay
sonra 105° olmustur. Ameliyattan once ve 3 ay sonra
ortanca On fleksiyon 75° iken, 6 ay sonra 75°, 12 ve
24 ay sonra 135° olmustur. Kol abduksiyonda iken
ameliyattan once 1.5° ol¢iilen aktif eksternal rotas-
yon 24 ay sonra 6.1° diizeyinde kaydedilmistir (ame-
liyat oncesi/ameliyat sonrasi degisiklikler p<0.001,
gruplar arasindaki fark p<0.05).

Ters protezlerle abduksiyonda ortanca degerlerle
ortalama 36.4°’den 86.4°’ye, fleksiyonda 41.0°’den
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90.9°’ye bir iyilesme saglanmistir. Kol 90° abduksi-
yonda iken aktif eksternal rotasyon 2.8°’den
23.6°’ye yiikselmistir (ameliyat 6ncesi/ameliyat son-
rast degisiklikler p<0.001, gruplar arasindaki fark
anlaml degil).

Kuvvetlenme agisindan da diizelme saglanmigtir.
Anatomik protezlerde ameliyattan once 5.0 puan dii-
zeyinde iken 3 ay sonra 9.0, 6 ve 12 ay sonra 13.0, 24
ay sonra 17.0 puan diizeyine yiikselmistir. Kirik sekel
grubunda ise 24 ay sonra 9.0 puan olarak ¢alisma gru-
bu kuvvetinden belirgin olarak diisiiktiir. Ters protez-
lerle ancak 0.7 puandan 10.0 puan diizeyine bir yiik-
selme gozlenmistir. Kirik sekeli grubu (9.7 puan) ve
revizyon cerrahisi grubu (9.0 puan) ile karsilastirildi-
ginda en iyi ameliyat sonrasi sonuglar rotator kilif yir-
tig1 artropatisi grubunda (11.6 puan) elde edilmistir
(ameliyat oncesi/ameliyat sonras1 degisiklikler rotator
kilif yirt1g1 artropatisi grubu i¢in p<0.004, kirik sekel-
leri grubu i¢in p<0.001, revizyon cerrahisi grubu icin
p<0.008, gruplar arasindaki fark anlaml degil).

Agr1 diizeyinin azaltilmasi agisindan bakildiginda
durum biraz farklidir. Her iki grupta da yaklagik ayni
sonuglar elde edilmistir. Ortak grubun ters protezler-
le ameliyattan once 1.5 diizeyindeki degerleri ameli-
yattan sonra 11.8 diizeyine gelmistir. En iyi sonuclar
rotator kilif yirtig1 artropatisi grubunda elde edilmis
(12.9 puan), ardindan kirik sekelleri (11.9 puan) ve
revizyon cerrahisi (8.6 puan) gelmistir (ameliyat 6n-
cesi/fameliyat sonrasi degisiklikler tiim gruplarda
p<0.001, gruplar arasindaki fark p<0.047). Ortak
grupta Affinis protezler ile 1.7 puandan 11.5 puana
(kirik sekellerinde 10.0 puana) iyilesme saglanmistir
(ameliyat Oncesi/ameliyat sonrasi degisiklikler
p<0.001, gruplar arasindaki fark anlamli degil).

Anatomik protezlere 0zgii olarak bildirilen
komplikasyonlar total artroplastide glenoidin gevse-
mesi, hemiartroplastide sekonder glenoid erozyonu-
dur. Calismamizda bu iki durumla da karsilagilma-
mustir. Ayrica ¢ikik veya enfeksiyon olgusu da kay-
dedilmemistir.

Ters protezlere 6zgii olarak bildirilen komplikas-
yonlardan akromiyon kirig1 bir olguda kaydedilirken,
cikik %6.8 oraninda goriilmiistiir. Centiklenme orani
9%52.3 olarak gozlenmistir (Sirveaux derece 0: 21,
derece 1: 9, derece 2: 10, derece 3: 2, derece 4: 2). Ol-
gularin %4.6'sinda bilesenlerin ayrilmasi s6z konusu
olmustur. Saptanan 6zgiin olmayan komplikasyonlar

%11.4 gibi nispeten yiiksek enfeksiyon orani (olgula-
rin tiimii daha 6nce ameliyat gecirmistir, iki hastada
enfeksiyoz artropati mevcuttur), revizyon cerrahisi
gerektiren hematom olugsumu (%9.1) ve gecici noro-
lojik islev kayb1 (%2.3) olarak kaydedilmistir.

Tartisma

Humerus basinin kirik sekellerinin tedavisi zor-
dur. Kontraktiirler, yapisikliklar, norolojik kompli-
kasyonlar ve eklem parcalarinin harabiyetinin yani
sira rotator kilif yetersizligine bagli rotasyon merke-
zinin instabilitesi s6z konusudur. Bunun sonucunda
tedavisi zor olan agrili bir islev kaybi gelisir. Bu
ylizden sekonder kirik protez cerrahisi teknik acidan
zordur. Protezin yerlestirilmesinin disinda kapsiil ve
yumusak dokularin serbestlestirilmesi, diizeltici os-
teotomiler, rotator kilif rekonstriiksiyonu ve kas rep-
lasmani gibi ek islemlere de genellikle gerek duyu-
lur.** Serbest ve anatomik bir protezin yerlestiril-
mesi kararli bir rotasyon merkezinin olusturulmasini
saglamayabilir.” Yeterli diizeyde rotator kilif islevi
saglanamazsa ancak simrli yarar beklenebilir."**"
Neer ve ark.” bu hastalar1 “rehabilitasyon hedefleri
stirli grup” olarak tanimlamustir. Islevlerin eski dii-
zeyine donmesi biiyiik 6l¢iide ameliyat 6ncesi duru-
mun ciddiyetine baghdir.

Bu durum Boileau ve ark.'” tarafindan gelistiri-
len kirik sekeli smiflandirmasi igin de gecerlidir.
Cok merkezli Aequalis caligmasinda serbest omuz
protezi takilan 203 hastanin tip 1 olanlarinda 28 pu-
andan 62 puana (34 puan, ameliyat sonras: degerin
%54.8'1), tip 2 olanlarinda 28 puandan 61 puana (33
puan, %>54.1) yiikselme oldugu bildirilmigtir."**"
Biz grup 1 ve 2'de ortalama 19 puandan 68 puana
(49 puan, %72) yiikselme diizeyine eristik. Serimiz-
deki hastalarda ameliyat oncesi skor ortalama 9 pu-
an diisiik oldugundan ameliyat sonrasi sonuclarimiz
belirgin diizeyde daha iyi idi. Ancak halen Constant
skorlarini tayin etmek i¢in kesin kurallar yoktur ve
degisik yayinlarda puanlar arasinda bildirilen farklar
kullanilan yontemle iligkili olabilir.

Olumlu sonuclarin modern protezlerin kolayca
adapte edilebilmesi (Sekil 2), dolayisiyla tiiberkiille-
rin osteotomisine daha nadir gerek kalmasi ile iligki-
li olabilecegi diisiincesindeyiz. Ayrica, basin rezek-
siyon yiizeyine tam olarak adapte edilmesi anatomik
rotasyon merkezinin yeniden yapilandirilmasint bii-
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yiik 6l¢iide miimkiin kilmaktadir ki bu durum 1iyi is-
levsel sonuglar elde edilmesi igin 6n kosuldur."”

Bu durum 6zellikle humerus basi protezi yerlesti-
rilmesi gerekirse tip 3 ve 4 kirik sekellerinde daha
zordur.™"” Aequalis ¢aligmasinda baglangigta 20 ve
21 puan diizeyinde olan skorlar ancak 36 ve 42 puan
diizeyine yiikselebilmistir. Sirasiyla 15 (ameliyattan
sonraki skorun %41.7'si) ve 22 (%52.4) puanlik iyi-
lesmeler saglanabilmistir.”*” Bu nedenle tiiberkiil os-
teotomisinin kagcinilmaz oldugu ileri derecede defor-
masyonlarda kararli bir rotasyon merkezinin yeniden
olusturulabilmesini miimkiin kilan yar1 kisitli ters
protezlerin yerlestirilmesinin gerektigi aciktir. Tamiri
miimkiin olmayan rotator kilif yirtig1 bulunan geng
rotator kilif hastalarinda ters protez uygun bir secenek
degildir ve bu hastalarda artrodez diisiiniilmelidir.

Ters Delta III protezleri takilan tip 3 ve 4 kirik se-
kelli 19 hastada 9.0 puandan 47.5 puana yiikselme
elde ettik. Ameliyat sonrasi 38.5 puanlik ve %81.1
diizeyindeki iyilesme bas protezleri ile elde edilen
%41.7 ve %52.4 diizeyindeki iyilesmelere gore be-
lirgin derecede yiiksektir. Ancak yine de rotator kilif
yirtigt artropatisi gibi daha az karmasik olgularda
ters protezlerle elde edilen sonuclar kadar iyi degil-
dir.[20,24,31|

Constant skoru i¢in tarif edilen durumlar abdiik-
siyon, On fleksiyon, dis rotasyon ve kuvvet gibi bile-
senler icin de gecerlidir. Ancak ters protez grubun-
daki hastalarin ameliyat Oncesi durumlar1 daha
olumsuz olmasina ragmen agrinin ge¢mesi agisindan
iki protez tipi arasinda belirgin bir fark yoktur. Bu
durum total protezin kismen sinirlt olmast ve her iki
eklem bileseninin degistirilmesi ile iligkili olabilir.
Rotasyon merkezi stabil oldugunda subakromiyal
agr1 olugmast miimkiin degildir.

Anatomik protezlerdeki siirlayici etken glenoid
gevsemesidir. Olgularin %77'sinde kemik erimesi-
nin radyolojik sinirlar1 tanimlanmgtir,”™ ancak yal-
nizca %5-14" klinik belirti verir ve revizyon gerek-
tirir.”**** Literatiirde yarim protezlerin bir diger 6z-
giin komplikasyonu olarak %5.1 ile %72 arasinda
degisen oranlarda glenoid erozyonu bildirilmis-
tir.”*" Ancak bunlarm yalnizca %1.8-3.9'unda re-
vizyon gerekmistir. Bu iki durum, kisa izleme siiresi
ve total protez sayisinin nispeten diisiik olmasi nede-
niyle bizim ortaya ¢cikmamustir. Cikik veya enfeksi-
yon goriilmemistir. Literatiirde c¢ikik orani %4-38,
enfeksiyon orani ise %3.9 olarak bildirilmigtir.”"

Ters protezlerin 6zgiin komplikasyonlar1 olarak
skapulada centiklenme, cikiklar ve akromiyon kirik-
lar1 vurgulanmustir.”” Incelenen grupta yalmizca bir
akromiyon kirig1 olgusu gozlenmistir. Literatiirde
%?25 diizeyinde bildirilen ¢ikik orani yalnizca %6.5
olarak saptanmugtir.”"***** Hafif derecedeki (Sir-
veaux derece 1 ve 2) olgulart bile ortaya ¢ikarmanin
tek yolu olan ortograd goriintiileme tekniklerini kul-
lanmamiza ragmen centiklenme orant %68 olarak
bulunmustur. Literatiirde bildirilen degerler %47-76
arasindadir.”***** Nispeten yiiksek bulunan enfeksi-
yon orant olasilikla tiim etkilenen hastalarin daha
once operasyon gecirmis olmasiyla iligkilidir ve
bunlarin %50'si enfeksiyoz artropatiye baglidir. Tam
iyilesme oran1 %11.4, skapula ¢entiklenmesi diginda
komplikasyon oran1 %25 olarak belirlenmistir. So-
nug olarak, ters protezlerin anatomik protezlere gore
daha fazla komplikasyona neden oldugunu soylemek
miimkiindiir. Ancak, ters protezlerin baska girisimle-
rin etkili olmadig1 durumlarda kullanildig1 gercegi
g6z ard1 edilmemelidir.

Gruplar arasinda ancak smirli bir karsilagtirma
yapilabilecegi aciktir. Protez modelleri tamamen
farklidir, hasta popiilasyonlar1 ve takip siireleri fark-
lidir, cerrahlarin izledigi takip protokolleri farklidir.
Gene de eklem bilesenlerinde ileri derecede harabi-
yetin oldugu, kapsiiler bag yapilarin kontrakte oldu-
gu, kaslarin yetersiz diizeyde oldugu komplike olgu-
larda ters protezlerle daha iyi sonuclar elde edildigi-
ni sdylemek miimkiindiir. Bulgular1 su sekilde yo-
rumlamak miimkiindiir; hemiprotez yerlestirilmesin-
den sonra en olumsuz sonuclar Boileau tip 3 ve 4 ki-
rik sekellerinde gozlenmektedir. Ancak, bu grupta
bile ters protezlerle Constant skorunda 10 puanin
tizerinde bir iyilesme elde edilebilmektedir. Tip 1 ve
2'de anatomik protezler yerlestirildikten sonra gene
10-20 puanlik iyilesmeler saglanmaktadir.

Sekonder, yani travma sonrasinda yerlestirilen
protezlerle elde edilen sonuglar genellikle primer ki-
rik protezleri kadar kotiidiir. Bu durum ¢ogunlukla
rotator kilif iglevlerinde bozuklukla sonuglanan tii-
berkiil nekrozu ile iligkilendirilebilir. Biz c¢alisma-
mizda ters ve anatomik protezleri uygun durumlarda
kullanarak bu sonuclarin iyilestirilebilecegini gos-
terdik.

Anatomik protezler, pozisyonu bozulmus tiiber-
kiil osteotomisi gerektirmeyen hafif derecedeki trav-
ma sonrasi durumlarda (Boileau tip 1 ve 2) oneril-
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mektedir. Daha ileri (tip 3 ve 4) olgularda hastanin
yast ve genel durumu aksini gerektirmedikge ters
protezlerin kullanilmasi tercih edilir. Diger yandan,
eger anatomik protez yerlestirilmesi miimkiinse,
skapulada centiklenme ve buna bagh dayaniklilik
problemleri nedeniyle ters protez kullanilmamalidir.
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