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Amaç: Bu çalışmada rotator manşet yırtığı artropatisi sebebiyle ters omuz protezi uyguladığımız has-
talarımızın kısa dönem radyolojik ve klinik sonuçlarını incelemeyi amaçladık.
Çalışma planı: 2009–2010 tarihleri arasında manşet yırtığına bağlı omuz artrozu olan 2 erkek, 12 
kadın toplam 14 hastaya ters omuz protezi uygulandı. Hastaların ortalama yaşı 74 yıl (57–80) ve 
ortalama takip süresi 32 ay (21–40) idi. Hastalar ameliyat öncesinde ve son kontrollerinde radyolojik 
yöntemlerle ve eklem hareket açıklığı, Quick DASH, Constant, VAS skorları ile değerlendirildi.
Bulgular: Ameliyat öncesi ortalama sırasıyla 44, 41 ve 21 derece olan aktif öne fleksiyon, abdüksiyon 
ve dış rotasyon dereceleri son kontrollerinde sırasıyla ortalama 149, 105 ve 37 derece olarak ölçüldü. 
Ortalama Quick DASH skoru ameliyat öncesi 59.1 iken son kontrollerinde 36.1 olduğu izlendi. Or-
talama Constant skoru ameliyat öncesi 20.7 iken son kontrollerinde 58.9’a yükseldi. VAS değerlendir-
mesi ameliyat öncesi ortalama 7 iken son kontrollerinde 1.2’ye geriledi. Akromion humerus arası me-
safe ölçümleri ameliyat öncesi ortalama 5.3 iken ameliyat sonrası ortalama 23.1’e yükseldi. Hastaların 
hiçbirinde erken ve geç büyük komplikasyon izlenmedi.
Çıkarımlar: İleri evredeki rotator manşet yırtığı artropatisi hastalarında ters omuz protezi uygulaması 
ve uygun rehabilitasyon protokolü ile ağrı ve fonksiyon açısından anlamlı düzelme sağlanabilir.
Anahtar sözcükler: Ters omuz artroplastisi; rotator manşet yırtığı.

Masif rotator manşet yırtığına bağlı artropati tedavisi 
ortopedinin zor hastalıklarından biridir.[1,2] Bu hastalık-
ta tedavi seçenekleri konservatif tedavi, artroskopik deb-
ridman, hemiartroplasti, füzyon ve rezeksiyon artroplas-
tisi olarak sıralanabilir.[3-8] Standart hemiartroplasti ve 
total omuz protezleri rotasyon merkezini değiştirmediği 
için sadece ağrı problemine çözüm olmaktadır.[5-7,9-11] 
Ters omuz protezleri günümüzde 70 yaşın üzerinde dü-
şük fonksiyonel beklentisi olan manşet yırtığı artropatisi 

hastaları için iyi bir seçenek olarak kullanılmaktadır.[12] 
İlk olarak 1980’lerde Fransa’da Paul Grammont tara-
fından tasarlanan ters omuz protezleri omuz rotasyon 
merkezini mediale ve inferiora kaydırarak deltoid kasın 
moment kolunu uzatır. Böylece omuzun aktif öne flek-
siyon ve abdüksiyon hareketi deltoid kas gücüyle sağlan-
mış olur.[13] Normal omuz protezlerine göre daha stabil 
bir protez dizaynı vardır.[14] Ters omuz protezleri manşet 
yırtığı artropatisinde kullanılmakla birlikte omuz art-
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roplasti revizyonlarında, romatolojik hastalıkların omuz 
tutulumunda, tümör rezeksiyonu sonrasında, çok parça-
lı humerus proksimal uç kırıklarında da kullanım alanı 
bulmuştur.[12,14-18] 

Bu çalışmada manşet yırtığı artropatisinde uyguladı-
ğımız ters omuz protezlerinin fonksiyonel ve radyolojik 
sonuçlarını incelemeyi amaçladık.

Hastalar ve yöntem
2009–2010 tarihleri arasında manşet yırtığına bağlı 

omuz artropatisi olan ağrılı psödoparalizili, 2 erkek, 12 
kadın toplam 14 hastaya ters omuz protezi yerleştirildi. 
Hastaların hepsinde etiyolojik tanı rotator manşet yır-
tığına bağlı artropati idi. Bir hastada tekrarlayan omuz 
çıkığı sebebiyle açık instabilite ameliyatı hikayesi mev-
cuttu. Hasta seçimi yapılırken; en az 6 ay fizik tedavi ve 
ağrı kontrolüne yönelik konservatif tedavi verilmiş ve bu 
tedavi ile olumlu sonuç alınamamış hastalar olmasına 
dikkat edildi. Hastaların ortalama yaşı 74 (57–80) yıl 
ve ortalama takip süresi 32 ay (21–40) idi. Hastaların 
tamamında dominant el sağ el idi ve 3 hastaya sol, 11 
hastaya sağ taraf cerrahisi yapıldı. Ameliyat öncesi pasif 
ve aktif eklem hareket açıklığı ayakta goniometre ile öl-
çüldü. Ameliyat öncesi değerlendirmede standart omuz 
AP, oblik, outlet grafileri, MR ve BT tetkikleri yapıldı. 

Manşet yırtığı artropatisi Hamada ve arkadaşlarının ta-
riflediği sınıflamaya göre tüm hastalarda evre 4–5 olarak 
değerlendirildi.[19] Hastalar son kontrollerinde eklem 
hareket açıklığı, röntgen, Quick DASH, Constant ve 

Şekil 1.	 Ters omuz protezi parçaları. (Şekiller DePuy, DELTA Xtend Re-
verse Shoulder System, cerrahi teknik broşüründen alınmıştır.) 
[Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi ver-
siyonunda renkli görülebilir.]

MetaglenGlenosfer

Polietilen insert

Humeral stem

(a)

(c)

(b)

(d)

Şekil 2.	 Cerrahi teknik. (a, b) Glenoidin hazırlanması; (c, d) Humerusun hazırlanması. 
	 [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]
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VAS skorları ile değerlendirildi. Ameliyat öncesi ve son-
rası röntgen grafilerinde akromion–humerus mesafesi 
ölçüldü. İstatistik değerlendirmede ameliyat öncesi ve 
son kontrollerdeki veriler eşli Student–t test ile değer-
lendirildi. 0.05’ten küçük p değeri anlamlı kabul edildi. 

Cerrahi teknik 
Üç hastada deltopektoral, 11 hastada superolateral 

insizyon kullanıldı. Deltopektoral insizyon yapılan has-
talarda subskapularis tendonu humerus yapışma yerin-
den kaldırıldı. Superolateral insizyon uygulanan hasta-
larda ise deltoidin ön 1/3 kısmı akromiondan kaldırıldı. 
Humerus başını örten fibröz kalıntılar temizlendi. Hu-
merus başı kesisi diyafiz ile 155 derece oluşturacak şe-
kilde özel rehber sistemi ile yapıldı. Glenoid etrafındaki 
fibröz kalıntılar temizlendi. Glenoidin orta noktası bu-
lundu ve skapula gövdesine paralel kılavuz tel gönderildi. 
Glenoid oyucu ile sadece yüzeyel subkondral kemik kal-
dırılarak hazırlandı. Metaglen glenoidin mümkün olan 
en inferioruna yerleştirildi. Metaglen en az ikisi kilitli 

dörder vida ile skapulaya sabitlendi (DELTA Xtend Re-
verse Shoulder System, DePuy, ABD) (Şekil 1). Hume-
rus diafizi uygun oyucular ile oyuldu ve metafizi raspalar 
ile hazırlandı. Humeral stem uygun ölçüde 10 derece 
retroversiyonda sementli olarak yerleştirildi. Glenosfer 
metaglen komponentine vida ile sabitlendi. Humeral 
steme polietilen insert yerleştirildi. Eklem redükte edilip 
stabilite kontrolu yapıldı (Şekil 2). 

Ortalama fizyoterapi süreleri 8 (6–12) hafta idi. İlk 6 
hafta yatarak akitif asistif egzersizler yapıldı. Altıncı haf-
ta sonrası ayakta aktif egzersizler başlandı, 12 haftadan 
sonra kas güçlendirme egzersizleri yapıldı.

Bulgular
Hastaların ortalama takip süresi 34 ay (22–42) idi. 

Son kontrollerinde öne çıkan bulguları ağrı ve omuz 
elevasyonundaki düzelmeydi. Hastaların ameliyat önce-
si ağrı skoru (VAS) ortalama 7 iken son kontrollerinde 
1.2’ye geriledi. Ameliyat öncesi ortalama sırasıyla 44, 41 

Şekil 3.	 (a-c) Yetmiş üç yaşında kadın hastanın pre–op fonksiyonel ve röntgen görüntüleri; (d-f) Aynı hastanın son kontrolündeki fonksiyonel 
ve röntgen görüntüleri. 

	 [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a)

(d)

(b)

(e)

(c)

(f)
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ve 21 derece olan aktif öne fleksiyon, abdüksiyon ve 
dış rotasyon dereceleri son kontrollerinde sırasıyla 
ortalama 149, 105 ve 37 derece olarak ölçüldü. Ame-
liyat öncesi ortalama sakrum (uyluk–L5) seviyesinde 
olan iç rotasyon dereceleri ameliyat sonrası ortalama 
L3 (gluteal–T12) seviyesine yükseldi. Ortalama Qu-
ick DASH skoru ameliyat öncesi 59.1 iken son kont-
rollerinde 36.1 olduğu izlendi. Ortalama Constant 
skoru ameliyat öncesi 20.7 iken son kontrollerinde 
58.9’a yükseldi (Şekil 3) (Tablo 1). Hiçbir hastada 
hematom, çıkık, nörolojik hasar, gevşeme bulguları ve 
glenoid çentiklenmesi gibi komplikasyonlar izlenme-
di. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası çekilen omuz 
AP grafilerinde yapılan akromio–humeral uzaklık öl-
çümleri ameliyat öncesi ortalama 5.3 (1–16) mm iken 
ameliyat sonrası anlamlı olarak artarak 23.1 (15–32) 
mm’ye yükseldi (p<0.05) (Şekil 4). Bir hastada 
ameliyat öncesi asemptomatik olan mezoakromion 
ameliyat sırasında fiberwire dikişler ile tespit edildi. 
Ameliyat sonrası 2. ayda çekilen kontrol röntgenin-
de mezoakromionun ayrıştığı izlendi. Fizik tedaviye 
ara verilen ve konservatif olarak izlenen bu hastada 
da altıncı ayda ağrısız yeterli eklem hareket açıklığı ve 
deltoid kas gücüne ulaşıldı (Tablo 2).

Tartışma
Tamir edilemeyen masif rotator manşet yırtığı-

na eğer artrit eşlik etmiyorsa kenar kapama ve ten-
don transferi gibi yöntemler tanımlanmıştır. Genç 
ve artropati gelişmemiş masif rotator manşet yırtığı 
hastalarında tendon transferi önerilirken, psödopa-
ralizi gelişmiş yaşlı tamir edilemeyen masif rotator 
manşet yırtığı hastaları içinde ters omuz protezi iyi 
bir seçenek olarak önerilmektedir.[2,18,20] Ters omuz 
protezleri, orijinalinde manşet yırtığı artropatisi için 
geliştirilmiş olmakla birlikte zaman içinde endikas-
yon genişleyerek yaşlı kompleks humerus proksimal 
uç kırığında veya kırık sonrasında gelişen artroz ne-
deniyle, tümör rezeksiyonu sonrası, romatizmalı has-
talıkların omuz tutulumunda, primer artroplastinin 
revizyon ameliyatlarında da kullanılmaya başlandı.
[12,14-18,21] Boileau ve arkadaşlarının yaptığı bir yayında 
başarısız cuff tamiri ameliyatı olan hastalara uygula-
dığı ters omuz protezinin fonksiyonel sonuçları iyi-
leştirdiği belirtilmiştir.[20] Çeşitli serilerde de yaklaşık 
4 yıllık takip sonucunda başarılı sonuçlar bildirilmiş-
tir.[22-23] Yine Guery ve arkadaşlarının en az 5 yıllık 
sonuçları bildirdiği 77 hastalık serilerinde ters omuz 
protezi sağkalımını %84 olarak bildirmiştir.[12] Boile-
au ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ters omuz pro-
tezi ile kombine olarak latissimus dorsi ve ters major Ta
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tendon transferi yapılarak hastaların dış rotasyon dere-
celeri arttırılmaya çalışılmıştır.[24]

Artropati gelişmiş manşet yırtığında yapılan ters 
omuz protezleri ile de iyi sonuçlar bildirilmekle birlikte 
psödoparalizi gelişmiş masif manşet yırtığı hastaların-
da kırık, revizyon, tümör gibi diğer endikasyonlara göre 
daha iyi sonuçlar bildirilmiştir.[2,18,20]

Çalışmamızda etiyolojik tanı olarak manşet yırtı-
ğı artropatisi gelişmiş hastalar seçildi ve uygulana ters 
omuz protezlerinin erken dönemde iyi sonuçlar verdiği 
görüldü. Hastalarımızın ağrı, fonksiyon ve memnuni-
yet dereceleri incelendiğinde, özellikle öne elevasyon ve 
abdüksiyon derecelerinde anlamlı ilerleme olduğunu gö-
rüldü. Hastaların dış rotasyon derecelerinde de anlamlı 
ilerleme olduğu izlendi. Bu durumun omuz artrozunun 
oluşturduğu mekanik engelin ortadan kalkması ile sağ-
lam olan teres minör kasının normal fonksiyon görmesi 
ile ilişkili olduğu düşünüldü.

Literatürde deltopektoral, süperolateral, anterosü-
perior, gibi cerrahi yaklaşımlar kullanılmakla birlikte en 
fazla deltopektoral insizyonun tercih edilmekte olduğu 

görüldü.[9,21,25,26] Daha az invaziv bir insizyon olarak sü-
perolateral yaklaşımın kullanıldığı çalışmalarda mevcut-
tur.[12,17,22,26] Bizde hem subskapularis yapışma yerinin 
korunmasına imkan verdiği hem de glenoidi tam karşı-
dan ulaşmamıza izin verdiği için cerrahi teknikte supe-
rolateral yaklaşımı çoğunlukla tercih ettik. Ancak daha 
önce instabilite veya başka cerrahi girişimler geçirmiş 
olan hastalarda deltopektoral girişim tercih edilebilir.

Çeşitli yayınlarda glenoid gevşemesi, dislokasyon, 
enfeksiyon, glenoid çentiklenmesi, periprostetik kı-
rık, nörolojik sorunlar, akromion kırığı, hematom gibi 
komplikasyonlar bildirilmiştir.[2,16,18,20,22,27] Komplikas-
yon oranları revizyon cerrahisi olarak yapılan ters omuz 
protezi serilerinde daha fazla olarak bildirilmiştir.[16] 
Glenoid çentiklenmeyi önlemek için eşmerkezli olmayan 
glonesfer kullanılması, glenoid kompanentin aşağı yer-
leştirilmesi ve superior tilt verilmemesi önerilmektedir.
[28,29] Bizde bu tecrübeleri dikkate alarak metagleni gle-
noidin mümkün olan en inferior kenarına yerleştirdik. 
Glenosfer komponentinide humeral komponent ile gle-
noid inferiorunun temasını engelleyecek şekilde eşmer-
kezli olmayan glenosfer kullanarak inferiora yerleştirdik. 
Klein ve arkadaşları 143 ters omuz protezinin minimum 
2 yıllık sonuçlarını verdiği çalışmasında defektli glenoidi 
olan hastalarda glenoid greftlemenin iyi sonuç verdiği-
ni vurgulamıştır.[30] Walch ve arkadaşları 240 ters omuz 
protezi olan serilerinde tecrübe ile azalan komplikasyon 
oranlarına vurgu yapmaktadır.[23] Bizim serimizde orta-
lama 32 ay takip sonucunda tekrar ameliyat gerektiren 
erken veya geç bir komplikasyon izlenmemiştir. Bir has-
tamızda ortaya çıkan os acromiale ayrışması konservatif 
olarak tedavi edilmiştir. Hastalarımız ameliyat sonrası 
ortalama 8 hafta süre ile rehabilitasyon programı uygu-
landı. Rehabilitasyonun yara iyileşmesinden sonra daha 
hızlı ilerlediği izlendi. Hastaların ileri yaşta olmaları, 
hızlı rehabilitasyona uyumunun zor olması, dislokasyon 
riskini arttırabileceğinden yavaş bir rehabilitasyonun 
daha uygun olacağı düşünüldü.

Önemli derecede ağrı ve fonksiyonel sorunlar yaşa-
yan rotator manşet yırtığı artropatisi hastalarında uygun 

Şekil 4.	 76 yaşında kadın hastanın ameliyat öncesi (a) ve ameliyat 
sonrası (b) röntgen grafileri. Akromiyohumeral uzaklığın be-
lirgin şekilde arttığı izleniyor. [Bu şekil, derginin www.aott.org.
tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

Tablo 2.	 Hastaların ameliyat öncesi ve son kontrollerindeki klinik verileri.

	 Pre–op	 Son kontrol	 p

Constant	 20.7 (10–46)	 58.9 (46–74)	 <0.05

Quick DASH	 59.1 (50–70)	 36.1 (13.6–47.7)	 <0.05

Aktif fleksiyon	 44.2° (10–90)	 149.6° (110–170)	 <0.05

Aktif abdüksiyon	 41.4° (10–90)	 104.8° (90–130)	 <0.05

Eksternal rotasyon	 21° (5–45)	 37.5° (10–70)	 <0.05

VAS	 7 (5–9)	 1.2 (0–5)	 <0.05

Akromion–humerus mesafesi (mm)	 5.3 (1–16)	 23.1 (15–32)	 <0.05

(a) (b)
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teknik ile uygulanan ters omuz protezi anlamlı derece-
de iyi sonuçlar elde etmek mümkündür. Uzun vadede 
komplikasyon ve fonksiyonel sonuçları irdelemek için 
hastalarımızın takipleri sürdürülmektedir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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