ORIiJINAL MAKALE

Acta Orthop Traumatol Turc 2014;48(1):25-31

kiinyeli yazinmn Tiirkge cevirisi

Ters omuz protezi:
Kisa donem radyolojik ve klinik sonuclarimiz
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Amag: Bu calismada rotator manget yirtig1 artropatisi sebebiyle ters omuz protezi uyguladigimiz has-
talarimizin kisa dénem radyolojik ve klinik sonuglarini incelemeyi amagladik.

Calisma plani: 2009-2010 tarihleri arasinda manset yirtifina bagli omuz artrozu olan 2 erkek, 12
kadin toplam 14 hastaya ters omuz protezi uygulandi. Hastalarin ortalama yas1 74 yil (57-80) ve
ortalama takip siiresi 32 ay (21-40) idi. Hastalar ameliyat 6ncesinde ve son kontrollerinde radyolojik
yontemlerle ve eklem hareket agiklig1, Quick DASH, Constant, VAS skotlari ile degerlendirildi.
Bulgular: Ameliyat dncesi ortalama sirasiyla 44, 41 ve 21 derece olan aktif 6ne fleksiyon, abdiiksiyon
ve dis rotasyon dereceleri son kontrollerinde sirasiyla ortalama 149, 105 ve 37 derece olarak ol¢iildii.
Ortalama Quick DASH skoru ameliyat 6ncesi 59.1 iken son kontrollerinde 36.1 oldugu izlendi. Or-
talama Constant skoru ameliyat ncesi 20.7 iken son kontrollerinde 58.9'a yiikseldi. VAS degerlendir-
mesi ameliyat 6ncesi ortalama 7 iken son kontrollerinde 1.2'ye geriledi. Akromion humerus aras1 me-
safe Slgiimleri ameliyat 6ncesi ortalama 5.3 iken ameliyat sonrasi ortalama 23.1% yiikseldi. Hastalarin
hi¢birinde erken ve ge¢ biiyiik komplikasyon izlenmedi.

Cikarimlar: {leri evredeki rotator manset yirtigi artropatisi hastalarinda ters omuz protezi uygulamas
ve uygun rehabilitasyon protokolii ile agr1 ve fonksiyon agisindan anlaml diizelme saglanabilir.

Anahtar sézciikler: Ters omuz artroplastisi; rotator manset yirtig1.

Masif rotator manset yirtigina bagli artropati tedavisi
ortopedinin zor hastaliklarindan biridir.*? Bu hastalik-

hastalar1 i¢in iyi bir secenek olarak kullanilmakeadir.!?
Ilk olarak 1980’lerde Fransada Paul Grammont tara-

ta tedavi secenekleri konservatif tedavi, artroskopik deb-
ridman, hemiartroplasti, fizyon ve rezeksiyon artroplas-
tisi olarak siralanabilir.’® Standart hemiartroplasti ve
total omuz protezleri rotasyon merkezini degistirmedigi
icin sadece adr1 problemine ¢dziim olmakeadir.>791!
Ters omuz protezleri giiniimiizde 70 yasin tizerinde dii-
siik fonksiyonel beklentisi olan manget yirti§1 artropatisi

findan tasarlanan ters omuz protezleri omuz rotasyon
merkezini mediale ve inferiora kaydirarak deltoid kasin
moment kolunu uzatir. Bdylece omuzun aktif éne flek-
siyon ve abdiiksiyon hareketi deltoid kas giiciiyle saglan-
mus olur.”” Normal omuz protezlerine gére daha stabil
bir protez dizayn1 vardir.' Ters omuz protezleri manset
yirtig1 artropatisinde kullanilmakla bitlikte omuz art-
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roplasti revizyonlarinda, romatolojik hastaliklarin omuz
tutulumunda, tiimér rezeksiyonu sonrasinda, ¢ok parga-
Ii humerus proksimal u¢ kiriklarinda da kullanim alani
bulmustur., 121418

Bu ¢aligmada manget yirti§1 artropatisinde uyguladi-
gimiz ters omuz protezlerinin fonksiyonel ve radyolojik
sonuglarini incelemeyi amagladik.

Hastalar ve yontem

2009-2010 tarihleri arasinda manset yirtigina bagh
omuz artropatisi olan agrili psddoparalizili, 2 erkek, 12
kadin toplam 14 hastaya ters omuz protezi yerlestirildi.
Hastalarin hepsinde etiyolojik tan:i rotator manget yir-
tigina bagl artropati idi. Bir hastada tekrarlayan omuz
cikig1 sebebiyle agik instabilite ameliyati hikayesi mev-
cuttu. Hasta se¢imi yapilirken; en az 6 ay fizik tedavi ve
agr1 kontroliine yonelik konservatif tedavi verilmis ve bu
tedavi ile olumlu sonu¢ alinamamis hastalar olmasina
dikkat edildi. Hastalarin ortalama yas1 74 (57-80) yil
ve ortalama takip siiresi 32 ay (21-40) idi. Hastalarin
tamaminda dominant el sag el idi ve 3 hastaya sol, 11
hastaya sag taraf cerrahisi yapildi. Ameliyat 6ncesi pasif
ve aktif eklem hareket aciklig1 ayakta goniometre ile 6l-
¢iildii. Ameliyat 6ncesi degerlendirmede standart omuz

AP, oblik, outlet grafileri, MR ve BT tetkikleri yapildi.

!

Glenosfer Metaglen

N

Polietilen insert

Humeral stem

Sekil 1. Ters omuz protezi parcalari. (Sekiller DePuy, DELTA Xtend Re-
verse Shoulder System, cerrahi teknik brostrinden alinmistir.)
[Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici ver-
siyonunda renkli gorilebilir]

Manget yirtig1 artropatisi Hamada ve arkadaslarinin ta-
rifledigi siniflamaya gore tiim hastalarda evre 4-5 olarak
degerlendirildi."” Hastalar son kontrollerinde eklem

hareket aciklig, réntgen, Quick DASH, Constant ve

Sekil 2. Cerrahi teknik. (a, b) Glenoidin hazirlanmasi; (¢, d) Humerusun hazirlanmasi.
[Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gérulebilir.]
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VAS skorlari ile degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi ve son-
rast rontgen grafilerinde akromion—humerus mesafesi
slildii. Istatistik degerlendirmede ameliyat 6ncesi ve
son kontrollerdeki veriler esli Student—t test ile deger-

lendirildi. 0.05'ten kiigitk p degeri anlamli kabul edildi.
Cerrahi teknik

Ug hastada deltopektoral, 11 hastada superolateral
insizyon kullanildi. Deltopektoral insizyon yapilan has-
talarda subskapularis tendonu humerus yapisma yerin-
den kaldirildi. Superolateral insizyon uygulanan hasta-
larda ise deltoidin 6n 1/3 kism1 akromiondan kaldirildi.
Humerus basini 6rten fibroz kalintilar temizlendi. Hu-
merus bast kesisi diyafiz ile 155 derece olusturacak se-
kilde 6zel rehber sistemi ile yapildi. Glenoid etrafindaki
fibréz kalintilar temizlendi. Glenoidin orta noktas: bu-
lundu ve skapula gévdesine paralel kilavuz tel gonderildi.
Glenoid oyucu ile sadece yiizeyel subkondral kemik kal-
dirilarak hazirlandi. Metaglen glenoidin miimkiin olan
en inferioruna yerlestirildi. Metaglen en az ikisi kilitli

-
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r
=

dérder vida ile skapulaya sabitlendi (DELTA Xtend Re-
verse Shoulder System, DePuy, ABD) (Sekil 1). Hume-
rus diafizi uygun oyucular ile oyuldu ve metafizi raspalar
ile hazirlandi. Humeral stem uygun 6l¢iide 10 derece
retroversiyonda sementli olarak yerlestirildi. Glenosfer
metaglen komponentine vida ile sabitlendi. Humeral
steme polietilen insert yerlestirildi. Eklem rediikte edilip
stabilite kontrolu yapild: (Sekil 2).

Ortalama fizyoterapi siireleri 8 (6—12) hafta idi. Tlk 6
hafta yatarak akitif asistif egzersizler yapildi. Altinci haf-
ta sonrast ayakta aktif egzersizler baslandi, 12 haftadan
sonra kas gii¢lendirme egzersizleri yapilds.

Bulgular

Hastalarin ortalama takip siiresi 34 ay (22-42) idi.
Son kontrollerinde éne ¢ikan bulgular1 agr1 ve omuz

elevasyonundaki diizelmeydi. Hastalarin ameliyat énce-
si agr1 skoru (VAS) ortalama 7 iken son kontrollerinde
1.2'ye geriledi. Ameliyat dncesi ortalama sirasiyla 44, 41

Sekil 3. (a-c) Yetmis (¢ yasinda kadin hastanin pre—op fonksiyonel ve rontgen goruntuleri; (d-f) Ayni hastanin son kontroltindeki fonksiyonel

ve rontgen goruntuleri.

[Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir.]
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Hastalarin demografik ¢zellikleri ve 6lctim verileri.

Tablo 1.

Son kontrol

Ameliyat 6ncesi

Hasta demografik bilgileri

One
mesafesi fleksiyon

One
suresi fleksiyon

Dis Constant Quick VAS A-H
mesafesi

rotasyon

Abdduksiyon

Dis Constant Quick VAS A-H

rotasyon

Abduksiyon

Hasta Yas Cinsiyet Taraf Takip

dash

©

dash

©

No

(mm)

)
30
60

©

140

(mm)

©
30

©

80

(ay)

32

22.7

74
45

120
90

50
50
55
65

32
46

45

21

Sag
Sag
Sag
Sol
Sol
Sag
Sag
Sol
Sag
Sa

Kadin
Kadin

77
80
62

24
25

47.7

140

10
45

10
70
80

36
28
21

2%

18.2

69
63

10
40

100
110

130

13

20
15
10
22
20
10
15
15
20
25

30
45

Erkek
Kadin
Kadin
Kadin
Kadin
Kadin
Kadin

23

34.1

140

45

77
79
57
73
74
75
79
76
76
79
76

35

46 40.9

35

100
90

150
175

16

65

20
20
20

40

20
30
20
90

33
29
34
28
39
40

17
20
26

34.1

56
58
52
63
61

60
70
60
30

70
60
60
55
50
60
65

30
30
70
40

455

100

170

43.2

120

150

10

19
28

25

120
90

160

20
20

20
20

88.3

10
20

110
150

45

O

Erkek
Kadin
Kadin
Kadin
Kadin

10

11

17
23

13.6

65

110
90

10
10
20
35

30
15
45

15
10
75
80

32
35

Sag
Sag
Sag
Sag

59 25

55

10
50
40

170

12%*

15
19

31.8

130
98

160

60
63

20
20

36
32

13
14

36

59

150

90

A-H mesafesi: Akromion humerus arasi mesafe. Ameliyat sonrasi rontgenlerde bu mesafe akromion ve tuberkulum majus arasi olarak 6lctlda.

*: Ameliyat sonrasi 2. ayda mezoakromion ayrismasi izlendi. Konservatif olarak tedavi edildi. **: 12 numarali hastada omuz instabilitesi nedeniyle operasyon hikayesi mevcut.

ve 21 derece olan aktif 6ne fleksiyon, abdiiksiyon ve
dis rotasyon dereceleri son kontrollerinde sirasiyla
ortalama 149, 105 ve 37 derece olarak 8l¢iildii. Ame-
liyat dncesi ortalama sakrum (uyluk—L5) seviyesinde
olan i¢ rotasyon dereceleri ameliyat sonrasi ortalama
L3 (gluteal-T'12) seviyesine yiikseldi. Ortalama Qu-
ick DASH skoru ameliyat éncesi 59.1 iken son kont-
rollerinde 36.1 oldugu izlendi. Ortalama Constant
skoru ameliyat oncesi 20.7 iken son kontrollerinde
58.9a yiikseldi (Sekil 3) (Tablo 1). Higbir hastada
hematom, ¢ikik, nérolojik hasar, gevseme bulgulari ve
glenoid ¢entiklenmesi gibi komplikasyonlar izlenme-
di. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ¢ekilen omuz
AP grafilerinde yapilan akromio—humeral uzaklik 8l-
¢limleri ameliyat dncesi ortalama 5.3 (1-16) mm iken
ameliyat sonrasi anlamli olarak artarak 23.1 (15-32)
mmYye yikseldi (p<0.05) (Sekil 4). Bir hastada
ameliyat dncesi asemptomatik olan mezoakromion
ameliyat sirasinda fiberwire dikisler ile tespit edildi.
Ameliyat sonras1 2. ayda ¢ekilen kontrol rontgenin-
de mezoakromionun ayrisug: izlendi. Fizik tedaviye
ara verilen ve konservatif olarak izlenen bu hastada
da altinc1 ayda agrisiz yeterli eklem hareket agiklig: ve

deltoid kas giiciine ulagild: (Tablo 2).

Tartisma

Tamir edilemeyen masif rotator manget yirtifi-
na eger artrit eglik etmiyorsa kenar kapama ve ten-
don transferi gibi yontemler tanimlanmugstir. Geng
ve artropati gelismemis masif rotator manget yirtig:
hastalarinda tendon transferi onerilirken, psédopa-
ralizi gelismis yasl tamir edilemeyen masif rotator
manset yirtig1 hastalari icinde ters omuz protezi iyi
bir segenek olarak onerilmektedir.*'52% Ters omuz
protezleri, orijinalinde manset yirtig1 artropatisi igin
gelistirilmis olmakla birlikte zaman i¢inde endikas-
yon genisleyerek yasli kompleks humerus proksimal
u¢ kiriginda veya kirik sonrasinda gelisen artroz ne-
deniyle, tiimdr rezeksiyonu sonrasi, romatizmali has-
taliklarin omuz tutulumunda, primer artroplastinin
revizyon ameliyatlarinda da kullanilmaya bagland.
(12141821 Boileau ve arkadaslarinin yaptig1 bir yayinda
basarisiz cuff tamiri ameliyati olan hastalara uygula-
dif1 ters omuz protezinin fonksiyonel sonuglar: iyi-
lestirdigi belirtilmistir.*” Cesitli serilerde de yaklasik
4 yillik takip sonucunda basarili sonuglar bildirilmis-
tir.?*?] Yine Guery ve arkadaslarinin en az 5 yillik
sonuglar1 bildirdigi 77 hastalik serilerinde ters omuz
protezi sagkalimini %84 olarak bildirmistir.*) Boile-
au ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ters omuz pro-
tezi ile kombine olarak latissimus dorsi ve ters major
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Sekil 4. 76 yasinda kadin hastanin ameliyat 6ncesi (a) ve ameliyat
sonrasi (b) rontgen grafileri. Akromiyohumeral uzakhgin be-
lirgin sekilde arttigi izleniyor. [Bu sekil, derginin www.aott.org.
tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gérulebilir ]

tendon transferi yapilarak hastalarin dis rotasyon dere-
celeri arttirilmaya calistlmigtir.*)

Artropati gelismis manset yirtiginda yapilan ters
omuz protezleri ile de iyi sonuglar bildirilmekle birlikte
psodoparalizi gelismis masif manget yirtig1 hastalarin-
da kirik, revizyon, tiimér gibi diger endikasyonlara gore
daha iyi sonuglar bildirilmistir.[>'#2)

Calismamizda etiyolojik tani olarak manget yirti-
&1 artropatisi gelismis hastalar secildi ve uygulana ters
omuz protezlerinin erken dénemde iyi sonuglar verdigi
goriildii. Hastalarimizin agri, fonksiyon ve memnuni-
yet dereceleri incelendiginde, 6zellikle 6ne elevasyon ve
abdiiksiyon derecelerinde anlamli ilerleme oldugunu go-
riilldii. Hastalarin dis rotasyon derecelerinde de anlamli
iletleme oldugu izlendi. Bu durumun omuz artrozunun
olusturdugu mekanik engelin ortadan kalkmasi ile sag-
lam olan teres mindr kasinin normal fonksiyon gérmesi
ile iliskili oldugu disiiniildii.

Literatiirde deltopektoral, siiperolateral, anterosii-
perior, gibi cerrahi yaklagimlar kullanilmakla birlikte en
fazla deltopektoral insizyonun tercih edilmekte oldugu

9212526] Daha az invaziv bir insizyon olarak sii-

perolateral yaklagimin kullanildig: ¢calismalarda mevcut-
1217.2226] Bizde hem subskapularis yapigma yerinin
korunmasina imkan verdigi hem de glenoidi tam kargi-
dan ulagmamiza izin verdii icin cerrahi teknikte supe-
rolateral yaklasimi ¢ogunlukla tercih ettik. Ancak daha
once instabilite veya baska cerrahi girisimler gecirmis
olan hastalarda deltopektoral girisim tercih edilebilir.

goriildi.!

tur.l

Cesitli yayinlarda glenoid gevsemesi, dislokasyon,
enfeksiyon, glenoid c¢entiklenmesi, periprostetik ki-
rik, nérolojik sorunlar, akromion kirig1, hematom gibi
komplikasyonlar bildirilmistir.[>'¢*#202227] Komplikas-
yon oranlari revizyon cerrahisi olarak yapilan ters omuz
protezi serilerinde daha fazla olarak bildirilmistir.'
Glenoid ¢entiklenmeyi 6nlemek i¢in esmerkezli olmayan
glonesfer kullanilmasi, glenoid kompanentin asad: yer-
legtirilmesi ve superior tilt verilmemesi dnerilmektedir.
(2829] Bizde bu tecriibeleri dikkate alarak metagleni gle-
noidin miimkiin olan en inferior kenarina yerlestirdik.
Glenosfer komponentinide humeral komponent ile gle-
noid inferiorunun temasini engelleyecek sekilde esmer-
kezli olmayan glenosfer kullanarak inferiora yerlestirdik.
Klein ve arkadaslar1 143 ters omuz protezinin minimum
2 yillik sonuglarini verdigi calismasinda defektli glenoidi
olan hastalarda glenoid greftlemenin iyi sonug verdigi-
ni vurgulamistir.’% Walch ve arkadaslar1 240 ters omuz
protezi olan serilerinde tecriibe ile azalan komplikasyon
oranlarina vurgu yapmaktadir.®) Bizim serimizde orta-
lama 32 ay takip sonucunda tekrar ameliyat gerektiren
erken veya ge¢ bir komplikasyon izlenmemistir. Bir has-
tamizda ortaya ¢ikan os acromiale ayrismasi konservatif
olarak tedavi edilmistir. Hastalarimiz ameliyat sonrasi
ortalama 8 hafta siire ile rehabilitasyon programi uygu-
land1. Rehabilitasyonun yara iyilesmesinden sonra daha
hizli ilerledigi izlendi. Hastalarin ileri yasta olmalari,
hizli rehabilitasyona uyumunun zor olmasi, dislokasyon
riskini arttirabileceginden yavas bir rehabilitasyonun
daha uygun olacad: diisiiniildii.

Onemli derecede agr1 ve fonksiyonel sorunlar yasa-
yan rotator manget yirtif1 artropatisi hastalarinda uygun

Tablo 2.  Hastalarin ameliyat dncesi 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 abduksiyon 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
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teknik ile uygulanan ters omuz protezi anlamli derece-

de iyi sonuglar elde etmek miimkiindiir. Uzun vadede

komplikasyon ve fonksiyonel sonuglari irdelemek icin
hastalarimizin takipleri siirdiiriilmekeedir.

Cikar ortiigmesi: Cikar Srtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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