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ÖZET 

 

Rotator manşet yırtığı (RMY) eşliğinde ortaya çıkan rotator manşet artropatisi (RMA); 

nüfusun yaşlanması, yaşlı nüfusun da kas gücü gerektiren işlerde daha fazla yer alması ve her 

yaştan nüfusun spor aktivitelerine katılması gibi nedenlerle dünya genelinde artış 

göstermektedir. RMY, omuz fonksiyonlarını bozan ve ağrıya sebep olan bir ortopedik sorundur 

ve sık görülmektedir. RMY ile omuzun fizyolojik biyomekanik işlevi bozulur ve yol açtığı 

değişiklikler ile RMA’ya neden olmaktadır. Yapılan tedavilerle, omuz eklemini koruyarak ideal 

biyomekanik çalışmasına geri döndürme amaçlanmaktadır. Bu amaçla tasarlanan implantın 

RMY ile glenohumeral eklemde oluşacak değişikliklerin önüne geçilmesi veya azaltılması 

amaçlanmaktadır. Ayrıca geliştirilen bilgisayar simülasyon modelinin, farklı durumlarda 

gerçekleşen omuz biyomekaniğindeki değişimleri açıklamasındaki etkinliğini göstermek 

amaçlanmıştır.   

Çalışmada MSC ADAMS programı kullanıldı, literatürden elde edilen omuzdaki 

yapıların anatomik ve biyomekanik özellikleri tanımlanarak omuz simülasyon modeli 

oluşturuldu. Sağlıklı omuz simülasyon modelinde herbir patolojiye uygun olarak yapılan 

değişikliklerle dört farklı yırtık modeli oluşturuldu. Elde edilen sonuçlar literatürle 

doğrulandıktan sonra bu RMY modellerine tasarlanan prototipin uygulanmasıyla elde edilen 

değişiklikler incelendi. Prototiple elde edilen veriler, prototipsiz elde edilen verilerle 

karşılaştırıldı. 

Sağlıklı omuz ve dört farklı yırtık modeli ile birlikte beş modelde elde edilen veriler 

literatürdeki biyomekanik verilerle uyumludur ve doğrulanabilmektedir. Bu da yapılan 

bilgisayar simülasyon modelinin biyomekanik model olarak başarılı ve uygulanabilir bir model 

olduğunu göstermektedir.  

Prototip uygulanması sonrası bütün yırtık modellerinde gerçekleştirilebilen abdüksiyon 

açısında artış sağlandı. Ayrıca bütün yırtık modellerinde glenoide binen kuvvetin azaldığı 

gözlendi, bu da prototiple glenohumeral eklemi koruyucu bir etki kazanıldığını göstermektedir. 

Tasarlanan bu prototipin abdüksiyon açısını artırarak fonksiyon kazandırabilecek, eklem 

koruyucu bir implant olmaya aday olduğunu göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: Omuz Modeli, Omuz Biyomekaniği, Eklem Koruyucu Cerrahi, Rotator 

Manşet Yırtığı, Rotator Manşet Artropatisi 
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ABSTRACT 

 

Rotator cuff arthropathy (RCA) accompanied by rotator cuff tear (RCT) is on the rise 

globally due to aging population, increased involvement of elderly in jobs requiring muscle 

strength, and participation in sports activities by people of all ages. RCT is a common 

orthopedic problem that disrupts shoulder functions and causes pain. It impairs the 

physiological biomechanical function of the shoulder and leads to RCA. The aim of the 

treatments is to restore the ideal biomechanical function of the shoulder joint while preserving 

it. A prototype implant was designed to prevent or reduce the changes caused by RCT in the 

glenohumeral joint. Additionally, the efficacy of the developed computer simulation model in 

explaining changes in shoulder biomechanics in different situations was intended to be 

demonstrated. 

In the study anatomical and biomechanical characteristics of the structures in the 

shoulder were defined, and a shoulder simulation model was created in MSC ADAMS program. 

Four different tear models were created by making changes according to each pathology in the 

healthy shoulder simulation model. After the results were confirmed with the literature, the 

changes obtained by applying the prototype to these four different RCT models were examined. 

The data obtained with the prototype were compared with the data obtained without the 

prototype. 

The data obtained from the healthy shoulder and five models with four different tear 

models are compatible with the biomechanical data in the literature and can be verified. This 

shows that the computer simulation model is a successful and applicable biomechanical model.  

An increase in the abduction angle was observed in all tear models after the prototype 

was applied. Additionally, a decrease in the force on the glenoid was observed in all tear models, 

indicating a protective effect of the prototype on the glenohumeral joint. The designed prototype 

is a potential joint-protecting implant that can provide function by increasing the abduction 

angle. 

 

Keywords: Shoulder Model, Shoulder Biomechanics, Joint-Protective Surgery, Rotator Cuff 

Tear, Rotator Cuff Arthropathy 
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1. GİRİŞ 

 

 Omuz artropatileri ve omuz artroplastisi, dünya çapında artış göstermektedir [1], [2]. Bu 

artış yaşlanan nüfusun kas gücü gerektiren işlere katılması, her yaştan spor aktivitelerine 

katılımının artması gibi nedenlerden kaynaklanır [2].  

Rotator manşet yırtığına (RMY) eşlik eden omuz artropatileri Rotator Manşet 

Artropatisi (RMA) olarak tanımlanır ve omuz artropatilerinin büyük bir kısmı RMA’dir [3]. 

RMY omuz fonksiyonlarını bozan ve ağrıya neden olan ciddi bir ortopedik sorundur. RMY 

toplumda oldukça sıktır ve RMY prevelansı yaş ile orantılı olarak artar. Tam kat veya parsiyel 

yırtık olup tanı konulan asemptomatik RMY’larının %4’ü 40 yaş ve altındayken, %54’ü 60 yaş 

ve üstündedir [4]. Yamaguchi ve arkadaşları [5] bu asemptomatik olan RMY’larının da 

%50’den fazlasının 3 yıl içinde semptomatik hale geldiğini bildirmişler. Yaygın ve 

semptomatik olarak da toplumu etkileyen RMY, ilerleyen yıllarda RMA’sine neden 

olduğundan Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’ne (AAOS) göre RMA en yaygın 

önlenebilir kas-iskelet sistemi hastalıklarından birisidir [1][5].   

RMY için konservatif takip veya cerrahi tedavi ile hastaların şikayetlerinin giderilmesi 

ve hastaların günlük işlevlerini yeniden kazanmaları amaçlanır; uzun vadede de RMA önlenir. 

Bu yüzden RMY’nın erken tanısı, RMA’ne progresyonunun önüne geçilmesinde oldukça 

önemlidir. Altın standart bir tedavi yöntemi olmamakla beraber tedavi yöntemleri; RMA 

gelişmeden RMY’na uygulanan önleyici tedavi yöntemleri ve RMA geliştikten sonra 

uygulanan tedavi yöntemleri olarak oldukça yalın bir şekilde düşünülebilir [6]. RMY tedavileri 

geniş bir yelpazeye sahiptir, invaziv olmayan konservatif yöntemlerden invaziv olan mini-açık 

veya artroskopik rotator manşet tamirlerine kadar cerrahi yöntemlere değişkenlik gösterir [7]–

[9]. RMA geliştikten sonra ise artroplastilerden veya daha ileri evrede olan hastalar için 

artrodezden başka seçenek kalmaz [1], [10], [11]. Patolojinin başlangıcında tedavi yöntemleri 

daha az invazivken, patolojinin progresyonuyla beraber tedavi yöntemlerinin daha invaziv ve 

buna bağlı olarak komplikasyon oranlarının daha yüksek olabileceği yöntemlere doğru değiştiği 

göz önünde bulundurulmalıdır. Bu yüzden erken tanı ve etkili tedavi ile bu progresyonun önüne 

geçilmesi, hastaların tekrar günlük işlevlerine dönebilmeleri açısından oldukça değerlidir.   

RMY ve RMA tedavisinde birçok faktör göz önünde bulundurulmalı ve tedavinin kişiye 

özel olması gerekir. Öncelikli olarak, hastanın yaşam tarzı, iş koşulları ve fiziksel aktiviteleri 

göz önünde bulundurulmalıdır. Bunlar tedavinin planlanmasında etkilidir. İlave olarak, 
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hastanın durumunun şiddeti, ağrı düzeyi ve ek hastalıkların varlığı da tedavi seçiminde önemli 

bir etken olarak göz önünde bulundurulmalıdır. Semptomatik RMY olan yaşlı ve sedanter 

yaşam süren hastalarda ters omuz artroplastisi ağrı ve fonksiyonel açıdan iyi sonuçlar verirken; 

aynı şekilde RMA veya psödoparalizi (nörolojik neden olmadan, omuz elevasyonunu 

gerçekleştirememe durumu) olmayan genç ve aktif hastalarda eklem koruyucu tedaviler tercih 

edilir. Bu eklem koruyucu tedaviler içinde parsiyel tamir, interpozisyonel greft, tendon 

transferleri (latissimus dorsi, trapezius, pectoralis major vb.), superior kapsüler rekonstrüksiyon 

ve subakromial balon tedavisi yer alır [5]. Ayrıca daha hafif şiddette RMY olan RMA 

gelişmemiş hastalarda konservatif tedavi yöntemleri seçilebilir. Bunların arasında, fizik tedavi, 

ağrı kesici ve anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİİ), sıcak/soğuk uygulamalar, egzersiz ve fizik terapi 

programları, PRP (Platelet Rich Plasma) ve steroid enjeksiyonları sayılabilir [6], [12].  

Bu tedavi yöntemleri içinden hiçbiri altın standart tedavi yöntemi olarak sayılamamakla 

beraber, hastalara en uygun tedavi yöntemi uygulayarak ağrıyı kesmek ve fonksiyonel bir 

yaşantı kazandırma amaçlanmaktadır. Burada özellikle erken dönemde uygulanabilecek eklem 

koruyucu cerrahiler ile fonksiyonel omuz hareket açıklığı kazandırarak hastalarımıza artroplasti 

öncesi bir basamak daha tedavi şansı sağlamaktadır. İleri RMY sonrası RMA’ya ilerlemeden 

önce eklem koruyucu cerrahiler uygulanabilir. Daha önce bahsi geçen bu cerrahilere ek olarak 

geliştirilecek yeni bir yöntem veya teknik hastalara artroplasti öncesi zaman kazandırır veya 

belki de şikayetlerini geçirerek fonksiyon kazandırarak RMA’ya ilerleyişin önünü keser. Bu 

cerrahi yöntemler omuz biyomekaniği ile birebir bağlantılı olup, omuz mekaniğini iyi anlamayı 

gerektirir. Sağlıklı bir omuz mekaniğine ek olarak RMY sonrası RMA’ya ilerleyiş boyunca 

oluşan süreçteki patofizyolojik ve biyomekanik değişiklikleri anlamak ve doğru yorumlamak 

oldukça önemlidir. Omuz biyomekaniğini anlamak için 1944 yılında Inman ve arkadaşları 

tarafından yapılan omuz matematik modelinden başlayarak günümüze kadar birçok model 

yapılmıştır [13]. Ayrıca bu omuz modellerinden yola çıkılarak farklı yöntemler ile omuz 

patolojilerini taklit eden birçok model yapılarak tedavi yöntemleri test edilmiştir. Bu sayede 

literatür her geçen gün daha da gelişerek yeni tedavi yöntemleri karşımıza çıkarmıştır.  
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Amaç 

 Bu çalışmadaki amaç; RMY’de oluşan biyomekanik değişikliklerden yola çıkarak omuz 

andırım (simülasyon) modeli oluşturmak ve bu model üzerinde eklemi koruyarak subakromial 

aralığa yerleştirilecek bir implantın etkisini bilgisayar andırım (simülasyon) modelinde 

görmektir. Bu implantın humerus başını GH eklemin karşısında tutarak deltoidin en uygun 

çalışma pozisyonunu elde etmesini, GH ekleme yönelen kuvvetin azalmasını, eklem hareket 

açıklığını artırmasını ve sonuçta GH eklemde artropatiye neden olan değişikliklerin oluşmasını 

önlemesini bekliyoruz. Bu sayede sağlıklı omuz mekaniğine daha uygun olarak RMY 

hastalarına fonksiyonel kazanç sağlamayı amaçlamaktadır. Bu sayede hem yeni bir eklem 

koruyucu bir cerrahi yöntem sunulacak hem diğer tedavilerin etkisini artıracak hem de yapılan 

sağlık harcamalarında düşüşe zemin hazırlayacaktır.   
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Anatomi 

 Omuz üç farklı kemik ve dört farklı eklemden oluşan karmaşık bir yapıdır (Şekil 1) [14]. 

Bu eklemler glenohumeral (GH), akromioklavikuler (AK), sternoklavikuler ve skapulotorasik 

eklemlerdir. Özellikle GH ve skapulotorasik eklemler beraber çalışarak eklem hareket 

açıklığını artırarak omuza fonksiyon kazandırır [15]. Bu yapıların dizilimi eklemi stabilize eden 

ligament ve eklemi hareket ettiren kasların ortak bir şekilde çalışmasına izin verir. Bu yüzden 

omuz anatomisinin ayrıntılı bilinmesi modelimizin oluşturulmasında önemli bir aşamadır. 

 

Şekil 1: Omuz dört farklı eklemden meydana gelir. 

 

 Humerus başı, humerus şaftına göre 130-150° açılanarak inklinasyonu oluşturur[14], 

[16]. Humerus distalindeki medial ve lateral kondillerden geçecek bir eksene göre humerus başı 

26-31° retroversiyon olacak şekilde açılanır (Şekil 2) [14], [17]. Humerus başının eklem yüzeyi 

küreye yakın olan oval şekilde; mediale, posterior ve superiora bakacak şekilde yönlenir, eklem 
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yüzü humerus şaftıyla 45° açı yapar. Glenoidin tersine humerus eklem yüzeyinde merkeze 

doğru hyalin kıkırdak kalınlığı artarak merkezde en kalındır [16], [18].  

 

 

  Şekil 2: Anteriordan humerus başı inklinasyon açısı ve superiordan humerus başı retroversyion açısı  

 

Humerus başının anteriorunda tuberculum minus ve lateral kenarında tuberculum majus 

yerleşir. Anteriordaki tuberculum minusun distaline doğru subskapularis tendonu tutunur. 

Tuberculum majus ise üç yüzlüdür, bunlar; superior, orta ve inferior yüzleridir. Supraspinatus 

tendonu superior yüz ve orta yüzün üst yarısına tutunur. Supraspinatus tendonunun anterior 

tutunma yüzeyi subskapularis tendonu ile örtüşür. Posteriordan gelen infraspinatus tendonu orta 

yüzün inferior yarısı ve inferior yüze tutunur. Supraspinatus posterior tutunma yüzü 

infraspinatus tendonu ile örtüşür. Teres minör tendonu da inferior yüze tutunur. İki tüberkül 

yapısı arasından sulcus intertubercularis geçer, bu sulcus yapısının üzerinde transvers ligament 

köprü yapar ve altından biceps kasının caput longum tendonu geçer (Şekil 3). Tüm bu yapılar 

ve humerusun cerrahi boynunun medial yüzü tendon ve ligamentlerin tutunmaları için hayali 

olarak halka şeklinde bir alan oluşturur. Bu halka şeklindeki alanın görevi, humerus başını 

hareket esnasında merkezde tutarak eklemi stabilize etmektir [18].  
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Şekil 3: Rotator manşetlerinin humerus proksimaline tutunma yerleri 

 

Skapula toraksın posterolateralinde, 2. ve 7. kostalar arasında yerleşerek, kasların 

tutunması için geniş bir alan sağlar. Skapula vücudun koronal düzlemiyle 30-40° açı yaparak 

retrovert yerleşimli humerus başıyla karşılıklı olacak şekilde yerleşerek eklem yapar. Bu sayede 

GH eklem geniş bir hareket açıklığı kazanır[14]. Spina Skapula akromiondan başlayıp mediale 

uzanarak supraspinatus ve infraspinatus kaslarının arasında sınır olur. Spina Scapula üzerinde 

trapezius insersiyosu ve posterior deltoid kas orjini vardır (Şekil 4). Akromion deltoid kası 

hareketi için kaldıraç görevi görür ve klavikulayla eklem yaparak akromioklavikuler eklemi 

oluşturur. Akromion, rotator manşet kasları üzerindeki boşluğun üzerinde çatı oluşturur. 

Akromionun farklı anatomik varyasyonları ile belirli şekillerde sıkışma sendromuna neden 

olarak RMY’na zemin hazırlar [19].     

Teres minor 
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 Şekil 4: Posteriordan görünüm, skapulaya tutuna kaslar [20] 

 

Akromionun distalinde glenoid eklem yüzü bulunur ve spinoglenoid çentik bu iki yapıyı 

birbirinden ayırır. Glenoid konkav yapıda olup literatürde ters virgül, oval veya armut 

şekillerine benzetilir. Superoinferior uzanımda eğriliği humerus başından daha geniştir ve 

toplam eklem yüzeyi humerus başının eklem yüzeyinin ¼’ü kadardır, bu yüzden de tek başına 

GH eklem stabilitesine katkısı düşüktür [21]. Glenoid fossanın merkezi humerus başının 

merkeziyle karşılıklı gelir. Glenoidin superoinferior eksendeki derinliği anterosuperior 

eksendeki derinliğinden daha fazladır. Bu yüzden humerus başı superoinferior doğrultudaki 

hareketi anteroposterior doğrultudaki hareketine göre daha stabildir. Daha önce bahsi geçtiği 

üzere, humerus başının tersine glenoidin hyalin kıkırdağı merkeze doğru incelir ve merkezde 

en incedir (Şekil 3). Glenoid laterale bakacak şekilde skapulanın medial kenarına göre superiora 

10-15° açılanır. Düşey eksende skapulanın düzlemine göre glenoid neredeyse diktir[18]. Saha 

ve arkadaşlarının [22] çalışmasına göre çoğunlukla ortalama 7.4°’lik retroversiyonu varken, 

daha nadir olarak 2-10°’lik anteversiyonu olabilir. Superiorunda supraglenoid tüberkülde 

bicepsin uzun başı orjin alır. İnferiorunda infraglenoid tüberkülde tricepsin uzun başı orjin alır 

[18].  

  

 



8 
 

 

 Şekil 5: Humerusun eklem yüzeyi glenoidin eklem yüzeyinin dört katıdır. Glenoidin hyalin kıkırdağı 

merkezinde incelir ve en incedir. 

 

 Labrum kesitsel anatomisi üçgen şeklinde olan, glenoid fossa çevresinde halka şeklinde 

yerleşen yoğun fibröz bir dokudur. Glenoid fossa kenarına fibrokartilaj ve fibröz bağlarla 

tutunur. Glenohumeral ligamentlerle ve supraglenoid tüberküldeki bicepsin uzun başıyla 

kaynaşmış bir şekilde yerleşir (Şekil 6) [23]. Labrumun görevi glenoid fossanın kenarında 

eklemin devamlılığını sağlayarak eklemin uyumunu artırmak ve negatif basınç oluşturarak GH 

eklem stabilitesine katkıda bulunmaktır [24]. Lippitt ve arkadaşları labrumu çıkarılmış bir GH 

eklemde stabilitenin %20 azaldığını göstermiştir [25]. Labrum, glenoid fossayı sararak glenoid 

fossa yüksekliğini %50 artırır ve sadece bu etkisiyle statik omuz stabilizatörü olarak görev 

görür [23]. Alashkham ve arkadaşları [26] labrumun kalınlığı ve yüksekliğini ölçmüş ve 

homojen bir dağılımı olmadığını belirtir. Superiorda en yüksek (ortalama: 5.96 mm) ve kalın 

(ortalama: 6.02 mm); anteriorda en kısa (ortalama: 3.63 mm) ve incedir (ortalama: 3.94 mm) 

[23], [26]. Daha eski bir çalışmada da anterior ve posterior labrum arasında anlamlı kalınlık ve 

yükseklik farkı olmadığı bulunmuş ve sonraki araştırmalar bunu doğrulamaktadır [26], [27]. 
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Superiorun en yüksek ve kalın olmasının nedeni superiorda biceps tendonunun labrumla 

kaynaşması olarak açıklanmıştır. 

 

 Şekil 6: Sağ GH eklemin humerus çıkartılmış olarak lateralden görünümü. Superior veya saat 12 

yönünde bicepsin uzun başı labrumla kaynaşmış olarak bulunur, anteriorda ve posteroinferiorda Glenohumeral 

ligamentler labrumla kaynaşır [26] 

 

 GH eklemi literatürde “top ve soket” eklem olarak tanımlanır. Bu eklemi oluşturan 

humerus başı ve glenoid temas yüzeylerinde hyalin kıkırdak bulunur. Daha önce de bahsi 

geçtiği üzere sadece humerus başının ¼‘ü glenoidle eklem yapabilir [28].  

 GH eklemin geniş bir kapsülü vardır, 10-15 ml hacminde ve humerus başının yüzey 

alanının iki katı yüzey alanına sahiptir. Labrumun dış kenarından başlayarak humerus başını 

sarar ve ayrıca aksiller alanda bir cep oluşturarak humerusun başının inferiorunda sonlanır. 

Kapsülün içinde sinovyal sıvı ve kapsülün dışında rotator manşet tendonları bulunur. Bu 

tendonlar kapsülün inferioru dışında çepeçevre sararak kapsülü çevreden korur. Hatta 

subskapularis ve supraspinatus tendonları kapsülle sıkı bir ilişkide humerus başındaki tutunma 

yerlerine kadar kapsülle devam eder. GH ligamentlerin kapsülünün iç duvarındaki kollajen 

dokuların organize olarak ve kalınlaşarak oluştuğu kabul edilir [28]. Bu yapılar da içeriden 

kapsülü destekler. Kapsülün en önemli fonksiyonlarından birisi eklem içinde negatif basıncı 

devam ettirerek eklem stabilitesini sağlamaktır.  



10 
 

 Eklem kapsülünü destekleyen dört adet GH ligament bulunur. Bunlar SGHL, MGHL, 

IGHL anterior bandı ve IGHL posterior bandıdır (Şekil 7). SGHL genelde anterior labrumdan 

(nadiren biceps tutunma yerine yakın superiordan) başlar, bu yüzden de anterior stabilizatör 

görevi görür [29]. MGHL genişlik ve başlangıç yeri olarak çok çeşitli varyasyonlara sahiptir; 

bazen kapsülden ayırt edilemeyecek kadar ince, bazen de subskapularis tendonu kadar geniş 

olur. Antetior labrumdan başlayıp tuberculum minusa subskapularis tendonunun derinine 

tutunur. MGHL omuz addüksiyonu ve nötral rotasyonda 90 derece abdüksiyona kadar önemli 

bir stabilizatördür; fakat dış rotasyon ve abdüksiyonda bu etkisini kaybeder. IGHL bütün 

kapsülden daha kalındır, ayrıca başlangıç ve tutunma yeri için çeşitli varyasyonları vardır. 

Anterior ve posterior bantları ve aradaki aksiller cep yapısıyla aynı bir hamak gibi fonksiyon 

görür. IGHL anterior bandı abdüksiyon ve dış rotasyonda önemli bir stabilizatördür [30]. IGHL 

inferior bandı da fleksiyon-iç rotasyon ve abdüksiyon iç rotasyonda posterior stabilizatördür 

[31]. Ayrıca IGHL anterior bandı, anterior labrumun yerinden ayrılmasıyla karakterize olan 

Bankart lezyonuyla sıklıkla ilişkilidir [30]. 

 

 

Şekil 7: GH eklemin anterior görünümü, Glenohumeral ligamentler olan SGHL, MGHL, İGHL anterior bandı 

görülüyor 

 

 Deltoid kası dışarıdan bakıldığında omzun şeklini veren kastır. Anterior kısmı 

klavikulanın distalinin 1/3’ünden, orta kısmı acromiondan, posteior kısmı spina scapuladan 

başlar ve lateral humerusa geniş bir alana tutunur (Şekil 8). Aksiller sinir tarafından innerve 
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edilir. Thoracoacromial arterin deltoid dalının posterior humeral circumflex arteri tarafından 

vasküler olarak beslenir. Deltoid kasının görevi omza abdüksiyon yaptırmaktır. Ayrıca 

posterior ve anterior kısımları ile fleksiyon ve ekstensiyona yardımcı olur [32], [33].  

 

 

Şekil 8:Deltoid kasın anterior, posterior görünümü [34] 

 

 Supraspinatus kası supraspinatus fossadan başlar humerus tuberculum majusta tendinöz 

bir şekilde sonlanır. Supraspinatus fossada geniş bir yüzeye tutunan kasın liflerinin %70’i 

intramuskuler tendon olarak, %30’u ekstramuskuler tendon olarak devam eder. Bu özelliğinden 

dolayı “circumpennate” (kas lifleri tendonun etrafında tam bir daire oluşturacak şekilde 

düzenlendiği) bir kas olarak sınıflandırılır [35]. Supraspinatus hareketiyle humerus başını 

glenoide bastırırken abdüksiyonu başlatır. Suprascapular sinir (C4-6) tarafından innerve edilir. 

 İnfraspinatus kası, infraspinatus fossadan köken alıp tuberculum majusa tutunur. 

İnfraspinatus da “circumpennate” bir kas olarak sınıflandırılır. Tendonu posterior translasyona 

karşı gelerek dış rotasyon yaptırır. Omuz dış rotasyon kuvvetinin %60’ını karşılar [36]. 

Abdüksiyonda humerus başını glenoid karşısında tutarak stabilize eder. Suprascapular sinir 

(C4-6) tarafından innerve edilir. 

Subskapularis kası subskapularis fossadan köken alarak tuberculum minusa uzanır. 

Tutunma yerinde intertubercular şekilde geçerek bicipital olukta biceps tendonuna çatı 

oluşturur. Rotator manşet kaslarının GH eklemde anteriordaki tek üyesi olarak anterior ve 

inferior kuvvetlere karşı koyar; bu yüzden önemli bir anterior stabilizatördür. Ayrıca tendon 
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kısmının yoğun kollajen yapısı ve GH ligamentlerle yakın ilişkisinden dolayı pasif stabilizatör 

olarak kabul edilir[18]. İç rotasyon yaptırır. Ayrıca abdüksiyonda humerus başını glenoid 

karşısında tutarak stabilize eder. Subscapular sinir (C5-8) tarafından innerve edilir.  

Teres Minor skapula laterali ve infraspinatus fasyadan başlayarak infraspinatus kasının 

inferiorundan turberculum majustaki insersiyosuna uzanır. Diğer rotator manşet kasları gibi 

“circumpennate” bir kastır. GH eklemde posterior kuvvetlere karşı koyar ve superior 

translasyonu önler [36]. Omuz dış rotasyon kuvvetinin %45’ini karşılar. Aksiller sinirin 

posterior dalı (C5-6) tarafından innerve edilir. 

  Teres Major kası skapulanın inferolateralinden köken alarak humerus şaftının medialine 

uzanır. İç rotasyon ve addüksiyon yaptırır. Subskapularis siniri tarafından innerve edilir. 

Humerus, triceps, teres minör ve teres majör beraber dörtgen (quadrangular) boşluğu oluşturur; 

bu boşluğun içinden aksiller sinir, posterior humeral circumflex arter ve scapular circumflex 

arter geçer (Şekil 9) [37].  

 

Şekil 9: Soldaki resimde kadavra sol omuz posterior görüntüsü görülüyor. Oblik okun sağında Aksiller sinir, 

solunda posterior humeral circumflex arter görülüyor. Yatay büyük ok ise humerus ve triceps kasını gösteriyor. 

Sağdaki resim de aynı bölgenin posteriordan bölgenin daha geniş bir halini gösteriyor [37]. 

 Rotator manşet kasları ile ilgili üç özel anatomik yapı mevcuttur. Bunlar: 

• Rotator interval: Supraspinatus ve subskapularis tendonları arasındaki boşluktur. 

Bu alanda kapsül, biceps tendonu uzun başı ve SGHL bulunur (Şekil 10) [38] 

[39].  

• Rotator kablo: Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarının üzerinde uzanan 

eklem kapsülünün semisirküler şeklinde kalınlaşması ile oluşur. Rotator kablo 
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bu iki tendona dik uzanır ve çapa gibi tutunur, böylece asma köprü gibi görev 

görür [40], [41]. 

• Rotator crescent: Rotator kablonun distalinde kalan supraspinatus ve 

infraspinatus tendonlarının sonlanmalarını kapsayan hilal şeklindeki alandır 

[41].  

 

 Şekil 10: GH eklemin koronal görüntüsü. Çizgili alan rotator intervalin sınırlarını gösteriyor, rotator 

kablo ve distalinde rotator crescent alan görülüyor (Tami Lim Ledesma- Anatamiart). 

 

2.2. Omuz Biyomekaniği 

Omuz ekleminde hareket çoğu zaman sadece GH eklemdeymiş gibi düşünülse de 

omuzun hareketinde dört ayrı eklem etkilidir, bunlar: GH, AC, skapulotorasik ve 

sternoklavikuler eklemlerdir. GH eklemin altı yönde hareket açıklığı vardır (Şekil 11). 

Humerus başı ve glenoid morfolojik olarak oldukça yüksek bir uyumluluk gösterir. Soslowsky 

ve arkadaşları [42] stereofotogrametri ile humerus başının küreselliğini değerlendirmiş olup, 

humerus başının küre şeklinden çap olarak yalnızca %1 sapma gösterdiğini bulmuşlardır. Bu 

yüzden GH eklem morfolojik olarak mükemmel bir “top ve soket” (ball and socket) eklemdir; 

fonksiyonel olaraksa diartrodial, multiaksiyel bir eklemdir [43]. Humerus başı glenoidin 

üzerinde statik ve dinamik destekçileri sayesinde dururken, omuz her yöne gerçekleştirebildiği 

hareketleri ile vücudun en hareketli eklemidir [44]. Ayrıca humerusun glenoid üzerinde kayma 
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(translasyon) hareketleri ile bu hareket açıklığı daha da artar; bu kayma hareketinin fazla olması 

instabilite ve sıkışmaya neden olabilir [45]. Sağlıklı bir omuzda aktif ve pasif abdüksiyonda 

humerus başının superoinferior eksende sadece 0.3-0.35 mm kayar. Anteroposterior eksende 

ise kayma daha fazladır; fleksiyonda anteriora 3.8 mm, ekstensiyonda posteriora 4.9 mm kayar 

[18]. Bu durum daha önce glenoid anatomisinde bahsedildiği gibi glenoidin superoinferior 

eksende daha çukur olmasıyla ilişkilidir.    

 

 

Şekil 11: GH eklemin 6 yönde hareket açıklığı vardır. 

 

Her ne kadar GH eklem kalça eklemi gibi yük taşımasa ve hatta yük taşımayan eklem 

olarak düşünülse de üzerinde büyük miktarlarda kuvvet etki eder. Bunun için humerus başı ve 

glenoid üzerindeki kuvvetleri daha iyi anlamak gerekir, bu amaçla bu kuvvetleri X ve Y 

ekseninde olacak şekilde ikiye ayırabiliriz. X eksenindeki kuvvetler glenoide doğru kompresif 

kuvvetleri oluştururken, Y eksenindeki kuvvetler humerusun glenoide karşı kesme kuvvetlerini 

(shear force) oluşturur. Y eksenindeki düşey yöndeki değişmeyen kuvvetlerden birisi de 

humerusun kendi ağırlığıdır. Drillis ve arkadaşlarının ekstremiteler üzerindeki antropometrik 

çalışmalarından alınan tanımına göre ortalama bir kolun ağırlığı vücut ağırlığının 0.052 

kadarıdır ve ağırlık merkezi GH eklemden itibaren 318 mm lateralde humerusun üzerindedir 

(Şekil 12) [46], [47]. Ayrıca buradan çıkarımla deltoidin kuvvet kolu 30 mm’dir. Inman ve 

arkadaşları yük kolunun, kuvvet kolunun yaklaşık 10 katı olmasından yola çıkarak deltoidin 

(deltoidin tek başına kompresif kuvvet uguladığını varsayarak) 90 derece abdüksiyondayken 

glenoid üzerindeki tepki kuvvetinin ekstremitenin ağırlığının 10 katı veya vücut ağırlığının 
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yarısı kadar bir kuvvetin oluşacağını ön görmüşlerdir [13]. Poppen ve Walker ise deltoidin 

başlangıçta kuvvet kolunun başlangıçta sıfıra yakın olduğunu ve abdüksiyonla beraber bu 

kuvvet kolunun gittikçe uzadığı ve eklem üzerindeki X eksenindeki kuvveti artırdığını açıklar 

[46]. X eksenindeki kuvvet 90 derece abdüksiyona ulaştığında ise glenoid üzerindeki tepki 

kuvveti en yüksek değerine ulaşarak vücut ağırlığının 0.89 katı kadarken, abdüksiyon derecesi 

arttıkça gittikçe azalır. 150 derece abdüksiyonda vücut ağırlığının 0.4 katına düşer [46]. Daha 

sonra yapılan daha güncel çalışmalar da bu değişim trendini desteklemiştir (Şekil 13) [48]. Nötr 

pozisyondaki bir GH eklemde rotator manşet kasların tonusuyla bir eklem tepki kuvveti vardır, 

abdüksiyonla bu değer artar. 

 

Şekil 12: Üst ekstremitenin ağırlığı ve ağırlık merkezi [46] 
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Şekil 13: Abdüksiyon ile beraber glenoid üzerinde oluşan eklem tepki kuvveti abdüksiyon 90’ye ulaştıkça artar 

[48]. 

  

GH eklemin statik destekçileri labrum, eklem kapsülü ve glenohumeral ligamentlerken; 

dinamik destekçileri rotator manşet kaslarıdır. Bu etkenler içinde pasif olarak en güçlü eklem 

stabilizasyonunu sağlayan etmen GH eklemde kapsüler yapının etkisi ile oluşan negatif 

basınçtır [18].  

Omuz eklemi intrinsik ve ekstrinsik destekleri ile stabilize edilirken; hareketini 

sınırlandıran kemik yapı olmadığından vücudun en hareketli eklemi haline gelir ve bu da ele 

uzayda geniş bir alanda yer değiştirme özgürlüğü sağlar [10], [45]. Omuz eklemi, eklemi 

stabilize eden yapılar ve eklemi hareketli kılan yapısı ile ince bir dengede durur. Omuz 

stabilitesinde statik ve dinamik destekçileri dengeli bir şekilde çalışarak görev alır. Bu denge 

ile omuz, hareketlerini stabil bir şekilde gerçekleştirir. Bu dengenin bozulması durumunda 

instabiliteden söz edilir.  

GH eklemin statik destekleyicileri arasında kapsül, labrum ve glenoidin kemik mimarisi 

bulunur. Tarihsel olarak özellikle anterior omuz instabilitelerinin üzerinde durulmuş ve anterior 

yapılar hakkında ayrıntılı çalışmalar vardır [49], [50]. Glenohumeral ligamentler, eklem 

kapsülünün kalınlaşması ile oluşmuş primer statik destekçilerdir. Geniş hareket açıklığına izin 

vermek için sadece açının sonunda gergin hale gelirler [45]. SGHL addüksiyonda ve 45° 

abdüksiyona kadar gerginken; İGHL dış rotasyonda, 90° abdüksiyonda gergindir [50]. Bu 

yüzden İGHL en önemli statik stabilizatör olarak kabul edilir. İGHL avülsiyonu glenoid taraftan 

olursa antero-inferior labral lezyona neden olur; daha nadir olan humeral avülsiyonu olursa da 
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klinik olarak “glenohumeral ligamentin humeral avülsiyonu (HAGL)” lezyonuna neden olur 

[50], [51]. Posteroinferior kapsül ve yapılar, anterior yapılar kadar güçlü değillerdir ama yine 

de denge için çalışması için anterior yapıların tamirinde göz önünde bulundurulmalıdır. 

Humeral başın glenoid üzerinde kayma hareketi yapmasına izin veren eklem laksitesi 

fizyolojiktir ve asemptomatik olabilir [52]. Eklemin hiperlaksitesi ise yapısal, çok yönlü, 

bilateral ve asemptomatik olabilir [53]; asemptomatik olduğunda tedavi gerektirmez, fakat 

humerusun glenoid üzerinde kayma hareketinin fazla olması instabiliteye hazırlayıcı bir 

faktördür. Hatta patolojik hale gelmiş hiperlaksitede eklem kapsülü hacminin arttığı yapılan 

çalışmalarda gösterilmiş olup, instabiliteye yönelik yapılan cerrahilerde kapsüler hacmi 

azaltmak amaçlanır [45]. Hiperlaksite saptanan kadavralarla yapılan çalışmalarda omuz 

kapsülünde daralacak yönde 1 cm kaydırma sonucunda kapsül hacminde ortalama %33.7 

oranında (%25,3- %44,6) azalma sağlandığı bildirilmiştir [54], [55].  

Humerus başı fleksiyonda anteriora, ekstensiyonda posteriora kayma hareketi yapar. Bu 

hareket kapsül ve ligamentlerin pasif gerilme veya stabilizasyon özelliğine bağlı oluşur [56]. 

Buna örnek olarak anterior kapsülorafi (daraltıcı) cerrahisi örnek verilebilir, eğer fazla gergin 

bir anterior kapsülorafi yapıldıysa humerus başı her hareketinde posteriora kayma hareketi 

yapacaktır.   

 GH eklemin dinamik destekleyicileri olan kasların rolünü anlamak için beş farklı 

mekanizmadan söz edebiliriz [18], [45]: 

1. Kasların kendi kütleleri ve pasif kas gerginliği, 

2. Kasların tonusundan kaynaklı humerusu glenoid üzerine komprese edici etkisi, 

3. Kasların eklem hareketini başlatması ile oluşan ligament ve kapsülün pasif 

gerginliği, 

4. GH eklem çevresinde yer alan ve omuzun hareketinde etkili on sekiz adet kasın aktif 

hareketi sırasında humerus başına bariyer etkisi göstermesi, 

5. Kasların koordine hareketi sırasında glenoid üzerinde oluşan tepki kuvvetinin 

olması. 

Rotator manşet kasları GH eklem stabilitesinde önemli dinamik stabilizatörken deltoid 

kasının sadece inferior yönde olaşabilecek hareketlere karşı geldiği düşünülmektedir [18]. 

Sonuçta rotator manşet kasları deltoid kasıyla uyum içinde çalışarak GH dengeyi sağlarlar ve 

dengeli bir omuz hareketi oluştururlar.  



18 
 

Horizontal planda anterior (subskapularis) ve posterior (infraspinatus ve teres minör) 

taraftaki rotator manşet kasları karşılaştırıldıklarında kesit boyutları ve dolayısıyla 

oluşturdukları kuvvetler aynı olduğu görülmüş; bu sayede anterior ve posterior arasında dengeli 

bir uyum vardır [57]. Bu kaslar tarafından oluşturulan toplam kuvvetlerin %53’ü subskapularis, 

%14’ü supraspinatus, %22’si infraspinatus ve %10’u teres minör tarafından oluşturulur. 

Subskapularis fleksiyonda fonksiyonel olarak önemli bir kastır ve bu sırada infraspinatus 

humerus başının superior ve anterior kaymasını önler. Abdüksiyon ve dış rotasyondaki bir 

omuzun anterior stabilitesine supraspinatus, subskapularis, infraspinatus ve teres minör eşit 

katkıda bulunur [58]. 

Frontal planda deltoid ve supraspinatus elevatörken diğer rotator manşet kasları 

depressör görev görür [13]. Suprapinatus ve diğer rotator manşet kasları bu görevleri dışında 

humerus başını glenoide komprese ederek bu dengeyi korurlar (Şekil 14). 

 

Şekil 14: Deltoid humerus başını eleve ederken rotator manşet kasları humerus başını glenoide bastırırlar [59]. 

 

Birçok omuz modelinde rotator manşet kaslarının stabiliteye etkisi test edilmiştir. Bir 

kadavra çalışmasında rotator manşet kaslarının kuvveti %50 azaltılmış ve bütün pozisyonlarda 

dislokasyonların %50 arttığı gösterilmiştir [60]. Ayrıca başka bir kadavra çalışmasında RMY 

olmayan Bankart lezyonu olan ve RMY olan omuzlar karşılaştırılmış olup; RMY olanda 

dislokasyonun daha kolay olduğu gösterilmiştir [61].  
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 Kısmi veya tam kat RMY varlığında humerus başı yeterince komprese edilemez ve 

humerus başı superiora yer değiştirir (Şekil 15). Abdüksiyon sırasında humerus başının 

superiora yer değişikliği ve dengesizliği RMY’nın büyüklüğü ile doğru orantılıdır [18].   

 

 Şekil 15: Rotator manşet kaslarının yetersiz kaldığı durumda deltoidin kasının etkisiyle humerus başı superiora 

yer değiştirir [62]. 

  

2.3. Rotator Manşet Yırtığı ve Rotator Manşet Artropatisi 

Tarihte ilk RMY tanımı 235 yıl önce 1788’de Alexander Monro tarafından yapılmış 

olup, “humerus’un kapsüler ligamenti üzerindeki pürüzlü kenarları olan delik” (“hole with 

ragged edges in the capsular ligament of the humerus”) olarak ifade edilmiştir [4], [63]. Adams 

ve Smith 1850’de masif RMY’nın sonucu olarak ortaya çıkmış GH eklem artritini 

gözlemledikleri ilk vakalarını yayınladılar. Codman 1934’te bu tip vakaları derlediği kitabını 

yayınladı [11]. Bu tip vakalar bildirilmesine rağmen 1983’te Neer’a kadar tanımı yapılmamış 

olup, Neer tarafından detaylı bir şekilde tanımı yapılmış ve patofizyolojisi açıklanmıştır [1], 

[11]. Neer bu vakaları ilk defa RMA olarak adlandırmış olup bir takım açıkça ayırt edilebilir 

morfolojik özelliklere sahip olduğunu söylemiştir. Bu morfolojik özellikler: Masif RMY, 

proksimal humerusun proksimal migrasyonu, humerus eklem yüzeyinde bozulmalar ve 

akromionda erozyon olarak belirtilmiştir. Neer RMA için masif RMY olması gerektiğini 

belirtse de ilerleyen zamanda bütün masif RMY’larının RMA’ne neden olmadığı ve hatta tüm 

RMA’lerinde masif RMY olmadığı farkettiğinde RMA patofizyolojisi üzerine birtakım 
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düşünceler ortaya atmıştır. O dönemler RMA benzeri hastalık olarak adlandırılan Milwaukee 

omuz (hidroksiapatit kristalleri birikimi ile görülen artropati) ve çeşitli inflamatuar artrit 

vakalarından esinlenerek “nütrisyon teorisi” ve “mekanik teorisi” tanımlamıştır.  

 

 Nütrisyon teorisinde eklem kartilajındaki hasar bölgesel biyolojide değişiklikler 

meydana getirir. RMY ile beraber eklem sıvısı basıncı düşer, bu da sıvı içerisindeki besleyici 

mayiinin çevre dokulara difüzyonunu bozar. Bununla beraber kişi ağrı duymaya başlar ve omuz 

hareketlerini istemli olarak kısıtlar, bu durum oluşan hasarı derinleştirerek kullanmamaya bağlı 

osteoporoza neden olur. Eklem değişiklikleri ve erozyonu arttırır. Mekanik teorisinde ise RMY 

ile humerus başı superior ve anteriora doğru yavaş yavaş migre olarak akromiona dayanır. 

Hareket ve tekrarlayan travmayla beraber kartilaj harabiyeti yaparak RMA’ni oluşturur (Şekil 

16) [64]. Collins ve Harryman bu iki teorinin bir arada gerçekleşerek RMA’ne neden olduğu 

belirtmiş ve RMA’nin güncel tanımını yapmıştır. RMA’ni tanımlayan dört kavram üzerinde 

durmuşlardır, bunlar:  

 

1. RMY ile beraber humerus başı anterosuperiora kaçar, 

2. Humerus başının akromiona dayanması ile beraber kartilaj hasarı meydana gelir, 

3. Kartilaj hasarına sekonder inflamasyonla ortaya çıkan enzimatik olaylar kartilaj 

harabiyetini derinleştirir, 

4. Cevap olarak ortaya çıkan ağrı hareketi kısıtlar ve kullanmamaya bağlı eklem 

yüzeyinde artan bozulmalar olur [65]. 

 

 

Şekil 16: RMA gelişiminde mekanik ve kimyasal etkenlerin rolü [64] 
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Günümüzde daha genel bir tanı olan rotator manşet sendromu kavramı da 

kullanılmaktadır. Rotator manşeti ilgilendiren herhangi bir yaralanma ve dejeneratif değişiklik 

Rotator Manşet Sendromu olarak adlandırılır. Bunun içinde subakromial sıkışma sendromu, 

subakromial bursit, rotator manşet tendiniti, parsiyel veya tam kat RMY yer alır. 

Kronik rotator manşet sendromu GH eklemde dejenerasyon ile RMA’ne neden olur [66].  

 RMY morfolojisine, anatomik yerine, yırtığın genişliğine, yırtığın şekline ve MR’da 

kas-yağ atrofisi miktarına göre çok çeşitli şekillerde sınıflandırılmıştır. Literatürde çok sayıda 

sınıflama olmasına rağmen yaygın olarak kabul görmüş on üç adet sınıflama mevcuttur. 

Bunların en sık kullanılan üç tanesine yer vermek gerekir: 

 

• Yırtığın genişliğine göre (Cofield Sınıflaması) [67]:  

 

Küçük yırtık  <1cm 

Orta yırtık  1-3 cm 

Büyük yırtık 3-5 cm 

Masif yırtık >5 cm  

 

• Parsiyel RMY için Artroskopik Ellman Sınıflaması [68]: 

Grade 1:  Parsiyel yırtık <3 mm derinliğinde 

Grade 2:  Parsiyel yırtık 3-6 mm derinliğinde (tendonun toplam 

kalınlığının yarsını geçmeyen yırtık) 

Grade 3:  Parsiyel yırtık >6mm derinliğinde yırtık 

• Tam kat yırtıkların şekline göre Ellman ve Gartsman Sınıflaması [69]: 

1. Hilal (Crescent) şeklinde 

2. Ters “L” şeklinde 

3. “L” şeklinde 

4. Trapezoid şekilde 

5. Masif tam kat yırtık 
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2.4. RMY ve Omuz Artropatilerine Predispozan Teoriler 

Akromial morfolojinin RMY ve omuz osteoartritine neden olduğuyla ilgili birçok 

mekanizma ortaya atılmıştır. Akromion ve glenoid anatomisi ve morfolojisi ile ilgili birçok 

çalışma yapılmıştır. Belirli akromion morfolojilerinin sıkışma sendromuna, subakromial bursite 

ve RMY’na neden olduğu kabul edilmektedir. Bigliani ve Neer akromion anterolateralinin 

şeklinin subakromial ağrı ve RMY için hazırlayıcı bir neden olduğunu kabul etmektedir [19], 

[64]. Bigliani’nin akromion morfolojisiyle ilgili popüler sınıflamasına göre akromion şekline 

göre üçe ayrılır. Düz akromion tip 1 (%17), eğri akromion tip 2 (%43- en sık) ve kanca şeklinde 

tip 3’tür (%40) [70]. Bu sınıflamadan yola çıkarak Banas [71] MR’da akromionun koronal oblik 

görüntüsünden açı hesaplayarak lateral akromion açısını hesaplamıştır. Buna göre lateral 

akromion açısı >70° ise bu tam kat RMY’na hazırlayıcı neden olabilir (Şekil 17). 

 

 

 Şekil 17: A: Lateral akromion açısı için subakromial kenara teğet çizilen bir çizgi ile glenoid eklem 

yüzeyine teğet bir çizgi arasındaki açı kullanılıyor. B: Koronal MR T2 görüntüde lateral akromion açısı 80° 

olarak görülüyor [72]. 

 

Moore ve arkadaşları kritik omuz açısı (critical shoulder angle- CSA) tanımlamışlardır. 

CSA hesaplaması ile RMY ve omuz OA ön görülebilir. Buna göre AP omuz direkt grafisinde 

glenoidin inferior ve superior köşesinden bir doğru çizilir, sonra glenoidin inferiorundan 

akromionun inferolateraline uzanan diğer bir doğru çizilir. Aralarındaki açı CSA’dır, normali 

33°’dir ve 2 dereceden fazla değişimler anormaldir (normal aralık: 31-35). CSA <31°ise 

deltoidin X eksenindeki komprese edici etkisi baskın gelecek ve eklem tepki kuvveti 
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yükselecektir. Bu durumda primer OA’e hazırlayıcı bir etki oluşur. Eğer >35° ise deltoidin Y 

eksenindeki makaslayıcı etkisiyle humerusu superiora migrasyona zorlayacaktır. Bu durumda 

da subacromial sıkışmaya neden olarak RMY’na neden olacaktır (Şekil 18) [48], [73]. 

 

 

 

Şekil 18: Farklı kişilere ait PA omuz direkt grafilerinde CSA ölçülmüş. A grafisinde CSA 46.1° olan bir hastada 

deltoidin Y-eksenindeki kuvveti üstün gelerek humerus başı superiora yer değiştirdiği görülüyor. B grafisinde ise 

CSA 30.1° olarak ölçülen bir hastada deltoidin X-eksenindeki kuvveti üstün gelerek glenoide bastırdığı ve 

omuzda artropati oluşturduğu görülüyor [72].   

 

2.5. Tanı ve Tedavi 

 Tanıda hasta anamnezi ve fizik muayenenin rolü oldukça büyüktür. Hastalar 

anamnezinde geçmeyen inatçı bir omuz ağrısından, baş üstü hareketlerle ağrıda artış, baş üstü 

hareketlerde hareketi tamamlayamama ve gece ağrısından yakınır. Anamnez hastalık öyküsüyle 

tamamlanır, sonrasında fizik muayene yapılmalıdır. 

 Servikal vertebra ve boyun muayenesi [74]: Fizik muayenede ilgili bölgeyle beraber 

boyun ve servikal vertebra muayenesi ihmal edilmemelidir. Servikal radikülopati dışlanmalıdır. 

Boyun postürü, kas simetrisi inspeksiyonda incelenmeli, boyun palpasyonu ve boyun 

hareketleri aktif ve pasif ROM bakılmalıdır. Tek taraflı ağrı varlığında Spurling manevrası 

(ilgili tarafa doğru başa kompresyon yaparak servikal kompresyona bakılması) ile muayene 

yapılabilir. 

 Omuz muayenesi [75], [76]: Omzu oluşturan dört eklem de inspeksiyonda incelenmeli. 

Simetrisi, postürü, genel görünümü değerlendirilmeli. Skapular kanatlanma ekarte edilmeli. 
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Yara yeri, cerrahi skar dokusu, renk değişimi vb. mutlaka değerlendirilmeli. İnspeksiyon 

sonrası aktif ve pasif ROM değerlendirilmeli, RMS varlığında aktif ROM tamamlayamazken 

pasif ROM tamamlanabilir. Kas gücüne bakılarak C4-T1 arası motor sinir muayenesi 

yapılabilir. Ayrıca rotator manşet kaslarına özel fizik muayene testleri uygulanır, bunlar kısaca: 

• Supraspinatusu değerlendirmek için “Jobe” (direnç altında fleksiyona zorlama) ve 

“Drop arm” (90 derece altında abdüksiyonda tutamadan kolunun düşmesi) testi 

yapılabilir.  

• İnfraspinatusu değerlendirmek için dış rotasyonda güç testi ve dış rotasyonda takılma 

(lag) testi yapılabilir. 

• Teres minoru değerlendirmek için dış rotasyonda güç testi ve “Hornblower” (direnç 

altında dış rotasyon) belirtisine bakılabilir. 

• Subskapularisi değerlendirmek için iç rotasyonda takılma (lag) testi, pasif dış rotasyon, 

“Lift off” testi (iç rotasyonda belin üzerindeki eli dirençli iç rotasyona getirme) ve 

“Belly press” testi (dirençli iç rotasyonla eli karna bastırma) yapılabilir. 

Ayrıca RMS için kas muayenesinden ayrı olarak sıkışma (impingement) muayenesi 

mutlaka yapılmalıdır. Bunun için “Neer” (iç rotasyondaki kolu pasif fleksiyona getirme) ve 

“Hawkins” (dirsek fleksiyondayken omzun dirence karşı pasif olarak iç rotasyona zorlanması) 

testleri yapılmalıdır. 

Fizik muayene doğrultusunda direkt grafi, MR ve nadiren ultrason değerlendirmesi 

yapılır. 

AAOS RMY olan hastaları yırtığın derecesi ve semptomlarının durumuna göre 

sınıflandırıp uygulanacak tedavi önerisini yaptığı bir kılavuz yayınlamıştır. Buna göre [77]: 

 

1. Grup: Parsiyel veya tam kat RMY olan asemptomatik hastalar: 

Populasyonda geniş bir yer kaplar, AAOS’a göre MR ile insidental olarak 

sıklıkla tanı alan geniş bir popülasyon vardır. AAOS kılavuzunda bu gruba takip 

ve NSAİİ tedavisi önerilir [78].   

2. Grup: Parsiyel RMY olan semptomatik hastalar: Başta konservatif tedavi ve 

takip önerilir. Semptomu devam eden hastaların ne kadar süre sonra cerrahi 

tedaviye karar verilmesi konusunda kesin bir anlaşma yoktur, bu süre 3-18 ay 
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arasında değişiklik gösterebilir. Hastanın yaşı, semptomlarının şiddeti, günlük 

işlevselliği burada cerrahi kararda önemli bir etmendir [66], [75], [78]. 

3. Grup: Kronik RMY olan semptomatik hastalar: AAOS kılavuzu bu hasta 

grubunda konservatif tedavinin etkisinin kanıt derecesi düşük kabul eder ve 

hastanın durumunun değerlendirilerek cerrahi tedaviyi önerir [78]. 

 

Konservatif tedavi içinde fizik tedavi, NSAİİ, kortizon enjeksiyonu, istirahat ve aktivite 

modifikasyonu vardır. Fizik tedavi içinde germe ve güçlendirme egzersizleri bulunur.  

Cerrahi tedaviler yırtığın tipine ve oluşan sekonder sorunlara bağlı olarak geniş bir 

yelpazeye sahiptir. Bunların birkaçı subakromial dekompresyon, akromioplasti, subakromial 

balon, rotator manşet debridmanı, rotator manşet tendon tamiri ve GH eklemi bozulmuş olan 

ileri dejenerasyonlu hastalar için parsiyel veya total omuz artroplastileri yapılabilir.  

 

2.6. Biyomekanik Modeller 

Omuz daha önce anatomisinde bahsedildiği gibi dört eklemden oluşan hareketli 

kompleks bir yapıdır. Tarihte omzun anatomisi kadavra çalışmalarından başlanarak 

öğrenilmesiyle biyomekanik olarak çalışma prensipleri aydınlatılmaya çalışılmıştır. Başta yine 

kadavradan faydalanılmış, bu çalışmaların oluşturduğu literatür bilgilerinden yola çıkarak 

omzun matematik modellemeleri yapılmıştır. Bu matematik modellerden 1944 yılında Inman 

ve arkadaşlarının [13] yaptığı çalışma sonraki bütün modeller için değerli bilgiler sağlamıştır. 

Farklı çalışma gruplar farklı modeller geliştirerek bir sonraki daha ileri modeller için öncü 

olmuş günümüze kadar bilgi birikimini geliştirmişler. Bu bilgi birikimiyle insan omzunun 

yapabileceği hareket serbestisi iyi bir matematik modelleme ve biyomekanik özelliklere bağlı 

kalınarak aslına uygun bir bilgisayar andırımı aracılığıyla çok ayrıntılı incelenebilir.   

 

Högfors ve arkadaşları (1987-1991) omuz kompleksinin hareketlerini daha iyi 

tanımlamak için bir koordinat sistemi geliştirmişler [79], [80]. Bu modelde kemikler rijit 

elemanlar biçiminde tanımlanmış olup bütün eklemler sferik yapıdadır ve 3 derecede hareket 

açıklığı (3-DOF) hareketi vardır. Bu 3-DOF hareket de rijit bir materyalin koordinat sistemi 

üzerinde hareketini tanımlayan Euler açıları üzerinde tanımlanmış olup omuz ritmi buna göre 
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planlanmıştır. Bu hareket açıklıkları gerçekçi olmayıp yine de hareketi koordinat sistemine 

oturtup Euler eksenleriyle açıklaması açısından yenilikçi bir yaklaşım olmuştur.  

   

 

Şekil 19: Euler açıları üzerine tanımlanmış 3-DOF bir model [81]. 

 

 Omuz kompleksi birçok eklemin eş zamanlı çalıştığı açık bir kinematik zincire 

benzetilebilir. Kinematik zincir, rijit yapıların harekete izin veren komşu uzuvlara bağlı olduğu 

bir yapıdır. Kinematik zincirler ikiye ayrılır, bunlar açık döngülü (open-loop) ve kapalı döngülü 

(closed-loop) olarak sınıflandırılır. Açık döngülü zincir her bağlantı noktasının başka herhangi 

bir bağlantıya tek ve yalnızca bir farklı yolla bağlı olduğu zincirdir (Şekil 20). Bu durum kas-

iskelet sisteminde sadece bir kasın ekleme hareketini açıklayabilir.  
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Şekil 20: Omuz kompleksini temsil eden açık döngülü (open-loop) 5-DOF model [82]. 

 

 Omzun kompleks yapısını daha iyi açıklayabilmek için kapalı döngülü (closed-loop) 

zincir modelleme de yapılmış olup eklemi geçen çok sayıdaki kas ve ligament ile eklemin 

yaptığı hareketi daha iyi açıklar. Kapalı döngülü zincirde rijit eleman bağlantı noktasından 

eklemle yaptığı bağlantı iki farklı yol izler. Maurel 1995’te eklemleri ideal sferik yapıda kabul 

ederek bu şekilde 3 boyutlu bir model geliştirmiştir (Şekil 21) [83]. Omuz kompleksinin ritmik 

hareketini açıklayabilse de modelinde eklemleri tamamen sferik yapıda kabul etmiş ve eklemin 

kayma hareketini tamamen ihmal etmiştir.  

 

 

Şekil 21: Maurel’in kapalı döngülü (closed-loop) modeli [83]. 
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 Yang kinematik yapıları daha da geliştirerek 5-DOF sahip omuz modeli tanımlamış ve 

daha sonra 9-DOF modeliyle omuz hareketlerinin gerçek hayatta geçerliliğini karşılaştırmıştır 

[84]. Bu kinematik zincir modelleri bir yandan daha da geliştirilirken bir grup araştırmacı omuz 

kompleksinin hareket eden anatomik taklitlerini yapmak yerine, bu yapıların kinematik 

özelliklerine odaklanarak daha gerçekçi modeller geliştirmeyi amaçlamıştır. Artan dijital 

teknolojik imkanlar bu anatomik yapılara kinematik özellik tanımlanmasına ve gerçek insan 

gibi hareket eden modellerin yapılmasına olanak sağlamaktadır. İnsan omuz kompleksinin 

gerçekçiliğine odaklanan, yani sadece kemiklerin hareketine değil; aynı zamanda kas, ligament 

vb. yapıların özelliklerine odaklanarak bir bütün olarak değerlendiren andırım modellerinin 

yapımına doğru bir değişim söz konusudur.  

 

Bu doğrultuda 2001’de Lindsay [85] Anybody® programında bir simülasyon modeli 

tanımladı. Bu modelde GH eklem sferik olarak geri kalan bütün eklemleri kiriş olarak 

tanımlandı. Lindsay modele kasları eklemiş olup kaslara herhangi bir sarma (wrapping) özelliği 

tanımlamadı (wrapping özelliği olmadan kaslar birbirlerinin içinden hatta kemiklerin içinden 

geçer), ayrıca herhangi bir ritmik omuz hareketi yoktu. 2007 yılında Delp OpenSim 

programıyla bir omuz simülasyon biyomekanik modeli oluşturdu. Bu modelde ek olarak sarma 

(wrapping) özelliği kazandırılmış olup daha gerçekçi bir model olma özelliğindedir [86]. 

Anatomik yapıların kinematik özelliklerinin tanımlanıp koordinat sisteminde gerçekçi omuz 

hareketlerini gerçekleştirecek olan eklem yapıların kullanılabileceği çeşitli simülasyon 

programları denenmektedir. Bütün programlarda kendine özel bir programlama dili ve 

parametreleri mevcuttur. Bu anlamda “Robotics Toolbox for MATLAB” program ara yüzünün 

ve aynı programlama diline ait programlamaların numerik analiz açısından uygun olduğu 

tanımlanmıştır [87].  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışma, 10/09/2021 tarihinde başladı ve 29/01/2023 tarihinde tamamlandı. Bu çalışma 

Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu tarafından onaylanmıştır (Proje 

no: DA23/04). Ayrıca Orta Doğu Teknik Üniversitesi Makina Mühendisliği Bölümü’nden 

gerekli izinler alınmıştır. 

 

Çalışmada Orta Doğu Teknik Üniversitesi’nin (ODTÜ) tam sürüm lisansına sahip 

olduğu MSC Adams, MATLAB ve SolidWorks programları kullanıldı. 

 

• MSC Adams programı kullanılarak sırasıyla: 

1. Kemik modeller yerleştirildi. 

2. Koordinat sistemi oluşturuldu. 

3. Ligament ve labrum anatomik olarak yerleştirildi 

4. Tendonlar anatomik olarak yerleştirildi. 

5. Ligament ve tendonlar için tanımlanmış olan sarma (wrapping) fonksiyonu eklendi. 

6. Hareket analizi yapıldı. 

7. Hazırlanan subakromiyal aralık implantı yerleştirdi ve test edildi. 

8. Sonuç analizleri alındı.  

 

• MATLAB programı kullanılarak sırasıyla: 

1. Hareket analizleri numerik olarak kontrol edildi. 

2. Sarılma (wrapping) fonksiyonu için denklem yazılarak kodlaması yapıldı. 

 

• SolidWorks programı kullanılarak subakromial aralık implantı oluşturuldu.  
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3.1.  Kemik modellerin yapılması 

Bu omuz modelinde, bütün omuz kompleksine yer verilmemiş olup sadece GH eklem 

çalışılmıştır. Bu amaçla sağ humerus, sağ skapula ve sağ klavikula kemik modelleri kullanıldı. 

Bu modeller, ilgili insan kemiklerinin 3 boyutlu tarayıcıyla taranmış geometrileri açık kaynak 

bir web sitesinden [88] alınarak oluşturuldu. Bu üç kemik yapı rijit yapı olarak tanımlandı 

(Şekil 22-26). Humerus ve skapula (glenoid) rijit yapı teması olarak tanımlandı, GH eklemi 

oluşturan glenoid ve humerus başı arasına sabit eklem tanımlanmadı, iki rijit yapının serbest 

hareket edebildiği yüzey olarak tanımlanmıştır. Bu haliyle birbirine menteşeli iki yüzeyden 

daha çok, serbest hareketli gerçek eklem özelliğini gösteren yüzeyler olarak tanımlandılar. 

Ayrıca toraks ve kafatası görsel olarak oryantasyon sağlaması açısından çalışmanın ilerleyen 

kısımlarında eklendi fakat rijit yapı olarak tanımlanmadı, bu yüzden biyomekanik bir 

fonksiyonları bulunmamaktadır.   
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Şekil 22: Modelin lateralden uzaktan görünümü 
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Şekil 23: Anteriordan görünüm 

 

 

 

Şekil 24: Lateralden görünüm 
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Şekil 25: Posteriordan görünüm 

 

 

Şekil 26: Superiordan görünüm 
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3.2. Humerusun ağırlığı ve yer çekimi 

Daha önce de bahsi geçtiği üzere Drillis ve arkadaşlarının ekstremiteler üzerindeki 

antropometrik çalışmalarına göre ortalama bir üst ekstemitenin ağırlığı vücut ağırlığının 0.052 

katıdır ve ağırlık merkezi GH eklemden itibaren 318 mm lateralde humerus şaftı üzerindedir 

[46], [47]. Buna uygun olarak modelimizdeki insan 80 kg kabul edilmiş ve sağ üst ekstemitesi 

de 0.05 katı olacak şekilde 4 kg olarak hesaplandı. Nötr pozisyonda humerusun en üst 

noktasından 318 mm inferiorunda kalınlığının orta noktası belirlenerek ağırlık merkezi olarak 

tanımlandı.   

 

3.3. Koordinat Sisteminin Tanımlanması 

Biyomekanik modellerin yapımında X, Y ve Z koordinat eksenlerinin tanımlanması 

oldukça önemli bir yer tutar. Yapılan hareketin objektif olarak tayin edilebilmesinde ve 

sonuçların objektif olarak okunmasında oldukça önemlidir. Dijital olarak tanımladığımız 

uzayda eksenleri doğru olarak tanımlanması gerekiyordu. Bu amaçla 2004 yılında Uluslararası 

Biyomekanik Topluluğu’nun (ISB) “Standardizasyon ve Terminoloji Komitesi” biyomekanik 

çalışmalar için eklem koordinat sistemi (JCS) geliştirip bunları tanımlayan bir kılavuz 

yayınlamıştır. Buna göre biyomekanik çalışma yapmak isteyen araştırmacılar için iki kısımdan 

oluşan bu kılavuz insan vücudundaki bütün eklemler için koordinat sistemi tanımı içermektedir. 

En çok çalışılan alt ekstremite eklemleri 1. kısım olarak yayınlanırken, üst ekstremite eklemleri 

2. kısım olarak yayınlanmıştır [89]. Kılavuzda tarif edildiği üzere kemik ve eklem yapılar 

koordinat sistemi oluşturuldu ve MSC Adams’ta buna uygun tanımlama yapıldı.  

 

 

 

Şekil 27: Humerusun koordinat sistemi ve GH eklem hareketler [89]. 
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Şekil 28: Humerusun koordinat sistemi 

 

3.4. Ligamentlerin ve Labrumun Modellenmesi 

Modelde CHL ve GH ligamentler olan SGHL, MGHL, IGHL-A, IGHL-P yüzey 

anatomisine uygun olacak şekilde kemik geometrilerde orjin ve insersiyoları belirlendi (Şekil 

29).  

Her bir ligament için orjin ve insersiyoları arasındaki uzunluklar ölçülerek ligament 

uzunlukları belirlendi. Buna göre CHL 53.7 mm, SGHL 44.1 mm, MGHL 49.4 mm, IGHL-A 

50.1 mm ve IGHL-P 50.7 mm olarak ölçüldü. Bu değerler Boardman CHL için ve Debski’nin 

GH ligamentlerin özelliklerini kapsamlı bir şekilde tanımladığı çalışmasıyla doğrulandı ve 

kabul edilebilir aralıklarda bulundu [90], [91]. Boardman ve Debski’nin çalışmasından yola 

çıkarak GH ligamentlerin her birinin ligament kesit alanı (cross-section) tanımlandı, buna göre 

CHL 53.7 mm2, SGHL 18 mm2, MGHL 20 mm2, IGHL-A 37.2 mm2 ve IGHL-P için 18.5 mm2 

olarak tanımlandı [90].  

Ligamentlerin tensil (gerilme) özellikleri önceki yapılan çalışmalardan elde edildi. 

Broadman’ın yaptığı kadavra çalışmasında CHL ve SGHL’nin elastik modül değerleri alındı. 

Buna göre CHL’nin 36.7 MPa ve SGHL’nin 17.4 MPa olarak tanımlandı [91]. Bigliani’ye göre 
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MGHL ve IGHL-A ve IGHL-P’un benzer sertlik ve tensil özelliklere sahiptir [51]. Elastik 

modülleri IGHL-A için 47.75 MPa, IGHL-P için 39.97 MPa ve MGHL için de IGHL-A ile aynı 

olacak şekilde 47.75 MPa olarak tanımlandı.  

Labrum için yapılan çalışmalardan elde edildiği gibi superiorda yükseklik 6 mm 

(çalışmada 5.96 mm) ve kalınlık 6 mm (çalışmada 6.02 mm); anteriorda yükseklik 4 mm 

(çalışmada 3.63 mm) ve kalınlık 4 mm (çalışmada: 3.94 mm); inferiorda yükseklik 4mm 

(çalışmada 3.74 mm) ve kalınlık 5 mm (çalışmada 5.14 mm); posteriorda yükseklik 4 mm 

(çalışmada 3.85 mm) ve kalınlık 4 mm (çalışmada 4.29 mm) olarak tanımlandı [23], [26].  

Labrum için ortalama elastik modül 22.8 MPa olarak tanımlandı [92].     

 

 

Şekil 29: GH eklemin anteriordan görünümü. Sarı çizgiler bicipital oluğun anterior ve posterioruna uzanan 

CHL’yi, kırmızı çizgi SGHL’yi, mavi çizgi MGHL’yi ve turuncu çizgi IGHL-A’yı gösteriyor.  

 

3.5. Tendonların Modellenmesi 

Modelde subskapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres minor, teres major, anterior 

deltoid, orta deltoid ve posterior deltoidin tamamı tendon yapısı olarak modellendi. 

Anatomisine uygun olarak orjin ve insersiyosu belirlenen bu kaslar, sarkomer miyofibril 

yapıları olan gerçek kas yapısından daha çok kontraksiyon özellikleri olan tendonlar olarak 
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modellendi. Bu tendonların herbiri ilgili tendonu temsil etmesi için kendi ismi altında birkaç 

parçaya ayrılarak kendi içinde o tendonun özelliklerini taşıyacak şekilde modellendi. Bu sayede 

kasın yüzeyel geometrisi ve fonksiyonu daha iyi taklit edildi, ayrıca daha detaylı analiz 

yapabilecek imkân kazanılmış olundu.  

Tendonlar için girilen veriler: 

➢ Origo ve insersiyo noktaları 

➢ Kesit alanı (cross-sectional area) 

➢ Elastik modül 

➢ Maksimum kuvvet 

Maksimum kuvvetler, deltoid dışındaki kaslar için sağlıklı bir kişide abdüksiyon 

sırasında ulaştıkları görülen maksimum değerlerdir [93], [94]. Deltoid kaslar için verilen 

maksimum kuvvet sağlıklı omuzda 90⁰ abdüksiyon için gereken kuvvetlerdir. Literatürde 

deltoidin kuvvetinin aralığının geniş bir aralıkta olduğu ve RMY yırtığında daha yüksek 

değerlere çıkabildiği görüldü [95]; bu nedenle deltoid için maksimum kuvvet sağlıklı omuzda 

geçerliyken RMY modellerinde hareketi tamamlamak için bir üst sınır olarak belirtilmedi.  

  

• Supraspinatus: Dört parçaya ayrıldı; her bir parça için birer origo ve insersiyo 

noktası belirlendi. Supraspinöz fossada dört origo noktası, tuberculum majusta dört 

insersiyosu olacak şekilde temsil edildi (Şekil 30). Uzunluklar “Supraspinatus 1” 

için 122.12 mm, “Supraspinatus 2” için 140,8 mm, “Supraspinatus 3” için 127.9 

mm ve “Supraspinatus 4” için 108.6 mm olarak belirlendi. Kesit kalınlığı her bir 

parçanın kalınlığı 36.1 mm2, toplamda 144.4 mm2 olarak tanımlandı [96]. Her bir 

parça için elastik modül 17.3 MPa olarak tanımlandı [97]. Supraspinatus tendonu 

için maksimum kuvvet 117 N, herbir parçası için 29.25 N olarak tanımlandı [98]. 
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Şekil 30: Supraspinatus tendonun 4 parçalı olarak origodan insersiyosuna uzanımı 

 

• İnfraspinatus: Üç parçaya ayrıldı; her bir parça için birer origo ve insersiyo 

noktası belirlendi. İnfrapinöz fossada üç origo noktası, tuberculum majusta üç 

insersiyosu olacak şekilde temsil edildi (Şekil 31). Uzunluklar “İnfrapinatus 1” 

için 143.8 mm, “İnfraspinatus 2” için 161.1 mm ve “İnfraspinatus 3” için 171.1 

mm olarak belirlendi. Kesit alanı için her bir parçanın kalınlığı 50.6 mm2, toplamda 

151.8 mm2 olarak tanımlandı [97]. Her bir parça için elastik modül 12.4 MPa 

olarak tanımlandı [97]. İnfraspinatus tendonu için maksimum kuvvet 205 N, herbir 

parçası için 68.3 N olarak tanımlandı [98]. 

Şekil 31: İnfraspinatus tendonun 3 parçalı olarak origodan insersiyosuna uzanımı 
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• Teres minor: İki parçaya ayrıldı; her bir parça için birer origo ve insersiyo noktası 

belirlendi. Skapulanın lateral kenarında iki origo noktası, tuberculum majusta iki 

insersiyosu olacak şekilde temsil edildi (Şekil 32). Uzunluklar “Teres minor 1” 

için 123.3 mm ve “Teres minor 2” için 114.6 mm olarak belirlendi. Kesit alanı için 

her bir parçanın 30 mm2, toplamda 60 mm2 olarak tanımlandı. Literatürde tensil 

özellikleri infraspinatus tendonu ile benzer olduğu ifade edildiği için her bir parça 

için elastik modül 12.4 MPa olarak tanımlandı [97]. Teres minor tendonu için 

maksimum kuvvet 94 N, herbir parçası için 47 N olarak tanımlandı [98].  

 

Şekil 32: Teres minor tendonun 2 parçalı olarak origodan insersiyosuna uzanım 

 

• Subskapularis: Dört parçaya ayrıldı; her bir parça için birer origo ve insersiyo 

noktası belirlendi. Skapulanın anteriorunda medial kenarında dört origo noktası, 

tuberculum minusta dört insersiyosu olacak şekilde temsil edildi (Şekil 33). 

Uzunluklar “Subskapularis 1” için 129.3 mm, “Subskapularis 2” için 150 mm, 

“Subskapularis 3” için 167.5 mm ve “Subskapularis 4” için 178.8 mm olarak 

belirlendi. Kesit alanı her bir parçanın kalınlığı 30.745 mm2, toplamda 122.980 

mm2 olarak tanımlandı [97]. Her bir parça için elastik modül 15.2 MPa olarak 

tanımlandı [97]. Subskapularis tendonu için maksimum kuvvet 283 N, her bir 

parçası için 70.75 N olarak tanımlandı [98]. 

 



40 
 

 

Şekil 33: Modelin anteriordan görünümü. Subskapularis’in 4 parçası origodan insersiyo noktalarına uzanımları 

 

 

• Teres major: İki parçaya ayrıldı; her bir parça için birer origo ve insersiyo noktası 

belirlendi. Skapulanın inferior kenarında iki origo noktası, intertubercular sulcus 

medial kenarında iki insersiyosu olacak şekilde temsil edildi (Şekil 34). 

Uzunluklar “Teres major 1” için 134.1 mm ve “Teres major 2” için 144.6 mm 

olarak belirlendi. Kesit alanı için her bir parçanın kalınlığı 40 mm2, toplamda 80 

mm2 olarak tanımlandı. Literatürde tensil özellikleri infraspinatus tendonu ile 

benzer olduğu ifade edildiği için teres minör gibi her bir parça için elastik modül 

12.4 MPa olarak tanımlandı [97]. Teres major tendonu için maksimum kuvvet 574 

N, herbir parçası için 287 N olarak tanımlandı [98].  
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Şekil 34: Modelin anteriordan görünümü. Teres majorun 2 parçası origodan medialden anteriora insersiyo 

noktalarına uzanımları 

 

• Anterior Deltoid: İki parçaya ayrıldı; her bir parça için birer origo ve insersiyo 

noktası belirlendi. Klavikula lateralinde iki origo noktası ve deltoid insersiyosunda 

tek nokta olacak şekilde temsil edildi (Şekil 35). Uzunluklar “Anterior Deltoid 1” 

için 114.1 mm ve “Anterior Deltoid 2” için 124.45 mm olarak belirlendi. Kesit 

alanı için her bir parçanın alanı 100 mm2, toplamda 200 mm2 olarak tanımlandı. 

Tendon yapısından daha çok kişiden kişiye belirgin değişkenlik gösteren musküler 

bölümden oluşan deltoid kas için literatürde belirli bir elastik modül 

tanımlanamıyor. Modelde deltoid kas geniş bir tendon yapısı olarak temsil 

edileceğinden elastik modülün de yüksek olacağını tahmin ederek 100 MPa olarak 

kabul edildi. Anterior deltoid için maksimum kuvvet 323 N, herbir parçası için 

161.5 N olarak tanımlandı [94]. 

 

• Orta Deltoid: İki parçaya ayrıldı; her bir parça için birer origo ve insersiyo noktası 

belirlendi. Akromionun lateral kenarından iki origo noktası ve deltoid 

insersiyosunda tek nokta olacak şekilde temsil edildi (Şekil 35). Uzunluklar “mid 

deltoid 1” için 89.92 mm ve “mid deltoid 2” için 80.19 mm olarak belirlendi. Kesit 

alanı için her bir parçanın kalınlığı 100 mm2, toplamda 200 mm2 olarak tanımlandı. 

Orta deltoid için elastik modül 100 MPa olarak kabul edildi. Orta deltoid için 

maksimum kuvvet 434 N, herbir parçası için 217 N olarak tanımlandı [94]. 
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• Posterior Deltoid: İki parçaya ayrıldı; her bir parça için birer origo ve insersiyo 

noktası belirlendi. Skapula skapulanın iki origo noktası ve deltoid insersiyosunda 

tek nokta olacak şekilde temsil edildi (Şekil 35). Uzunluklar “posterior deltoid 1” 

için 127.68 mm ve “posterior deltoid 2” için 96.23 mm olarak belirlendi. Kesit 

alanı için her bir parçanın kalınlığı 100 mm2, toplamda 200 mm2 olarak tanımlandı. 

Posterior deltoid için elastik modül 100 MPa olarak kabul edildi. Hughes ve 

arkadaşlarının belirttiği üzere posterior deltoidin harekete katkısı oldukça sınırlı ve 

uyguladığı maksimum kuvvet 2 N, herbir parçası için 1 N olarak tanımlandı [98].  

 

 

 

Şekil 35: Solda posterolateralden görünümde posterior ve orta deltoidin ikişer origo noktasından insersiyo 

noktasına uzanımı görülüyor. Sağda anteriordan görünümde anterior deltoidin iki origo noktasından insersiyo 

noktasına uzanımı görülüyor.  
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3.6. Sarılma (Wrapping) 

 Ligamentlerin ve tendonların kemik yüzeylerine sarılması da modele dahil edildi. 

Sarılmayı modellemek için Humerus yüzeyinde ligament veya tendonların temas edeceği 

bölgeleri kapsayacak şekilde farklı yarı çaplarda küreler oluşturuldu. Tendonun veya 

ligamentin orijin noktasından başlayıp tanımlanan kürelere teğet geçerek insertion noktasına 

bağlandığı var sayıldı (Şekil 36). Bu sayede uzama miktarlarının, pasif kuvvet miktarlarının ve 

moment kollarının hesaplanması mümkün oldu. 

 

 

Şekil 36: Kullanılan sarılma modelinin temsili. (O: Origo, I: İnsersiyo, C: Kürenin merkezi, A ve B: Temsili 

olarak teğet geçen noktalar) 
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Şekil 37: Modele lateralden bakış, infraspinatus’un 2. parçasının insersiyosuna yakın bir bölgede kırmızı okla 

işaretli alanda tanımlanan sarılma özelliği için tanımlanan küre ve kürenin etrafından rijit humerus başına 

sarılarak insersiyosuna uzanımı görülüyor. 

 

3.7. Abdüksiyonun yapılması 

Andırımında GH eklemde 15⁰ dış rotasyon ve 90⁰ abdüksiyon yapılması planlandı. 

Başlangıçta nötr pozisyonda olan GH eklem kasların kuvvetlerinin kademeli artışıyla 90⁰ 

abdüksiyona ulaştı.  

Başlangıç anında rotator manşet kaslarının başlangıç tonusu olarak maksimum 

kuvvetlerinin %10’undan başlayarak abdüksiyonun 15⁰’ye ulaşana kadar doğrusal artarak 

maksimum kuvvete ulaşması planlandı. Abdüksiyon 15⁰’ye ulaşana kadar deltoid kaslar 

kasılmadı. 15⁰ abdüksiyona simulasyonun 6. saniyesinde ulaştığı görüldü. Deltoid kaslar 

simulasyonun 6. saniyesinde maksimum kuvvetlerinin %10’undan başlayarak doğrusal olarak 

artarak GH eklemde 90 derece abdüksiyon yapılacak şekilde artırıldı (Şekil 37, 38). Deltoid 

kasların RMY’ında uyguladığı kas kuvveti yüzdelik değişimi literatürden alınarak her bir 

durum için belirlenerek andırımda maksimum deltoid kas kuvvetleri olarak tanımlandı [95]. 90⁰ 

abdüksiyona ulaşan modelde simülasyon tamamlandı, bütün kasların çalıştığı bu simülasyon 

“sağlıklı omuz modeli” olarak tanımlandı.  
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Şekil 38: Modelin anteriordan görünümü, sağlıklı omuzda 90⁰ abdüksiyon 

 

 

Şekil 39: Modelin posteriordan görünümü, sağlıklı omuzda 90⁰ abdüksiyon 
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3.8. RMY modellenmesi 

Sağlıklı model simülasyonununda çalışan kaslarda değişiklikler yapılarak RMY 

modellendi. RMY yırtığı olarak tam kat yırtık seçildi ve tam kat yırtıklar en az bir tendonun 

tamamını etkisiz hale getirecek şekilde yapıldı. Buna göre Patte’nin sagittal planda topografik 

sınıflamasına göre dört farklı tam kat yırtık senaryosu oluşturuldu [99]. Bunlar: 

➢ Supraspinatus tam kat yırtık 

➢ Posterosuperior tam kat yırtık (supraspinatus ve infraspinatus rüptürü) 

➢ Anterosuperior tam kat yırtık (supraspinatus ve subskapularis rüptürü) 

➢ Masif yırtık (supraspinatus, subskapularis ve infraspinatus rüptürü) 

Rüptürü yapılan tendonlar inaktive edildi. Deltoid kas sağlıklı omuz simulasyonunda 

olduğu gibi abdüksiyon sırasında 15⁰’de çalışmaya başlayarak kas kuvveti doğrusal bir artış 

gösterdi. Bu şekilde abdüksiyon hareketi izlendi.  

 

3.9. Subakromial İmplant Prototipinin Dizaynı 

İmplant bir prototiptir ve bu çalışmadan yola çıkılarak geliştirilecektir. Boyutları 31.26 x 

21.05 x 9 mm’dir (Şekil 39, 40, 41). Subakromial bölgeye yerleştirildi. Rijit cisim olarak 

tanımlandı. Koronal planda subakromial düzleme göre 19⁰ inklinasyon, sagittal planda yer 

düzlemiyle 14⁰ açı yaparak akromiona tespit edildi (Şekil 42, 43). 

 

İmplantın eğri tarafı mediale gelecek şekilde akromion ve coracoacromial ligamentin 

altına yerleştirildi. Abdüksiyon sırasında tüberküle daha geniş hareket açısı sağlaması için 

frontal planda inklinasyon verildi (Şekil 42). İmplant koyulduktan sonra humerus başının 

anteriora tranlasyon yaparak anterior instabilite yaratmaması için sagittal planda yer düzlemiyle 

14⁰ açı yapacak şekilde planlandı (Şekil 43). 
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Şekil 40: Subakromial implant, Anteroposterior ve mediolateral uzanımda boyutları 

 

 

Şekil 41: Subakromial implant yerleşimi ve boyutları 2 
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Şekil 42: Subakromial implant 

 

 

Şekil 43: Abdüksiyon sırasında tüberküle daha geniş hareket açısı sağlaması için koronal planda 19⁰ inklinasyon 

verildi. 
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Şekil 44: Lateralden görünüm. 

 

 

Şekil 45: Nötral pozisyonda anteriordan görünüm 
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Şekil 46: Nötral pozisyonda lateralden ve yakından anterolateralden görünüm 
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4. BULGULAR 

 

İmplant yerleştirilmeden önce beş ayrı simülasyon yapıldı ve veriler kaydedildi. Yapılan 

simülasyonlar: Sağlıklı omuz, supraspinatus tam kat yırtık, posterosuperior tam kat yırtık, 

anterosuperior tam kat yırtık, masif yırtık. İmplant yerleştirildikten sonra dört ayrı simülasyon 

yapıldı, bunlar: İmplantlı supraspinatus tam kat yırtık, implantlı posterosuperior tam kat yırtık, 

implantlı anterosuperior tam kat yırtık, implantlı masif yırtık. Toplamda dokuz ayrı simülasyon 

yapıldı ve veriler kaydedildi.  

Herbir simülasyonda toplanan veriler: 

− Nötr pozisyonda glenoid üzerinde oluşan tepki kuvveti miktarı (X ekseninde) 

− Hareket sırasında ve/veya sonunda glenoid ve labrumda oluşan tepki kuvveti 

miktarı (X ekseninde) 

− Glenoid üzerindeki tepki kuvvetinin en yoğun olduğu noktanın (temas 

noktasının) koordinatları 

− Hareketin 6. saniyesinde (15⁰ abdüksiyonda) humerus – akromion uzaklığı 

(acromiohumeral interval) 

− Nötr pozisyonda ve hareketin sonunda humerus başı merkezi – akromion 

uzaklığı 

− Anterior deltoidin hareketin sonunda uyguladığı kuvvet miktarı 

− Orta deltoidin hareketin sonunda uyguladığı kuvvet miktarı 

− Posterior deltoidin hareketin sonunda uyguladığı kuvvet miktarı 

 

4.1. Sağlıklı Omuz Simülasyonu 

 

Andırım nötr pozisyondan 90⁰ abdüksiyona hareketini sorunsuz bir şekilde tamamladı. 

Tablo 1’de hareketin başında RMK’nın tonusu ile glenoid üzerinde 267 N’luk bir kuvvet 

oluştuğu, 90⁰ abdüksiyona geldiğinde glenoid üzerinde oluşan tepki kuvveti 698 N’a ulaştığı 

görülüyor. Bu artış doğrusal bir şekilde gerçekleşti (Grafik 1). Ayrıca X ekseninde oluşan tepki 

kuvvetinin en yüksek olduğu koordinatlar belirlenerek glenoide temas noktası olarak tayin 

edildi. Tablo 1’de koordinatları paylaşılan temas merkezleri Şekil 33’de işaretlendi. 
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Koordinatlardaki değişimler milimetre cinsinden yorumlandı. Buna göre X-ekseninde yaklaşık 

6 mm, Y-ekseninde yaklaşık 10 mm, z ekseninde 5 mm yer değiştirdiği anlaşılmaktadır. Burada 

başlangıç anındaki humerus başının temas noktasının hareketin sonundaki yeri görülüyor. 

Tablo 2’de acromiohumeral intervalin abdüksiyonla tüberkülün akromiona yaklaşmasıyla 

azaldığı, humerus başı merkezi ile akromion arasındaki uzaklığın ise arttığı görülüyor. 15⁰’de 

uzaklığın azalması deltoid kas çekmesinin başlamasına bağlıdır. Tablo 3’de deltoid kaslar 

simülasyonda planlandığı şekilde humerus 15⁰ abdüksiyona ulaşınca kasılmaya başladı ve 

giderek daha fazla kuvvet uygulamaya başladı. Simülasyonlarda 15⁰ abdüksiyon açısı RMK ve 

deltoidlerin kasılı olduğu aralığın başlagıcı olduğundan özel olarak incelendi. Sonraki 

simülasyonlarda özellikle bu evrede acromiohumeral interval ölçüldü. 

 

Abdüksiyon açısı Glenoid Tepki 

Kuvveti 

Temas merkezi (x, y, z) 

0⁰ 267 N (-148.42 , 535.40 , 73.13) 

90⁰ 698 N (-142.86 , 545.64 , 78.28) 

Tablo 1: Sağlıklı omuz simülasyonunda abdüksiyon sırasında glenoid tepki kuvveti ve temas merkezi 

koordinatları 

 

 

Grafik 1: Sağlıklı omuz simülasyonunda abdüksiyon açısıyla glenoid üzerindeki tepki kuvveti değişimi 
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Şekil 47: Soldaki resimde nötr pozisyonda humerus başının glenoide temas noktası; sağdaki resimde 90⁰ 

abdüksiyondayken humerus başının temas noktası görülüyor. 

 

Abdüksiyon açısı Acromiohumeral 

İnterval 

Merkez-acromion 

uzaklık 

0⁰ 8.29 mm 32.8 mm 

15⁰ 6.65 mm 32 mm 

90⁰ 3.48 mm 34.7 mm 

Tablo 2: Sağlıklı omuz simülasyonunda abdüksiyon sırasında Acromiohumeral interval ve humerus başı 

merkezi ve akromion uzaklığı  

 

Şekil 48: Acromiohumeral intervalin ölçümü 
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Abdüksiyon açısı Anterior 

Deltoid 

Orta Deltoid Posterior Deltoid 

0⁰ 0 N 0 N 0 N 

15⁰ 32.3 N 43.4 N 0.2 N 

90⁰ 323 N 434 N 2 N 

Tablo 3: Sağlıklı omuz simülasyonunda abdüksiyon sırasında deltoid kuvveti 

 

 

4.2. Supraspinatus Tam Kat Yırtığı ve İmplantlı Supraspinatus 

Tam Kat Yırtığı Simülasyonları 

 

Tam kat supraspinatus yırtığında simulasyon nötr pozisyondan 90⁰ abdüksiyona 

hareketini tamamlayamadı, 66.2⁰’de glenoidin anterosuperiorunda labruma dayandı. Tablo 4’te 

hareketin başında supraspinatus olmadan RMK’nın tonusu ile glenoid üzerinde 200 N’luk bir 

kuvvet oluştuğu. 66.2⁰ abdüksiyona geldiğinde superoanteriorda labruma dayandığı için hem 

glenoid hem de labrum üzerinde tepki kuvveti oluşturdu. Glenoid üzerinde oluşan tepki 

kuvvetinin X eksenindeki bileşeninin 678 N’a ulaştığı görülüyor. Bu artış doğrusal bir şekilde 

gerçekleşti (Grafik 2). Glenoid ve labrumda oluşan X eksenindeki tepki kuvvetinin toplamı 

834 N. X ekseninde oluşan tepki kuvvetinin en yüksek olduğu koordinatlar belirlenerek 

glenoide temas noktası olarak tayin edildi. Tablo 4’te koordinatları paylaşılan temas merkezleri 

Şekil 48’de işaretlendi. Burada başlangıç anındaki humerus başının temas noktasının hareketin 

sonunda superoanteriora yer değiştirdiği görülüyor. Tablo 5’da 15⁰ abdüksiyondayken 

deltoidin de aktive olmasıyla acromiohumeral intervalin 7.02 mm olduğu görüldü, hareketin 

sonunda subakromial aralık kapandığı için son anda ölçüm yapılmadı. Humerus başının 

anterosuperiora hareketinden dolayı Y ekseninde humerus başı ile akromion arası mesafe 

azalırken (yaklaşık 12 mm) anteriora yer değişimiyle artan mesafe sonucunda başlangıçtaki 

mesafeyle sondaki mesafe arasındaki fark fazla görülmüyor. Tablo 6’da deltoid kaslar 

simülasyonda planlandığı şekilde humerus 15⁰ abdüksiyona ulaşınca kasılmaya başladı ve 

supraspinatus tam kat rüptüründe tanımlanan değerlerine ulaştı.  
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Abdüksiyon açısı Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (x, y, z) 

0⁰ 200 N (-148.771 , 534.65 , 73.26) 

66.2⁰ 678 N (+155 N labrum üzerinde) 

 

(-143.25 ,546.95, 79.84) 

Tablo 4: Supraspinatus Tam Kat Yırtığı simülasyonunda abdüksiyon sırasında glenoid tepki kuvveti ve temas 

merkezi koordinatları 

 

 

Şekil 49: Soldaki resimde supraspinatus tam kat yırtığında nötr pozisyonda humerus başının glenoide temas 

noktası; sağdaki resimde 66.2⁰ abdüksiyondayken humerus başının temas noktası görülüyor. 

 

Abdüksiyon açısı Acromiohumeral 

İnterval 

Merkez-acromion 

uzaklık 

0⁰ - 33 mm 

15⁰ 7.02 mm - 

66.2⁰ - 32 mm 

Tablo 5: Supraspinatus tam kat yırtığında simülasyonunda abdüksiyon sırasında Acromiohumeral interval ve 

humerus başı merkezi ve akromion uzaklığı 

 

 

Abdüksiyon açısı Anterior 

Deltoid 

Orta Deltoid Posterior Deltoid 

0⁰ 0 N 0 N 0 N 

15⁰ 32.3 N 43.4 N 0.2 N 

66.2⁰ 392 N 528 N 2.91 N 

Tablo 6: Supraspinatus tam kat yırtığı simülasyonunda abdüksiyon sırasında deltoid kuvveti 
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Grafik 2: Supraspinatus yırtık omuz simülasyonu ve implantlı simülasyonunda abdüksiyon açısıyla glenoid 

üzerindeki tepki kuvveti değişimi 

 

İmplant yerleşimi sonrası nötr pozisyondan abdüksiyona başlayarak hareketini aynı kas 

kuvvetleri altında 84.8⁰’de glenoidin anteroinferiora labruma dayaranarak kaldı. Tablo 7’de 

hareketin başında supraspinatus olmadan RMK’nın tonusu ile glenoid üzerinde 161 N’luk bir 

kuvvet oluştuğu, 66.2⁰ abdüksiyona geldiğinde superiora hareketinin implanttan dolayı daha 

sınırlı olduğu ve labruma dayanmadığı görüldü. Glenoid üzerindeki tepki kuvvetinin implantla 

azaldığı görüldü (toplam 834 N’dan 241 N’a). Ayrıca implantla abdüksiyonunu devam ettirip 

84.8⁰’ye ulaştı, bu sırada anteroinferior labruma dayandığı için hem glenoid hem de labrum 

üzerinde tepki kuvveti oluşturdu. Glenoid üzerinde oluşan tepki kuvvetinin X eksenindeki 

bileşeni 183 N’a ulaştığı görülüyor. Grafik 2’de implantsız ve implantlı simülasyonlarda 

glenoid üzerinde oluşan tepki kuvvetlerine yer verildi. Glenoid ve labrumda oluşan X 

eksenindeki tepki kuvvetinin toplamı 447 N. Böylece implantla X eksenin oluşan toplam tepki 

kuvveti 387 N azaldı. X ekseninde oluşan tepki kuvvetinin en yüksek olduğu koordinatlar 

belirlenerek glenoide temas noktası olarak tayin edildi. Tablo 7’de koordinatları paylaşılan 

temas merkezleri Şekil 49’da işaretlendi. Burada glenoid temas noktasının superiora yer 

değiştirmeyip, abdüksiyonla anteriora yer değiştirdiği ve glenoidin kenarına labruma dayandığı 

görülüyor. Tablo 8’de 15⁰ abdüksiyondayken deltoidin de aktive olmasıyla acromiohumeral 

intervalin 7.19 mm olduğu, deltoid kasılmasıyla kısa süre sonra humerus başı implanta dayandı. 

İmplanta dayanarak hareketini tamamladı. Hareketin sonunda subakromial implanta dayandığı 
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için hareketin sonunda ölçüm yapılmadı. Tüberkülün implanta dayanması ile artan abdüksiyon 

derecesi ile humerus başı ile akromion arası mesafenin arttığı dikkat çekti. Tablo 9’da deltoid 

kaslar simülasyonda planlandığı şekilde humerus 15⁰ abdüksiyona ulaşınca kasılmaya başladı 

ve supraspinatus tam kat rüptürüyle aynı şekilde değerlere tanımlandığı şekilde ulaştı.  

 

Abdüksiyon açısı Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (x, y, z) 

0⁰ 161 N (-148.49 , 535.18 , 73.17 ) 

66.2⁰ 241 N 

 

(-149.45 , 528.57 , 81.46 ) 

84.8⁰ 183 N (+329 N labrum üzerinde) (-145.08 , 531.09 , 86.53 ) 

Tablo 7: İmplantlı supraspinatus tam kat yırtığı simülasyonunda abdüksiyon sırasında glenoid tepki kuvveti ve 

temas merkezi koordinatları 

 

Abdüksiyon açısı Acromiohumeral 

İnterval 

Merkez-acromion 

uzaklık 

0⁰ - 33.2 mm 

15⁰ 7.19 mm - 

66.2⁰ - 40 mm 

84.8⁰ - 46.3 mm 

Tablo 8: İmplantlı supraspinatus tam kat yırtığında simülasyonunda abdüksiyon sırasında acromiohumeral 

interval ve humerus başı merkezi ve akromion uzaklığı 

  

 

 

 

 

Tablo 9: İmplantlı supraspinatus tam kat yırtığı simülasyonunda abdüksiyon sırasında deltoid kuvveti 

Abdüksiyon açısı Anterior 

Deltoid 

Orta Deltoid Posterior Deltoid 

0⁰ 0 N 0 N 0 N 

15⁰ 32.3 N 43.4 N 0.2 N 

66.2⁰ ve 84.8⁰ 392 N 528 N 2.91 N 
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Şekil 50: Soldaki resimde implantlı supraspinatus tam kat yırtığında nötr pozisyonda humerus başının glenoide 

temas noktası; sağdaki resimde 84.8⁰ abdüksiyondayken humerus başının temas noktası görülüyor. 

Şekil 51: Supraspinatus tam kat yırtığı simülasyonunda abdüksiyonun 66.2⁰’de son anı 

Şekil 52: İmplantlı supraspinatus tam kat yırtığı simülasyonunda abdüksiyonun 84.8⁰’de son anı 
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4.3. Posterosuperior Tam Kat Yırtığı ve İmplantlı Posterosuperior 

Tam Kat Yırtığı Simülasyonları 

 

Andırım nötr pozisyondan 90⁰ abdüksiyona hareketini tamamlayamadı, 59⁰’de 

glenoidin anterosuperiorunda labrumda dayandı. Hareketin başında supraspinatus ve 

infrapinatus olmadan RMK’nın tonusu ile glenoid üzerinde Tablo 10’da görüldüğü gibi 114 N 

kuvvet oluştu. Hareketin başlamasından sonra 59⁰ abdüksiyona geldiğinde superoanteriorda 

labruma dayandığı için hem glenoid hem de labrum üzerinde tepki kuvveti oluşturdu. Glenoid 

üzerinde oluşan tepki kuvvetinin X eksenindeki bileşeni 546 N olduğu görülüyor. Bu artış 

büyük ölçüde doğrusal olan bir şekilde değişimi Grafik 3’te gösterildi. Glenoid ve labrumda 

oluşan X eksenindeki tepki kuvvetinin toplamı 619 N olarak hesaplandı. X ekseninde oluşan 

tepki kuvvetinin en yüksek olduğu koordinatlar belirlenerek glenoide temas noktası olarak tayin 

edildi. Tablo 10’da koordinatları paylaşılan temas merkezleri Şekil 52’de işaretlendi. Burada 

başlangıç anındaki humerus başının temas noktasının hareketin sonunda superoanteriora yer 

değiştirdiği görülüyor. Tablo 11’de 15⁰ abdüksiyondayken deltoidin de aktive olmasıyla 

acromiohumeral intervalin 5.72 mm olduğu, hareketin sonunda subakromial aralık kapandığı 

için son anda ölçüm yapılmadı. Humerus başının anterosuperiora hareketinden dolayı Z 

eksenindeki hareketinin fazla olmasından dolayı superiora gitmesine rağmen humerus başı 

merkezi ve akromion arası aralık açılıyor. Tablo 12’de deltoid kaslar simülasyonda planlandığı 

şekilde humerus 15⁰ abdüksiyona ulaşınca kasılmaya başladı ve posterosuperior tam kat 

rüptüründe tanımlanan değerlerine ulaştı.  

 

Abdüksiyon açısı Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (x, y, z) 

0⁰ 114 N (-149.81 , 530.65 , 76.97) 

59.01⁰ 546 N (+73.2 N labrum üzerinde) 

 

(-142.51 , 549.50 , 82.89 ) 

Tablo 10: Posterosuperior Tam Kat Yırtığı simülasyonunda abdüksiyon sırasında glenoid tepki kuvveti ve temas 

merkezi koordinatları 

 

 

 

 



60 
 

 

Grafik 3: Posterosuperior yırtık simülasyonu ve implantlı simülasyonunda abdüksiyon açısıyla glenoid 

üzerindeki tepki kuvveti değişimi 

 

 

Şekil 53: Soldaki resimde posterosuperior tam kat yırtığında nötr pozisyonda humerus başının glenoide temas 

noktası; sağdaki resimde 59⁰ abdüksiyondayken humerus başının temas noktası görülüyor. 

 

Abdüksiyon açısı Acromiohumeral 

İnterval 

Merkez-acromion uzaklık 

0⁰ - 31 mm 

15⁰ 5.72 mm - 

59⁰ - 33.3 mm 

Tablo 11: Posterosuperior tam kat yırtığında simülasyonunda abdüksiyon sırasında Acromiohumeral interval ve 

humerus başı merkezi ve akromion uzaklığı 
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Abdüksiyon açısı Anterior 

Deltoid 

Orta Deltoid Posterior Deltoid 

0⁰ 0 N 0 N 0 N 

15⁰ 32.3 N 43.4 N 0.2 N 

59⁰ 526 N 527 N 3.97 N 

Tablo 12: Posterosuperior tam kat yırtığı simülasyonunda abdüksiyon sırasında deltoid kuvveti 

 

İmplant yerleşimi sonrası nötr pozisyondan abdüksiyona başlayarak hareketini aynı kas 

kuvvetleri altında 72.2⁰’de glenoidin anteroinferiora labruma dayanarak kaldı. Tablo 13’te 

hareketin başında supraspinatus ve infraspinatus olmadan çalışan RMK’nın tonusu ile glenoid 

üzerinde 94.8 N kuvvet oluştuğu, 59⁰ abdüksiyona geldiğinde superiora hareketinin implanttan 

dolayı daha sınırlı olduğu ve labruma dayanmadığı görüldü. Glenoid üzerindeki tepki 

kuvvetinin implantla azaldığı görüldü (toplam 619 N’dan 108 N’a). Ayrıca implantla 

abdüksiyonunu devam ettirip 72.2⁰’ye ulaştı, bu sırada anteroinferior labruma dayandığı için 

hem glenoid hem de labrum üzerinde tepki kuvveti oluşturdu. Glenoid üzerinde oluşan tepki 

kuvvetinin X eksenindeki bileşeni 23.2 N olarak görülüyor. Grafik 3’te implantsız ve implantlı 

simülasyonlarda glenoid üzerinde oluşan tepki kuvvetlerine yer verildi. Glenoid üzerindeki 

tepki kuvveti oldukça sınırlıyken labrum üzerinde 793 N kuvvet oluşturdu. Buradan humerus 

başının çıkmak üzere olduğu ve abdüksiyon sırasında humerus başının labruma dayanmasıyla 

X eksenindeki kuvvetlerin çok büyük kısmının labruma uygulandığı görülüyor. Glenoid ve 

labrumda oluşan X eksenindeki tepki kuvvetinin toplamı 817 N. Bu durumda abdüksiyon 

açısının artmasına ve glenoid üzerindeki kuvvetin azalmasına rağmen humerus başının 

hareketin sonunda labruma dayanmasıyla labrumda ciddi bir tepki kuvvetinin oluştuğunu 

görüyoruz. X ekseninde oluşan tepki kuvvetinin en yüksek olduğu koordinatlar belirlenerek 

glenoide temas noktası olarak tayin edildi. Tablo 13’te koordinatları paylaşılan temas 

merkezleri Şekil 53’ta işaretlendi. Burada glenoid temas noktasının superiora yer 

değiştirmeyip, abdüksiyonla anteroinferiora yer değiştirdiği ve glenoidin kenarına labruma 

dayandığı görülüyor. Tablo 14’te 15⁰ abdüksiyondayken deltoidin de aktive olmasıyla 

akromiohumeral intervalin 6.17 mm olduğu görüldü. Daha sonra deltoid kasılmasıyla kısa süre 

sonra humerus başı implanta dayandı. Bu şekilde implanta dayanarak hareketini tamamladı. 

Hareketin sonunda subakromial implanta dayandığı için hareketin sonunda ölçüm yapılmadı. 

Tüberkülün implanta dayanması ile artan abdüksiyon derecesi ile humerus başının 

anteroinferiora hareketi ile akromion arası mesafenin arttığı dikkat çekti. Tablo 15’te deltoid 
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kaslar simülasyonda planlandığı şekilde humerus 15⁰ abdüksiyona ulaşınca kasılmaya başladı 

ve posterosuperior tam kat rüptürüyle aynı şekilde değerlere tanımlandığı şekilde ulaştı.  

 

Abdüksiyon açısı Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (x, y, z) 

0⁰ 94.8 N (-150.158 , 534.84 , 74.18 ) 

59⁰ 108 N (-148.52 , 528.77 , 82.79 ) 

72.2⁰ 23.2 N (+793 N labrum üzerinde) (-144.55 , 531.39 , 87.06 ) 

Tablo 13: İmplantlı Posterosuperior Tam Kat Yırtığı simülasyonunda abdüksiyon sırasında glenoid tepki 

kuvveti ve temas merkezi koordinatları 

 

 

Şekil 54: Soldaki resimde implantlı posterosuperior tam kat yırtığında nötr pozisyonda humerus başının glenoide 

temas noktası; sağdaki resimde 72.2⁰ abdüksiyondayken humerus başının temas noktası görülüyor. 

 

 

Abdüksiyon açısı Akromiohumeral 

İnterval 

Merkez-acromion 

uzaklık 

0⁰ - 32 mm 

15⁰ 6.17 mm - 

59⁰ - 39.4 mm 

72.2⁰ - 49 mm 

Tablo 14: İmplantlı posterosuperior tam kat yırtığında simülasyonunda abdüksiyon sırasında Acromiohumeral 

interval ve humerus başı merkezi ve akromion uzaklığı 
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Abdüksiyon açısı Anterior 

Deltoid 

Orta Deltoid Posterior Deltoid 

0⁰ 0 N 0 N 0 N 

15⁰ 32.3 N 43.4 N 0.2 N 

59⁰ ve 72.2⁰ 526 N 527N 3.97 N 

Tablo 15: İmplantlı posterosuperior tam kat yırtığı simülasyonunda abdüksiyon sırasında deltoid kuvveti 

Şekil 55: Posterosuperior tam kat yırtığı simülasyonunda abdüksiyonun 59⁰’de son anı 

 

Şekil 56: İmplantlı posterosuperior tam kat yırtığı simülasyonunda abdüksiyonun 72.2⁰’de son anı 
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4.4. Anterosuperior Tam Kat Yırtığı ve İmplantlı Anterosuperior 

Tam Kat Yırtığı  Simülasyonları 

 

Simulasyon nötr pozisyondan 90⁰ abdüksiyona hareketini tamamlayamadı, 32.6⁰’de 

glenoidin anterosuperiorunda labrumda dayaranarak kaldı. Hareketin başında supraspinatus ve 

subskapularis olmadan RMK’nın tonusu ile glenoid üzerinde 156 N kuvvet oluştuğu görüldü 

(Tablo 16). 32.6⁰ abdüksiyona geldiğinde superoanteriorda labruma dayandığı için hem glenoid 

hem de labrum üzerinde tepki kuvveti oluşturdu. Glenoid üzerinde oluşan tepki kuvvetinin X 

eksenindeki bileşeni 378 N olduğu görülüyor. Bu değişim Grafik 4’te görülüyor. Glenoid ve 

labrumda oluşan X eksenindeki tepki kuvvetinin toplamı 392 N olarak hesaplandı. X ekseninde 

oluşan tepki kuvvetinin en yüksek olduğu koordinatlar belirlenerek glenoide temas noktası 

olarak tayin edildi. Tablo 16’da koordinatları paylaşılan temas merkezleri Şekil 56’da 

işaretlendi. Burada başlangıç anındaki humerus başının temas noktasının hareketin sonunda 

superoanteriora yer değiştirdiği görülüyor. Tablo 17’de 15⁰ abdüksiyondayken deltoidin de 

aktive olmasıyla acromiohumeral intervalin 5.67 mm iken, hareketin sonunda subakromial 

aralık kapandığı için son anda ölçüm yapılmadı. Humerus başının ağırlıklı olarak superiora 

hareketinden dolayı Z eksenindeki hareketinin fazla olmasından dolayı diğer simülasyonlardan 

farklı olarak humerus başı merkezi ile akromion arası mesafe azalıyor. Tablo 18’de deltoid 

kaslar simülasyonda planlandığı şekilde humerus 15⁰ abdüksiyona ulaşınca kasılmaya başladı 

ve anterosuperior tam kat rüptüründe tanımlanan değerlerine ulaştı.  

 

Abdüksiyon açısı Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (x, y, z) 

0⁰ 156 N (-148.99, 530.43 , 78.58) 

32.6⁰ 378 N(+13.5 N labrum üzerinde) 

 

(-142.65 , 554.602 , 83.65) 

Tablo 16: Anterosuperior Tam Kat Yırtığı simülasyonunda abdüksiyon sırasında glenoid tepki kuvveti ve temas 

merkezi koordinatları 
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Grafik 4: Anterosuperior yırtık simülasyonu ve implantlı simülasyonunda abdüksiyon açısıyla glenoid 

üzerindeki tepki kuvveti değişimi 

 

Şekil 57: Soldaki resimde anterosuperior tam kat yırtığında nötr pozisyonda humerus başının glenoide temas 

noktası; sağdaki resimde 32.6⁰ abdüksiyondayken humerus başının temas noktaları görülüyor. 

 

Abdüksiyon açısı Acromiohumeral 

İnterval 

Merkez-acromion 

uzaklık 

0⁰ - 31.05 mm 

15⁰ 5.67 mm - 

32.6⁰ - 29.10 mm 

Tablo 17: Anterosuperior tam kat yırtığında simülasyonunda abdüksiyon sırasında Acromiohumeral interval ve 

humerus başı merkezi ve akromion uzaklığı 
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Abdüksiyon açısı Anterior 

Deltoid 

Orta Deltoid Posterior Deltoid 

0⁰ 0 N 0 N 0 N 

15⁰ 32.3 N 43.4 N 0.2 N 

32.6⁰ 687 N 874 N 3.98 N 

Tablo 18: Anterosuperior tam kat yırtığı simülasyonunda abdüksiyon sırasında deltoid kuvveti 

 

İmplant yerleşimi sonrası nötr pozisyondan abdüksiyona başlayarak hareketini aynı kas 

kuvvetleri altında 58.4⁰’de glenoidin anteroinferior kenarına labruma dayaranarak kaldı. Tablo 

19’da hareketin başında supraspinatus ve subskapularis olmadan çalışan RMK’nın tonusu ile 

glenoid üzerinde 94 N kuvvet oluştuğu, 32.6⁰ abdüksiyona geldiğinde labruma dayanmadığı 

görüldü (Şekil 57). Glenoid üzerindeki tepki kuvvetinin implantla azaldığı görüldü (378 N’dan 

143 N’a). Ayrıca implantla abdüksiyonunu devam ettirip 58.4⁰’ye ulaştı, bu sırada 

anteroinferior labruma dayandığı için hem glenoid hem de labrum üzerinde tepki kuvveti 

oluşturdu. Glenoid üzerinde oluşan tepki kuvvetinin X eksenindeki bileşeni 12.8 N olarak 

görülüyor. Grafik 4’te implantsız ve implantlı simülasyonlarda glenoid üzerinde oluşan tepki 

kuvvetlerine yer verildi. Glenoid üzerindeki tepki kuvveti oldukça sınırlıyken labrum üzerinde 

773 N kuvvet oluştu. Buradan implantlı posterosuperior yırtıkta görülen durum gibi humerus 

başının çıkmak üzere olduğu ve abdüksiyon sırasında humerus başının labruma dayanmasıyla 

X eksenindeki kuvvetlerin çok büyük kısmının labruma uygulandığı görülüyor. Glenoid ve 

labrumda oluşan X eksenindeki tepki kuvvetinin toplamı 785 N. Bu durumda abdüksiyon 

açısının artmasına ve glenoid üzerindeki kuvvetin azalmasına rağmen humerus başının 

hareketin sonunda labruma dayanmasıyla labrumda ciddi bir tepki kuvvetinin oluştuğunu 

görüyoruz. X ekseninde oluşan tepki kuvvetinin en yüksek olduğu koordinatlar belirlenerek 

glenoide temas noktası olarak tayin edildi. Tablo 19’da koordinatları paylaşılan temas 

merkezleri Şekil 57’de işaretlendi. Burada glenoid temas noktasının superiora yer 

değiştirmeyip, abdüksiyonla anteroinferiora yer değiştirdiği ve glenoidin kenarına labruma 

dayandığı görülüyor. Tablo 20’de 15⁰ abdüksiyondayken deltoidin de aktive olmasıyla 

acromiohumeral intervalin 6.17 mm olduğu, deltoid kasılmasıyla kısa süre sonra humerus başı 

implanta dayandı. İmplanta dayanarak hareketini tamamladı. Hareketin sonunda subakromial 

implanta dayandığı için hareketin sonunda ölçüm yapılmadı. Tüberkülün implanta dayanması 

ile artan abdüksiyon derecesi ile humerus başının anteroinferiora hareketi ile akromion arası 

mesafenin arttığı dikkat çekti. Tablo 21’de deltoid kaslar simülasyonda planlandığı şekilde 
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humerus 15⁰ abdüksiyona ulaşınca kasılmaya başladı ve anterosuperior tam kat rüptürüyle aynı 

şekilde değerlere tanımlandığı şekilde ulaştı.  

 

Abdüksiyon açısı Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (x, y, z) 

0⁰ 94 N (-149.15 , 530.45 , 78.29) 

32.6⁰ 143 N (-143.09 , 548.89 , 81.11) 

58.4⁰ 12.8 N (+773 N labrum üzerinde) (-144.51 , 531.56 , 87.00) 

Tablo 19: İmplantlı Anterosuperior Tam Kat Yırtığı simülasyonunda abdüksiyon sırasında glenoid tepki kuvveti 

ve temas merkezi koordinatları 

 

 

 

 

Şekil 58: İmplantlı anterosuperior tam kat yırtığında nötr pozisyond, 32.6⁰ ve 58.4⁰ abdüksiyondayken humerus 

başının temas noktaları görülüyor. 
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Abdüksiyon açısı Acromiohumeral 

İnterval 

Merkez-acromion 

uzaklık 

0⁰ - 31.5 mm 

15⁰ 6.17 mm - 

32.6⁰ - 33.2 mm 

58.4⁰ - 46 mm 

Tablo 20: İmplantlı anterosuperior tam kat yırtığında simülasyonunda abdüksiyon sırasında Acromiohumeral 

interval ve humerus başı merkezi ve akromion uzaklığı 

 

Abdüksiyon açısı Anterior 

Deltoid 

Orta Deltoid Posterior Deltoid 

0⁰ 0 N 0 N 0 N 

15⁰ 32.3 N 43.4 N 0.2 N 

32.6⁰ ve 58.4⁰ 687 N 874 N 3.98 N 

Tablo 21: İmplantlı anterosuperior tam kat yırtığı simülasyonunda abdüksiyon sırasında deltoid kuvveti 

 

Şekil 59: Anterosuperior tam kat yırtığı simülasyonunda abdüksiyonun 32.6⁰’de son anı 
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Şekil 60: İmplantlı anterosuperior tam kat yırtığı simülasyonunda abdüksiyonun 58.4⁰’de son anı 

 

4.5. Masif Yırtık ve İmplantlı Masif Yırtık Simülasyonları 

Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonları inaktive edilen humerus başı 

simülasyonun başlamasıyla glenoide teması olmayan humerus başının inferiora hareket ettiği 

ve ligamentler ile asılı kaldığı görüldü. Başlangıçta deltoid kuvvetleri de olmadan, sadece dış 

rotator olarak aktive olan tek kas olan teres minor etkisiyle 15⁰ dış rotasyonununu tamamladı. 

Simulasyonun devamında nötr pozisyondan deltoidlerin aktive olmasıyla hızlıca akromiona 

dayanan humerus başı sonrasında akromiondan destek alarak abdüksiyona başladı, ilk kez 

15.51⁰’de glenoid teması olan humerus başı ancak 20.7⁰’ye ulaşarak glenoidin 

anterosuperiorunda labruma dayandı. Tablo 22’de simülasyonun başında glenoid teması 

olmadığı için 0 N ölçülen tepki kuvveti 20.7⁰’de 332 N olduğu görülüyor. Grafik 5’te 

görüldüğü gibi ilk kez glenoid temasının 15.5⁰’de olmasıyla glenoid tepki kuvveti oluştu ve 

20.7⁰’ye kadar hızlı bir şekilde artış gösterdi. 20.7⁰’de labruma dayanmasıyla labrumda X 

ekseninde oluşan tepki kuvvetiyle toplam 428 N kuvvet oluştu. X ekseninde oluşan tepki 

kuvvetinin en yüksek olduğu koordinat belirlenerek glenoide temas noktası olarak tayin edildi. 

Tablo 22’de abdüksiyonun en sonunda glenoidde temas ettiği noktanın sistemdeki koordinatı 

Şekil 60’ta işaretlendi, burada glenoid anterosuperior kenarında görülüyor. Tablo 23’te 15⁰ 

abdüksiyondayken deltoidin de aktive olmasıyla acromiohumeral intervalin 1.89 mm olduğu, 

hareketin devamında subakromial aralık kapandığı için son anda ölçüm yapılmadı. 

Simülasyonun başlamasından sonra masif yırtık simülasyonu abdüksiyon hareketini 



70 
 

başlatamadı, bu yüzden 15⁰ dış rotasyonunu tamamlamasından bir süre sonra önceki 

simülasyonlardan farklı olarak 15⁰ abdüksiyona gelmesi beklenmeden deltoid kaslar aktive 

olarak Tablo 24’te deltoid kaslar masif yırtıkta tanımlanan değerlerine ulaştı.  

 

Abdüksiyon açısı Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (x, y, z) 

0⁰ 0 N Temas yok 

20.7⁰ 332 N (+96.3 N labrum üzerinde) 

 

(-142.40 , 555.40 , 84.47) 

Tablo 22: Masif Yırtık simülasyonunda abdüksiyon sırasında glenoid tepki kuvveti ve temas merkezi 

koordinatları 

Grafik 5: Masif yırtık simülasyonu ve implantlı simülasyonunda abdüksiyon açısıyla glenoid üzerindeki tepki 

kuvveti değişimi 

 

Şekil 61: Masif yırtık simülasyonunda 20.7⁰ abdüksiyondayken humerus başının temas noktası 
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Abdüksiyon açısı Acromiohumeral 

İnterval 

Merkez-acromion 

uzaklık 

0⁰ - 28.4 mm 

15⁰ 1.89 mm - 

20.7⁰ - 29.6 mm 

Tablo 23: Masif yırtık simülasyonunda abdüksiyon sırasında Acromiohumeral interval ve humerus başı merkezi 

ve akromion uzaklığı 

 

Abdüksiyon açısı Anterior 

Deltoid 

Orta Deltoid Posterior Deltoid 

0⁰ 0 N 0 N 0 N 

15⁰ 32.3 N 43.4 N 0.2 N 

20.7⁰ 528 N 556 N 3.36 N 

Tablo 24: Masif yırtık simülasyonunda abdüksiyon sırasında deltoid kuvveti 

 

İmplant yerleştirilmiş masif yırtık simülasyonunda implantsız simülasyondaki gibi 

başlangıçta glenoid teması olmadan dış rotasyon sonrası aktive olan deltoidlerle beraber kısa 

sürede superiora hareket etti ve implanta temas etti. Abdüksiyona başlayarak hareketini aynı 

kas kuvvetleri altında 53.6⁰’ye kadar devam ettirdi. Abdüksiyon sırasında implanttan dolayı 

superior migrasyonu sınırlı kaldı ve anteriora giderek hareketini devam ettirdi. En son olarak 

53.6⁰’de glenoidin anteroinferior kenarına, labruma dayandı. Tablo 25’te hareketin başında 

glenoid teması olmadığında glenoid üzerinde tepki kuvveti oluşturmadı, implanta dayanarak 

abdüksiyon yapan humerus başı ilk kez 47.2⁰’de glenoide temas etti (Grafik 5) ve anteriora 

hareketini devam ettirerek 53.6⁰ abdüksiyona geldiğinde labruma dayandığı görüldü (Şekil 61). 

Humerus başının anteroinferior labruma dayanmasıyla hem glenoid hem de labrum üzerinde 

tepki kuvveti oluşturdu (Tablo 25). Glenoid ve labrumda toplamda 769 N tepki kuvveti 

oluşturarak bu kez implantsız haline göre oluşturduğu kuvvetinin arttığı görülüyor. Grafik 5’te 

implantsız ve implantlı simülasyonlarda glenoid üzerinde oluşan tepki kuvvetlerinin değişimine 

yer verildi. X ekseninde oluşan tepki kuvvetinin en yüksek olduğu koordinatlar belirlenerek 

glenoide temas noktası olarak tayin edildi. Tablo 25’te koordinatı paylaşılan temas merkezi 

Şekil 61’de işaretlendi. Burada glenoid temas noktasının superiora yer değiştirmeyip, 

abdüksiyonla anteroinferiora yer değiştirdiği ve glenoidin kenarına labruma dayandığı 
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görülüyor. Tablo 26’da 15⁰ abdüksiyondayken deltoidlerin de aktive olmasıyla 

akromiohumeral intervalin 8.67 mm olduğu görüldü. Daha sonra deltoidin kasılmasıyla kısa 

sürede humerus başı implanta dayandı. Bu şekilde implanta dayanarak hareketini tamamladı. 

Hareketin sonunda subakromial implanta dayandığı için hareketin sonunda ölçüm yapılmadı. 

Tüberkülün implanta dayanması ile artan abdüksiyon derecesi ile humerus başının 

anteroinferiora hareketi ile akromion arası mesafenin arttığı dikkat çekti. Simülasyonun 

başlamasından sonra masif yırtık simülasyonunda olduğu gibi humerus abdüksiyon hareketini 

başlatamadı, bu yüzden 15⁰ dış rotasyonunu tamamlamasından bir süre sonra, masif yırtık 

simülsayonundaki gibi 15⁰ abdüksiyona gelmesi beklenmeden deltoid kaslar aktive olarak 

Tablo 27’de deltoid kaslar masif yırtıkta tanımlanan değerlerine ulaştı. 

 

Abdüksiyon açısı Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (x, y, z) 

0⁰ 0 N Temas yok 

20.7⁰ 0 N Temas yok 

53.6⁰ 451 N (+317 N labrum üzerinde) (-145,47 , 533,44 , 91,40 ) 

Tablo 25: İmplantlı Masif Yırtık simülasyonunda abdüksiyon sırasında glenoid tepki kuvveti ve temas merkezi 

koordinatları 

 

Şekil 62: İmplantlı masif yırtık simülasyonunda 53.6⁰ abdüksiyondayken humerus başının temas noktası  
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Abdüksiyon açısı Acromiohumeral 

İnterval 

Merkez-acromion 

uzaklık 

0⁰ - 34.8 mm 

15⁰ 8.67 mm - 

20.7⁰ - 34.7 mm 

53.6⁰ - 50.7 mm 

Tablo 26: İmplantlı masif yırtık simülasyonunda abdüksiyon sırasında Acromiohumeral interval ve humerus 

başı merkezi ve akromion uzaklığı 

 

Abdüksiyon açısı Anterior 

Deltoid 

Orta Deltoid Posterior Deltoid 

0⁰ 0 N 0 N 0 N 

15⁰ 32.3 N 43.4 N 0.2 N 

20.7⁰ ve 53.6⁰ 528 N 556 N 3.36 N 

Tablo 27: İmplantlı masif yırtık simülasyonunda abdüksiyon sırasında deltoid kuvveti 

 

Şekil 63: Masif yırtık simülasyonunda abdüksiyonun 20.7⁰’de son anı 
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Şekil 64: İmplantlı masif yırtık simülasyonunda abdüksiyonun 53.6⁰’de son anı 

 

 Sağlıklı omuz simülasyonu ve 4 yırtık simülasyonunda abdüksiyonun son anında oluşan 

tepki kuvvetleri N olarak Grafik 6’da belirtildi. Grafik 7’de implant yerleştirildikten sonra 

implantsız olarak ölçülen önceki abdüksiyon açılarındaki glenoid tepki kuvveti ile 

karşılaştırıldı. Bütün simülasyonlarda glenoid tepki kuvvetinin değişimi görülüyor, masif 

yırtıkta implantlıyken o açıda glenoid teması olmadığı için tepki kuvveti görülmüyor. 

 

Grafik 6: Abdüksiyonun sonunda glenoid üzerinde oluşan kuvvetin Newton olarak değerleri 
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Grafik 7: Simülasyonların kendi içinde aynı abdüksiyon açısında implantlı ve implantsız halde glenoid 

üzerindeki tepki kuvvetlerinin karşılaştırılması. 

 

Grafik 8’de implantsız iken maksimum abdüksiyon açıları ve implant sonrası 

maksimum abdüksiyon açıları karşılaştırıldı. 

 

 Grafik 8: Maksimum abdüksiyon açılarının değişimi 
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5. TARTIŞMA 

 

Rotator manşet yırtıkları (RMY) bugüne kadar 13 farklı şekilde sınıflandırılmış ve hala 

daha yeni sınıflandırmalar getirilen, geniş bir yaş grubunda görülen ve tedavileri çok çeşitli olan 

kompleks bir hastalık grubudur. Bu hastalık grubunun etiyolojisi, hastanın yaşı, hastanın günlük 

fonksiyonu, yırtığın yeri, yırtığın derecesi, artritin varlığı vb. birçok faktör bize tedavinin seçimi 

noktasında etkili olmaktadır.  

Bu nedenle literatürde de çok çeşitli çalışmalar bulunmaktadır. Literatür RMY’ları 

konservatif mi yoksa cerrahi mi tedavi edilmeli tartışılmaktadır. AOSS’da 2019 yılında rotator 

manşet yaralanmaları isminde bir kılavuz yayınlamış olup tedavilerin kanıt düzeylerini 

karşılaştırmıştır. Buna göre genel anlamda RMY’larına uygulanacak cerrahi tedavinin kanıt 

düzeyi ortadır [77]. Güncel çalışmalardan bu konuyu inceleyen bir metaanalizde hastalara post-

op “constant score” (subjektif değerlendirme) karşılaştırması yapmış olup istatiksel ve klinik 

anlamda konservatif tedaviye üstün bulunmamıştır. Tachdjian ve arkadaşları [100] ise tanı 

konulduktan sonra ilk basamak olarak konservatif tedaviyi önerse de yırtıklarının akut ve kronik 

olarak incelenmesi gerektiğini vurgulamaktadır. Buna göre akut yırtıkların uzun süre takibinin 

kronik sürece girip kronik değişiklikler oluşturabileceğini, özellikle genç yaştaki hastaların akut 

dönemde küçük de olsa yırtıkların onarılması gerektiğini savunmaktadır. Ruotolo da bunu 

destekleyecek şekilde cerrahinin ağrı kesici ve kas koruyucu özelliği olduğunu savunmaktadır 

[101]. Celement genç hastalar dışında akut yırtıklara konservatif tedavi önermektedir [4]. 

Franceschi ve Schmidt farklı olarak her zaman önce konservatif sonra cerrahi tedavi 

önermektedir [102], [103]. Başka bir analiz ise ikisinin de tek başına olmayıp önce konservatif 

daha sonra cerrahi ve rehabilitasyonu vurgulamaktadır [12]. 

Literatürde oldukça geniş yer tutan bütün bu çalışmalar genel anlamda RMY’ları 

konservatif mi cerrahi mi tedavi edilmesi gerektiği üzerinde durmaktadır. Tedavi kararını 

verirken hastaya ait faktörler, yırtık akut mu kronik mi, yırtığın büyüklüğü gibi birtakım 

faktörlerin üzerinde durulmaktadır. Bu tartışmalardaki genel kaygı RMY’nın ilerleyerek GH 

eklemde geri dönülmez değişikliklere yol açmadan patolojinin önüne geçilmesidir. Hastaların 

ağrıların kesilip, günlük fonksiyonlarını gerçekleştirecek duruma gelmeleri ve daha ileri 

zamanda eklemde değişiklik meydana gelmeyecek şekilde tedavi edilmeleri amaçlanmaktadır. 

Eklemde artrit gerçekleştikten sonra tedavi genel olarak artroplastidir, literatür bu konuda hem 

fikirdir [2], [65], [104]. RMY omuz biyomekaniğini değiştirerek neden olduğu değişikler 
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hastada başta ağrı, fonksiyon kaybı ve kronik dönemde artritle karşımıza çıkar. Bu nedenle 

tedaviler normal omuz biyomekaniğinin geri kazanılmasını amaçlar.  

Cerrahi tedaviler içinde RMY tamir edilebiliyorsa ilk başta tamir edilebilir. Tamir bu 

kronik değişiklikler ortaya çıkmadan yapıldıysa sağlıklı omuz biyomekaniğine geri dönmeyi 

sağlayabilir[78], [100]. Büyük ve masif RMY’larına yapılan tamirlerin iki yıl içinde %25-94 

sıklığında tendon kemik birleşiminde başarısız olduğu bulunmuştur [105], [106]. Bu veri 

ışığında tamir edilemeyen rotator manşet yırtıkları tanımlanmıştır. Cofield ve Gerber’in 

tanımlarına göre 5 cm’den büyük olan veya iki veya daha fazla tendonu kapsayan tam kat 

yırtıklar masif RMY’dır [106], [107]. Masif yırtıkların hepsi tamir edilemez değildir çünkü bazı 

masif yırtıklar akut dönemde tamir edilebilir. Tamir edilemeyen RMY olması için masif yırtığın 

kronikleşmiş olması gerekir [5]. Kronik olduğuna karar verdiren etkenler de MR’da tendonun 

retrakte olması, kas atrofisi, yağ infiltrasyonudur. Ayrıca hastalarda psödoparalizi, eksternal 

rotasyonda lag belirtisi olması tamir edilemeyeceğinin veya tamir edilse de başarısızlıkla 

sonuçlanacağının belirtileridir. Bu hastalarda da son dönemde eklem biyomekaniğini geri 

kazandırıcı ve eklem koruyucu cerrahi tedaviler adı altında birtakım yeni cerrahi tedaviler 

geliştirmeyi amaçlayan gelişmeler olmuştur. Bu cerrahi tedavilerin amacı tendon tamiri yapılsın 

veya yapılmasın direkt olarak GH eklem müdahale etmeden, GH eklemi olması gerektiği gibi 

çalışmasını sağlamayı amaçlar. Bunlar tendon transferleri, superior kapsüler rekonstrüksiyon 

(SKR) ve subakromial balon spacer yerleştirme yöntemidir [5].  

SKR yönteminin temelleri ilk defa Hanada tarafından ortaya atılmış olup ondan 20 yıl 

sonra Mihata fascia lata allograft yama ile mükemmel klinik ve biyomekanik sonuçlar aldığını 

yayınlamıştır [108], [109]. Mihata artroskopik olarak tekniği modifiye ederek tendon tamiri, 

subakromial dekompresyon ile beraber uygulamaya başlamıştır.  

Subakromial balon spacer yerleştirilmesi ise ilk defa 2012’de masif tamir edilemeyen 

RMY’ları için tanımlanmıştır (InSpace, OrthoSpace, Inc., Caesarea, Israel) [110]. Bu yöntemde 

subakromial alana kopolimerden (poli-L-lactid-ko-ɛ-kapro-lakton) yapılmış serum fizyolojik 

ile şişen (yaklaşık 25 cc) bir balon yerleştirilir. Bu balon 2-12 ay arası değişen sürede çözünür 

özellikte olup bu süre boyunca superiora migre olan humerus başını olması gereken yerine 

indirerek GH ekleme normal biyomekaniğini geri kazandırır. [111], [112]. 

Tendon transferi, SKR ve subakromial balon spacer yönteminde ortak olarak amaç: GH 

eklemin dinamik stabilizatörü olarak çalışan rotator manşet kaslarının çalışamaması sonucu 

deltoid kasların güçlü kontraksiyonu ile koronal planda superiora migre olan humerus başını 
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pasif olarak direnç koyarak glenoidin karşışına getirmektir [111], [113]. Ayrıca subakromial 

sıkışma olan hastalarda başlayan bursa hipertrofisi de omuzun doğal bir savunma mekanizması 

olarak düşünülebilir. Bursa hipertrofisi yetersiz kalsa da subakromial boşukta yastıkçık 

yapısıyla sanki humerusu glenoidin karşısına getirmeyi amaçlamaktadır; ama yetersiz 

kalmaktadır. 

Sağlıklı omuz biyomekaniğini anlamak, patolojik durumlarda ortaya çıkan değişikleri 

daha iyi anlamaya yardımcı olur. Omuz biyomekaniğini anlamak için başta anatomik 

çalışmalar, yapıların işlevlerini anlamak için kadavra çalışmaları, hayvan deneyleri vb. farklı 

şekillerde çalışmalar yapılmıştır. Daha sonra yapıların işleyişleri matematik modeller üzerine 

kurularak matematiksel olarak kanıtlamaya başlanmıştır [13], [114]. EMG’den faydalanarak 

kasların işlevleri daha da detaylandırılmıştır [115]. Kompleks bir eklem olan omuzu açıklamak 

için hem kadavra hem de matematiksel modeller birleştirilerek mühendislerin ağırlıkta çalıştığı 

modeller oluşturulmuştur [116]. Farklı amaçlarla çok çeşitli modeller geliştirilmiş olup tıp 

alanında olan araştırmacılar için hala kadavra modelleri popülerliğini yitirmemiştir. 

Biyomekanik çalışmalarda amaca ve elde edilmesi gereken verilere göre farklı modellemeler 

yapılabilir. Bazı spesifik biyomekanik verilere tam ve doğru ulaşmak için ya invazif olarak in 

vivo ölçüm gerekir ya da gerçeğe olabildiğince yakın biyomekanik bir model yapılabilir. 

Tercihen gerçeğe yakın bir biyomekanik model daha avantajlıdır. Sıklıkla kadavra ve farklı 

disiplinlerde hesaplama modelleri de kullanılabilir. Kadavra günümüzde ulaşımı zor, pahalı ve 

gerçek canlı dokuların verilerini almak için elverişsizdir. Son dönemlerde bilgisayar üzerinden 

yapılan andırımlar üzerinden hesaplama modelleri geliştirilmektedir [85]–[87]. Yapıya özgü 

özellikleri ayarlamak için çok sayıda değişkenin dahil edilmesine olanak sağlar. Değişen 

koşullarda önceden yapılan varsayımları sorgulamaya ve defalarca deneme yapma şansına 

ulaşmayı sağlar. Bu amaçla farklı yazılımlar farklı amaçlarla kullanılabilir. Oluşturulan andırım 

modeli hali hazırda literatürde yer alan bilgilerle doğrulanarak gerçek bir omzun 

biyomekaniğine yaklaştırılabilir. Daha sonrasında her bir hastalık senaryosu için farklı modeller 

oluşturularak hastalık biyomekaniği test edilebilir ve sanki in vivo invaziv ölçüm yapıyormuş 

gibi defalarca ölçüm alınabilir. Bu sayede omuz biyomekaniği ile ilgili değerli bilgiler 

edinilebilir. 

Çalışmamızda ilk başta oluşturduğumuz sağlıklı omuz modeli simülasyonunu 

doğrulamak için abdüksiyonla değişen glenoid tepki kuvveti kullanıldı. Poppen ve Walker’ın 

matematik modelinde omuz 90⁰ abdüksiyondayken oluşacak olan tepki kuvveti vücut 

ağırlığının 0.89 katı olacağını belirtmiştir. Buna göre 80 kg olarak belirlediğimiz modelimizde 
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712 N kuvvet oluşmalıdır [46]. Karlsson’ın biyomekanik modelinde ise 80 kg bir insana göre 

yaptığı hesaplamalar sonucu 650 N olarak belirlemiştir [117]. Daha sonra yapılan Newcastle 

modelinde vücut ağırlığının 0.75’i kadar bir kuvvet oluşacağını ön görmüş olup kendi 

modellerinde ön gördükleri 78.5 kg kişide 578 N kuvvet oluşacağını ön görmüşlerdir [118]. 

Buna göre bizim modelimizde de 80 kg ağırlığında bir insana göre 600 N kuvvet oluşacağını 

ön görebiliriz. Bu literatürdeki modeller göz önüne alındığında 600-712 N arası bir kuvvet 

oluşmalı, bizim modelimizde 698 N kuvvet oluştu. İlerleyen yıllarda bu matematik modeller 

kabul görüp Nikooyan’ın glenoid üzerindeki tepki kuvvetini bulmak için yaptığı EMG 

çalışmaları ve hatta Westerhoff’un telemetri ile yaptığı in vivo ölçümlerinde örnek çalışma 

olarak kullanılmıştır [119], [120]. Nikooyan’ın EMG ile tahminine göre yaptığı hesaplamalarla 

elde ettiği grafik, Grafik 9’da paylaşılmış olup glenoid tepki kuvveti için geniş bir aralık 

belirtir. Sağlıklı omuz simülasyonunda elde ettiğimiz eğilimle uyumludur [119].   

 

 

Grafik 9: Nikooyan’nın EMG çalışmasında elde ettiği abdüksiyon açısıyla glenoid tepki kuvveti değişimi 

grafiği ve sağda sağlıklı omuz simulasyonunda elde edilen abdüksiyon açısı glenoid tepki kuvveti değişim 

grafiği [119] 

 

RMY andırımlarındaki Glenoid üzerinde oluşan tepki kuvvetinin azalması literatürde 

de ön görüldüğü şekilde gerçekleşti. Parsons’ın Pittsburg modeliyle supraspinatus, 

supraspinatus + infraspinatus (Posterosuperior), masif yırtık modelleri test edilmiş. Buna göre 

normal omuzda en yüksek glenoid tepki kuvveti ölçülmüş, sonra sırasıyla supraspinatus yırtığı, 

ardında posterosuperior yırtık, en düşük olarak da masif yırtıkta ölçülmüştür [121].  Pittsburg 

modeli sıralama olarak modelimizle uyumlu olmasına karşın bulduğu değerler değerlerimizin 

yarısı kadardır.  
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Glenoide temas noktaları koordinatları üzerinden abdüksiyonla bu temas noktalarının 

yer değiştirme miktarları mm cinsinden yorumlanabilir. Buna göre sağlıklı omuzda Y ekseni 

üzerinde ~10 mm, supraspinatus yırtığında ~12mm, posterosuperior yırtıkta ~19 mm, 

anterosuperior yırtıkta ~24 mm temas noktası superiora yer değiştirmiştir. Masif yırtık için bu 

ölçülemedi. Buna göre stabilden daha instabile gittikçe bu superiora yer değiştirmenin arttığını 

söyleyebiliriz. İmplant yerleşimi sonrası beklendiği üzere Y ekseninde yer değişimleri 

neredeyse gözlemlenmemiştir.  

Abdüksiyonun son noktasındaki temas iz düşümüne bakarak bütün RMY 

simülasyonlarında anterosuperiora yer değişim olduğunu görüyoruz. Daha yüksek abdüksiyon 

derecelerine çıktığında (pasif olarak) anterior instabilite yaratacağını düşündürüyor. Anterior 

dislokasyon sonrası RMY gelişebilceği gibi RMY varlığında da anterior instabilite oluşabilir, 

bu gözlemimiz literatürde de desteklenmektedir [122]. İmplant yerleşimi sonrası RMY 

simülasyonlarında superior migrasyon yapamayan humerus başı inferiora ve deltoid 

kuvvetlerin etkisiyle anteriora hareket etmektedir. Singh subakromial balon spacer için yaptığı 

çalışmasında humerus başının artan abdüksiyon açısı ile anteriora yer değiştirdiğini belirtmiş, 

çalışma öncesi literatür taramasına bulunan bu veriden yola çıkarak implantın yerleşiminde 

buna dikkat edildi [112]. İmplantı subakromial alana olduğu gibi yerleştirmek yerine, sagittal 

planda subakromial alan teğet geçen bir doğruya 30⁰ anteriora açı vererek yerleştirildi. Bu 

sayede ön görülebilir anteriora hareketin önüne tamamen geçmese de daha az olması ile daha 

fazla abdüksiyon açısı kazandırıyor. 

 

Şekil 65: Sagittal planda implanta subakromial çizgiye göre 30⁰ inklinasyon verildi. 
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Akromiohumeral interval ölçümü sağlıklı omuzda nötr pozisyonda, abdüksiyon 15⁰ ve 

90⁰’de yapıldı. Nötr pozisyonda 8.29 mm olarak ölçüldü, daha sonra 15⁰ abdüksiyona 

ulaştığında deltoid kasların aktive olmasıyla 6.65 mm’ye, 90⁰’ye ulaştığında ise 3.48 mm’ye 

geriledi. Burada humerus başının superior migrasyonu yorumlamak oldukça zordur; çünkü 

abdüksiyonla beraber büyük tüberkül acromiona yaklaştığından olması gerektiğinden daha 

fazla bir şekilde değişiklik gösterdi. Bu yüzden diğer simülasyonlarda acromiohumeral interval 

ölçümleri deltoid kasların rotator manşet kaslarıyla beraber ilk defa aktive olduğu an olan 

15⁰’de yapıldı. Bu bize implantsız simülasyonları karşılaştırma şansı verdi. Masif yırtıkta 

interval en düşükken daha sonra anterosuperior, posterosuperior ve supraspinatus tendon 

yırtıkları şeklinde sıralandı. Beklenmedik sonuç olarak supraspinatus yırtığında interval 7.02 

mm iken sağlıklı omuzda 6.65 mm olarak belirlendi. Y ekseni sonuçlarına bakarsak da 

hareketin sonunda supraspinatusun belirgin olarak superiora migre olduğu görülmektedir. 

Yapılan diğer bir ölçüm olan humerus başı merkezi ile akromion arası mesafede sağlıklı 

omuz, posterosuperior ve masif yırtık simülasyonlarında artış görülürken; supraspinatus yırtığı 

ve anterosuperior yırtıkta azalma görüldü. Sağlıklı omuzda artışın nedeni yüksek abdüksiyon 

açısıyla merkezin akromiona uzaklaşmasına bağlanabilir. Diğer simülasyonlarda belirli bir 

örüntü oluşturulamadı. 

İmplant yerleşimi sonrası dört RMY andırımında da aktif olarak yapılabilen maksimum 

abdüksiyon derecelerinde artış görüldü (Tablo 28). Supraspinatus rüptüründe 66.2⁰ abdüksiyon 

yapabilirken, implantla 84.8⁰’ye çıkarak 18.6⁰ artış görüldü. Posterosuperior yırtıkta 59⁰ 

abdüksiyon yapabilirken, implantla 72.2⁰’ye çıkarak 13.2⁰ artış görüldü. Anterosuperior yırtıkta 

32.6⁰ abdüksiyon yapabilirken, implantla 58.4⁰’ye çıkarak 25.8⁰ artış görüldü. Masif yırtıkta 

20.7⁰ abdüksiyon yapabilirken, implantla 53.6⁰’ye çıkarak 32.9⁰ artış görüldü. Bu sayede RMY 

hastaları daha yüksek abdüksiyon açıları ile daha fonksiyonel olabilirler. 

 

Tablo 28: RMY simülasyonlarında maksimum abdüksiyon açısı değişimi  

Simülasyon İmplantsız abd. açısı İmplantlı abd. 

açısı 

Açı artışı 

Supraspinatus yırtığı 66.2⁰ 84.8⁰ 18.6⁰ 

Posterosuperior yırtık 59⁰ 72.2⁰ 13.2⁰ 

Anterosuperior yırtık 32.6⁰ 58.4⁰ 25.8⁰ 

Masif yırtık 20.7⁰ 53.6⁰ 32.9⁰ 



82 
 

 

Glenoid tepki kuvveti nötr pozisyonda bütün implantlı RMY simülasyonlarında 

implantsız RMY simülasyonlarına göre azalmış olarak bulundu. Ayrıca implantsız RMY 

simülasyonlarının maksimum abdüksiyon derecelerinde oluşan glenoid tepki kuvveti ile aynı 

derecelerde implantlı simülasyonlarına göre azaldığı görüldü. Bu durumda hareket aynı açılarda 

kalsa bile glenoidin maruz kaldığı kuvvet azalacak. Masif yırtık hariç implantlı simülasyonlarda 

daha yüksek olan maksimum abdüksiyon derecelerinde oluşan glenoid tepki kuvvetlerinin de 

implantsız maksimum abdüksiyon derecelerinde oluşan glenoid tepki kuvvetlerinden daha 

düşük olduğu görülüyor. Viehöfer glenoide uygulanan kuvvetin artmasıyla GH artritlerin 

arttığını belirtmiş [48]. Bu durumda glenoidin maruz kaldığı kuvveti azaltarak, implantın GH 

eklemi artritten koruyabileceği sonucuna varabiliriz. 

Subakromial balon spacer ve SKR incelemesi yapan yayınlar anterior translasyonun 

arttığını bu nedenle subskapularis yırtığının olduğu durumlarda anterior instabiliteye neden 

olacağından kontraendike olduğunu belirtir [111]–[113]. İmplantlı simülasyonda 

anterosuperior yırtıkta 58.4⁰’de glenoid anteroinferioruna dayanması ve labrumda yüksek 

reaksiyon kuvveti oluşturması instabilite endişesi yarattı. Subskapularis yırtığında daha yüksek 

hareket açısı elde edilse de anterior instabilite açısından riskli olabilir.      

Chevalier’ın çalışmasında RMY oluşturulan kadavralarda subakromial balon spacer’ı 

test etmiş, glenohumeral eklemde ve subakromiale binen yükün dağılımın dengeli olduğunu 

belirtmiştir. Ayrıca yazarlar humerus başını deprese ederek hem normal biyomekaniğin tekrar 

sağlandığını hem de yerine inen humerus başıyla rotator manşet kaslarındaki gerilimin 

azalacağını varsaymışlardır [123]. Subakromiale yerleştirilen humerusu deprese eden bir 

implantın rotator manşet kaslarının gerilmini azaltacağından tendon tamiri yapıldıktan sonra 

yerleştirilmesinin tamiri koruyucu bir etkisi olacağını düşünebiliriz. Bu yüzden subakromial bir 

implant rotator manşet tamiri yapıldıktan sonra tamiri koruyucu olması için yerleştirilebilir. 

Ayrıca subscpaularis yırtığı olan hastalarda subskapularis tamiri sonrası kullanımı anterior 

stabilite açısından daha güvenilir olacaktır.  
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6. SONUÇ 

 

Çalışmada, sık karşılaşılan ve müdahale edilmezse omuz ekleminde daha ileri sorunlara 

yol açan bu omuz patolojisine eklem koruyucu bir tedavi yöntemi olarak subakromial rijit bir 

prototip denenmiştir. Öncelikle, glenohumeral eklem için yapılan bilgisayar simülasyon 

modelinden elde edilen sonuçların literatürle uyumlu olduğu ve biyomekanik olarak doğru 

sonuçlara ulaştığı görülmüştür. Bu özelliği ile omuz patolojilerinin açıklanmasında ve 

tedavisinde seçiminde kullanılacak modeller için bilgisayar simülasyon modellerinin 

biyomekanik modeller için iyi bir alternatif olduğu gösterilmiştir. Çalışmada olduğu gibi bir 

tedavi yönteminin biyomekanik sonuçlarının görülmesi için kullanılabilir. Farklı tedavi 

modelleri oluşturarak farklı yöntemlerin sonuçları karşılaştırılabilir. Bu özellikleriyle klinik 

uygulamalara yön verebilir.  

 

  Subakromial implant prototipi amaçlandığı şekilde humerus başının glenoid karşısında 

yerleşimini sağlayarak abdüksiyonun hareket açısını simülasyonu yapılan bütün durumlarda 

artırmıştır. Ayrıca implantla bütün simülasyonlarda, implantsız durumlarda gerçekleştirilen 

eklem açıklığı aralığında, glenohumeral eklem üzerinde oluşan kuvveti azalmıştır. Bulunan 

veriler doğrultusunda, rotator manşet yırtıklarında uygulandığında abdüksiyonda artan hareket 

açıklığıyla hastalara fonksiyon kazandırabilir ve eklem üzerine gelen kuvveti azaltarak 

glenohumeral eklemde artropatik değişimlerin oluşmasının önüne geçebilir. Bu umut vadeden 

prototip geliştirilip ileri araştımalarla doğrulandıktan sonra klinikte uygulanabilir.  

  

Simülasyonlarda subakromial sıkışmanın daha iyi gösterilebilmesi abdüksiyon hareketi 

üzerine çalışıldı. Ayrıca literatürde yapılan modellerde abdüksiyon hareketi çalışıldığı için 

modelimizi doğrulayabilmek için abdüksiyon hareketi seçildi. Fleksiyonun da rotator manşet 

patolojilerinde kısıtlandığı biliniyor ve bu yüzden fleksiyon da incelenmelidir. Fleksiyonda 

hareket için gerekli kas kuvvetleri çalışılarak modele veri sağlanarak kolaylıkla bu yönde 

simülasyonlar geliştirilebilir. Bu amaçla yapılacak çalışma için yine aynı bilgisayar simülasyon 

modeli üzerine belirli paremetrelere sahip bir yapay zekâ yazılımı geliştirerek gerçekçi sonuçlar 

alınabilir. 

Subakromial implant diğer eklem koruyucu cerrahi yöntemlerle karşılaştırılmalıdır. Bu 

amaçla yine aynı bilgisayar simülasyon modeli kullanılabilir. Bu şekilde model altyapı 

kullanılarak model daha iyiye doğru gidebilir.  
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 Geliştirilen bu bilgisayar simülasyon modeli kullanılarak tedavi yöntemlerinin 

denenmesi dışında yeni biyomekanik verilerin alınmasına da olanak sağlar. Geliştirilmiş olan 

altyapı üzerine yeni yapılar kurularak omuz biyomekaniğini daha iyi anlamamızı sağlayacak 

yeni bilgiler edinebiliriz. 
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