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OZET

Rotator manset yirtig1 (RMY) esliginde ortaya ¢ikan rotator manset artropatisi (RMA);
niifusun yaslanmasi, yasl niifusun da kas giicti gerektiren islerde daha fazla yer almasi ve her
yastan niifusun spor aktivitelerine katilmasi gibi nedenlerle diinya genelinde artig
gostermektedir. RMY, omuz fonksiyonlarini bozan ve agriya sebep olan bir ortopedik sorundur
ve sik goriilmektedir. RMY ile omuzun fizyolojik biyomekanik islevi bozulur ve yol actigi
degisiklikler ile RMA’ya neden olmaktadir. Yapilan tedavilerle, omuz eklemini koruyarak ideal
biyomekanik calismasia geri dondiirme amaglanmaktadir. Bu amagla tasarlanan implantin
RMY ile glenohumeral eklemde olusacak degisikliklerin Oniine gegilmesi veya azaltilmasi
amaclanmaktadir. Ayrica gelistirilen bilgisayar simiilasyon modelinin, farkli durumlarda
gerceklesen omuz biyomekanigindeki degisimleri agiklamasindaki etkinligini gostermek

amaclanmustir.

Calismada MSC ADAMS programi kullanildi, literatiirden elde edilen omuzdaki
yapilarin anatomik ve biyomekanik o6zellikleri tanimlanarak omuz simiilasyon modeli
olusturuldu. Saglikli omuz simiilasyon modelinde herbir patolojiye uygun olarak yapilan
degisikliklerle dort farkli yirtitk modeli olusturuldu. FElde edilen sonuglar literatiirle
dogrulandiktan sonra bu RMY modellerine tasarlanan prototipin uygulanmasiyla elde edilen
degisiklikler incelendi. Prototiple elde edilen veriler, prototipsiz elde edilen verilerle

karsilastirildi.

Saglikli omuz ve dort farkli yirtik modeli ile birlikte bes modelde elde edilen veriler
literatiirdeki biyomekanik verilerle uyumludur ve dogrulanabilmektedir. Bu da yapilan
bilgisayar simiilasyon modelinin biyomekanik model olarak basarili ve uygulanabilir bir model

oldugunu gostermektedir.

Prototip uygulanmasi sonrasi biitiin yirtitk modellerinde gergeklestirilebilen abdiiksiyon
acisinda artis saglandi. Ayrica biitiin yirtik modellerinde glenoide binen kuvvetin azaldigi
gozlendi, bu da prototiple glenohumeral eklemi koruyucu bir etki kazanildigini gostermektedir.
Tasarlanan bu prototipin abdiiksiyon ac¢isini artirarak fonksiyon kazandirabilecek, eklem

koruyucu bir implant olmaya aday oldugunu gostermektedir.

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

Manset Yirtig1, Rotator Manget Artropatisi



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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KISALTMALAR DIiZINi

RMA: Rotator Manset Artropatisi

RMY: Rotator Manset Yirtigi

RMK: Rotator Manset Kaslari

GH: Glenohumeral eklem

AK: Akromioklavikular eklem

KHL.: Korakohumeral Ligament

SGHL: Superior Glenohumeral Ligament

MGHL.: Orta (Middle) Glenohumeral Ligament

IGHL: Inferior Glenohumeral Ligament

HAGL: Glenohumeral Ligamentin Humeral Aviilsiyonu (Humeral Avulsion of

Glenohumeral Ligament)

ROM: Eklem hareket acikligi (Range of Motion)

RMS: Rotator Manset Sendromu

OA: Osteoartrit

CSA: Kritik Omuz Agisi (Critical Shoulder Angle)

MR: Manyetik Rezonans Goriintiileme

NSAIi: Non-steroid anti inflamatuar ilag

AAOS: Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (American Academy of Orthopaedic
Surgeons)

-DOF: Serbestlik Derecesi (Degree of Freedom)

ISB: Uluslararas1 Biyomekanik Toplulugu (International Society of Biomechanics)

MPa: Mega Paskal

EMG: Elektromiyografi

SKR: Superior Kapsiiler Rekonstriiksiyon
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1. GIRIS

Omugz artropatileri ve omuz artroplastisi, diinya ¢apinda artis gostermektedir [1], [2]. Bu
artis yaslanan niifusun kas giicii gerektiren islere katilmasi, her yastan spor aktivitelerine

katiliminin artmasi gibi nedenlerden kaynaklanir [2].

Rotator manset yirtigina (RMY) eslik eden omuz artropatileri Rotator Manset
Artropatisi (RMA) olarak tanimlanir ve omuz artropatilerinin biiyiik bir kism1 RMA’dir [3].
RMY omuz fonksiyonlarini bozan ve agriya neden olan ciddi bir ortopedik sorundur. RMY
toplumda oldukga siktir ve RMY prevelansi yas ile orantili olarak artar. Tam Kkat veya parsiyel
yirtik olup tan1 konulan asemptomatik RMY ’lariin %4’ 40 yas ve altindayken, %54°1i 60 yas
ve ustiindedir [4]. Yamaguchi ve arkadaglari [5] bu asemptomatik olan RMY’larinin da
%350’den fazlasinin 3 yil i¢inde semptomatik hale geldigini bildirmisler. Yaygin ve
semptomatik olarak da toplumu etkileyen RMY, ilerleyen yillarda RMA’sine neden
oldugundan Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’ne (AAOS) gore RMA en yaygin

Onlenebilir kas-iskelet sistemi hastaliklarindan birisidir [1][5].

RMY igin konservatif takip veya cerrahi tedavi ile hastalarin sikayetlerinin giderilmesi
ve hastalarin giinliik islevlerini yeniden kazanmalar1 amaglanir; uzun vadede de RMA 6nlenir.
Bu ylizden RMY’ nin erken tanisi, RMA’ne progresyonunun oniine ge¢ilmesinde oldukga
onemlidir. Altin standart bir tedavi yontemi olmamakla beraber tedavi yontemleri; RMA
gelismeden RMY’na uygulanan Onleyici tedavi yontemleri ve RMA gelistikten sonra
uygulanan tedavi yontemleri olarak oldukga yalin bir sekilde diisiiniilebilir [6]. RMY tedavileri
genis bir yelpazeye sahiptir, invaziv olmayan konservatif yontemlerden invaziv olan mini-agik
veya artroskopik rotator manset tamirlerine kadar cerrahi yontemlere degiskenlik gosterir [7]—
[9]. RMA gelistikten sonra ise artroplastilerden veya daha ileri evrede olan hastalar i¢in
artrodezden baska se¢enek kalmaz [1], [10], [11]. Patolojinin baslangicinda tedavi yontemleri
daha az invazivken, patolojinin progresyonuyla beraber tedavi yontemlerinin daha invaziv ve
buna bagli olarak komplikasyon oranlariin daha ytiksek olabilecegi yontemlere dogru degistigi

g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu yiizden erken tani ve etkili tedavi ile bu progresyonun oniine

gecilmesi, hastalarin tekrar giinliik islevlerine donebilmeleri agisindan oldukca degerlidir.

RMY ve RMA tedavisinde bir¢ok faktor géz 6niinde bulundurulmali ve tedavinin kisiye
ozel olmasi gerekir. Oncelikli olarak, hastanin yasam tarzi, is kosullar1 ve fiziksel aktiviteleri

gdz oniinde bulundurulmalidir. Bunlar tedavinin planlanmasinda etkilidir. Ilave olarak,
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hastanin durumunun siddeti, agr1 diizeyi ve ek hastaliklarin varlig1 da tedavi segiminde énemli
bir etken olarak g6z Oniinde bulundurulmalidir. Semptomatik RMY olan yash ve sedanter
yasam siiren hastalarda ters omuz artroplastisi agr1 ve fonksiyonel agidan iyi sonuglar verirken;
ayni sekilde RMA veya psOdoparalizi (norolojik neden olmadan, omuz elevasyonunu
gergeklestirememe durumu) olmayan geng ve aktif hastalarda eklem koruyucu tedaviler tercih
edilir. Bu eklem koruyucu tedaviler ig¢inde parsiyel tamir, interpozisyonel greft, tendon
transferleri (latissimus dorsi, trapezius, pectoralis major vb.), superior kapsiiler rekonstriiksiyon
ve subakromial balon tedavisi yer alir [5]. Ayrica daha hafif siddette RMY olan RMA
gelismemis hastalarda konservatif tedavi yontemleri segilebilir. Bunlarin arasinda, fizik tedavi,
agri kesici ve anti-inflamatuar ilaglar (NSAII), sicak/soguk uygulamalar, egzersiz ve fizik terapi

programlari, PRP (Platelet Rich Plasma) ve steroid enjeksiyonlari sayilabilir [6], [12].

Bu tedavi yontemleri i¢inden higbiri altin standart tedavi yontemi olarak sayilamamakla
beraber, hastalara en uygun tedavi yontemi uygulayarak agriy1r kesmek ve fonksiyonel bir
yasanti kazandirma amaglanmaktadir. Burada 6zellikle erken donemde uygulanabilecek eklem
koruyucu cerrahiler ile fonksiyonel omuz hareket agiklig1 kazandirarak hastalarimiza artroplasti
oncesi bir basamak daha tedavi sans1 saglamaktadir. ileri RMY sonrast RMAya ilerlemeden
once eklem koruyucu cerrahiler uygulanabilir. Daha 6nce bahsi gecen bu cerrahilere ek olarak
gelistirilecek yeni bir yontem veya teknik hastalara artroplasti dncesi zaman kazandirir veya
belki de sikayetlerini gegirerek fonksiyon kazandirarak RMA’ya ilerleyisin oniinii keser. Bu
cerrahi yontemler omuz biyomekanigi ile birebir baglantili olup, omuz mekanigini iyi anlamay1
gerektirir. Saglikli bir omuz mekanigine ek olarak RMY sonrast RMA’ya ilerleyis boyunca
olusan siirecteki patofizyolojik ve biyomekanik degisiklikleri anlamak ve dogru yorumlamak
olduk¢a onemlidir. Omuz biyomekanigini anlamak i¢in 1944 yilinda Inman ve arkadaslar
tarafindan yapilan omuz matematik modelinden baglayarak giliniimiize kadar birgok model
yapilmistir [13]. Ayrica bu omuz modellerinden yola ¢ikilarak farkli yontemler ile omuz
patolojilerini taklit eden bircok model yapilarak tedavi yontemleri test edilmistir. Bu sayede

literatiir her gegen giin daha da geliserek yeni tedavi yontemleri karsimiza ¢ikarmustir.



Amacg

Bu ¢alismadaki amag; RMY ’de olusan biyomekanik degisikliklerden yola ¢ikarak omuz
andirim (simiilasyon) modeli olusturmak ve bu model iizerinde eklemi koruyarak subakromial
araliga yerlestirilecek bir implantin etkisini bilgisayar andirim (simiilasyon) modelinde
gormektir. Bu implantin humerus basini GH eklemin karsisinda tutarak deltoidin en uygun
calisma pozisyonunu elde etmesini, GH ekleme yonelen kuvvetin azalmasini, eklem hareket
acikligini artirmasini ve sonucta GH eklemde artropatiye neden olan degisikliklerin olugmasini
onlemesini bekliyoruz. Bu sayede saglikli omuz mekanigine daha uygun olarak RMY
hastalarina fonksiyonel kazang saglamayi amacglamaktadir. Bu sayede hem yeni bir eklem
koruyucu bir cerrahi yontem sunulacak hem diger tedavilerin etkisini artiracak hem de yapilan

saglik harcamalarinda diisiise zemin hazirlayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

Omuz ti¢ farkli kemik ve dort farkli eklemden olusan karmasik bir yapidir (Sekil 1) [14].
Bu eklemler glenohumeral (GH), akromioklavikuler (AK), sternoklavikuler ve skapulotorasik
eklemlerdir. Ozellikle GH ve skapulotorasik eklemler beraber calisarak eklem hareket
acikligini artirarak omuza fonksiyon kazandirir [15]. Bu yapilarin dizilimi eklemi stabilize eden
ligament ve eklemi hareket ettiren kaslarin ortak bir sekilde ¢caligmasina izin verir. Bu yiizden

omuz anatomisinin ayrintili bilinmesi modelimizin olusturulmasinda énemli bir asamadir.

| Akromioklavikuler eklem

. Sternoklavikuler eklem

Glenohumeral eklem R

Skapulotorasik |
eklem

|

Sekil 1: Omuz dort farkli eklemden meydana gelir.

Humerus basi, humerus saftina gére 130-150° agilanarak inklinasyonu olusturur[14],
[16]. Humerus distalindeki medial ve lateral kondillerden gegecek bir eksene gére humerus basi
26-31° retroversiyon olacak sekilde agilanir (Sekil 2) [14], [17]. Humerus basinin eklem yiizeyi

kiireye yakin olan oval sekilde; mediale, posterior ve superiora bakacak sekilde yonlenir, eklem

4



ylzii humerus saftiyla 45° a¢1 yapar. Glenoidin tersine humerus eklem yiizeyinde merkeze

dogru hyalin kikirdak kalinlig: artarak merkezde en kalindir [16], [18].

Sekil 2: Anteriordan humerus basi inklinasyon agis1 ve superiordan humerus bagi retroversyion agisi

Humerus basinin anteriorunda tuberculum minus ve lateral kenarinda tuberculum majus
yerlesir. Anteriordaki tuberculum minusun distaline dogru subskapularis tendonu tutunur.
Tuberculum majus ise {i¢ yiizliidiir, bunlar; superior, orta ve inferior yiizleridir. Supraspinatus
tendonu superior yiiz ve orta yliziin iist yarisina tutunur. Supraspinatus tendonunun anterior
tutunma yiizeyi subskapularis tendonu ile ortiisiir. Posteriordan gelen infraspinatus tendonu orta
yiizin inferior yaris1 ve inferior ylize tutunur. Supraspinatus posterior tutunma yiizi
infraspinatus tendonu ile ortiisiir. Teres mindr tendonu da inferior yiize tutunur. iki tiiberkiil
yapisi arasindan sulcus intertubercularis gecer, bu sulcus yapisinin iizerinde transvers ligament
koprii yapar ve altindan biceps kasinin caput longum tendonu geger (Sekil 3). Tiim bu yapilar
ve humerusun cerrahi boynunun medial yiizii tendon ve ligamentlerin tutunmalari igin hayali
olarak halka seklinde bir alan olusturur. Bu halka seklindeki alanin gérevi, humerus basini

hareket esnasinda merkezde tutarak eklemi stabilize etmektir [18].
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Sekil 3: Rotator mansetlerinin humerus proksimaline tutunma yerleri

Skapula toraksin posterolateralinde, 2. ve 7. kostalar arasinda yerleserek, kaslarin
tutunmasi i¢in genis bir alan saglar. Skapula viicudun koronal diizlemiyle 30-40° a¢1 yaparak
retrovert yerlesimli humerus basiyla karsilikli olacak sekilde yerleserek eklem yapar. Bu sayede
GH eklem genis bir hareket agiklig1 kazanir[14]. Spina Skapula akromiondan baslayip mediale
uzanarak supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin arasinda sinir olur. Spina Scapula tizerinde
trapezius insersiyosu ve posterior deltoid kas orjini vardir (Sekil 4). Akromion deltoid kasi
hareketi i¢in kaldirag gorevi goriir ve klavikulayla eklem yaparak akromioklavikuler eklemi
olusturur. Akromion, rotator manset kaslar1 iizerindeki boslugun iizerinde cati olusturur.
Akromionun farkli anatomik varyasyonlar: ile belirli sekillerde sikisma sendromuna neden
olarak RMY ’na zemin hazirlar [19].
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Sekil 4: Posteriordan goriiniim, skapulaya tutuna kaslar [20]

Akromionun distalinde glenoid eklem yiizii bulunur ve spinoglenoid ¢entik bu iki yapiy1
birbirinden ayirir. Glenoid konkav yapida olup literatiirde ters virgiil, oval veya armut
sekillerine benzetilir. Superoinferior uzanimda egriligi humerus basindan daha genistir ve
toplam eklem yiizeyi humerus basinin eklem yiizeyinin %4 li kadardir, bu yiizden de tek basina
GH eklem stabilitesine katkisi diisiiktiir [21]. Glenoid fossanin merkezi humerus basimnin
merkeziyle karsilikli gelir. Glenoidin superoinferior eksendeki derinligi anterosuperior
eksendeki derinliginden daha fazladir. Bu yiizden humerus basi superoinferior dogrultudaki
hareketi anteroposterior dogrultudaki hareketine gore daha stabildir. Daha once bahsi gectigi
iizere, humerus basinin tersine glenoidin hyalin kikirdagi merkeze dogru incelir ve merkezde
en incedir (Sekil 3). Glenoid laterale bakacak sekilde skapulanin medial kenarina gore superiora
10-15° agilanir. Diisey eksende skapulanin diizlemine gore glenoid neredeyse diktir[18]. Saha
ve arkadaslarinin [22] ¢alismasina gore ¢ogunlukla ortalama 7.4°’lik retroversiyonu varken,
daha nadir olarak 2-10°’lik anteversiyonu olabilir. Superiorunda supraglenoid tiiberkiilde

bicepsin uzun bast1 orjin alir. Inferiorunda infraglenoid tiiberkiilde tricepsin uzun bas1 orjin alir

[18].
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Sekil 5: Humerusun eklem yiizeyi glenoidin eklem yiizeyinin dort katidir. Glenoidin hyalin kikirdag:
merkezinde incelir ve en incedir.

Labrum kesitsel anatomisi tiggen seklinde olan, glenoid fossa ¢evresinde halka seklinde
yerlesen yogun fibroz bir dokudur. Glenoid fossa kenarina fibrokartilaj ve fibroz baglarla
tutunur. Glenohumeral ligamentlerle ve supraglenoid tiiberkiildeki bicepsin uzun basiyla
kaynasmis bir sekilde yerlesir (Sekil 6) [23]. Labrumun gorevi glenoid fossanin kenarinda
eklemin devamliligini saglayarak eklemin uyumunu artirmak ve negatif basing olusturarak GH
eklem stabilitesine katkida bulunmaktir [24]. Lippitt ve arkadaslar1 labrumu ¢ikarilmisg bir GH
eklemde stabilitenin %20 azaldigin1 géstermistir [25]. Labrum, glenoid fossayi sararak glenoid
fossa yiiksekligini %50 artirir ve sadece bu etkisiyle statik omuz stabilizatorii olarak gorev
goriir [23]. Alashkham ve arkadaglari [26] labrumun kalinligi ve yiiksekligini 6l¢gmiis ve
homojen bir dagilimi olmadigini belirtir. Superiorda en yiiksek (ortalama: 5.96 mm) ve kalin
(ortalama: 6.02 mm); anteriorda en kisa (ortalama: 3.63 mm) ve incedir (ortalama: 3.94 mm)
[23], [26]. Daha eski bir galismada da anterior ve posterior labrum arasinda anlamli kalinlik ve

yiikseklik farki olmadigi bulunmus ve sonraki arastirmalar bunu dogrulamaktadir [26], [27].



Superiorun en yiiksek ve kalin olmasmin nedeni superiorda biceps tendonunun labrumla

kaynasmasi olarak agiklanmistir.
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Sekil 6: Sag GH eklemin humerus ¢ikartilmig olarak lateralden goriiniimii. Superior veya saat 12
yoniinde bicepsin uzun basi labrumla kaynasmis olarak bulunur, anteriorda ve posteroinferiorda Glenohumeral
ligamentler labrumla kaynasir [26]

GH eklemi literatiirde “top ve soket” eklem olarak tanimlanir. Bu eklemi olusturan
humerus basi ve glenoid temas ylizeylerinde hyalin kikirdak bulunur. Daha 6nce de bahsi

gectigi lizere sadece humerus baginin Y4l glenoidle eklem yapabilir [28].

GH eklemin genis bir kapsiilii vardir, 10-15 ml hacminde ve humerus basinin yiizey
alaninin iki kat1 yiizey alanina sahiptir. Labrumun disg kenarindan baglayarak humerus bagini
sarar ve ayrica aksiller alanda bir cep olusturarak humerusun basinin inferiorunda sonlanir.
Kapsiiliin i¢cinde sinovyal sivi ve kapsiiliin disinda rotator manset tendonlart bulunur. Bu
tendonlar kapsiiliin inferioru disinda cepegevre sararak kapsiilii ¢evreden korur. Hatta
subskapularis ve supraspinatus tendonlar1 kapsiille sik1 bir iliskide humerus bagindaki tutunma
yerlerine kadar kapsiille devam eder. GH ligamentlerin kapsiiliinlin i¢ duvarindaki kollajen
dokularin organize olarak ve kalinlasarak olustugu kabul edilir [28]. Bu yapilar da igeriden
kapstilii destekler. Kapsiiliin en 6nemli fonksiyonlarindan birisi eklem i¢inde negatif basinct

devam ettirerek eklem stabilitesini saglamaktir.



Eklem kapsiiliinii destekleyen dort adet GH ligament bulunur. Bunlar SGHL, MGHL,
IGHL anterior band1 ve IGHL posterior bandidir (Sekil 7). SGHL genelde anterior labrumdan
(nadiren biceps tutunma yerine yakin superiordan) baslar, bu yiizden de anterior stabilizator
gorevi goriir [29]. MGHL genislik ve baslangic yeri olarak ¢ok ¢esitli varyasyonlara sahiptir;
bazen kapsiilden ayirt edilemeyecek kadar ince, bazen de subskapularis tendonu kadar genis
olur. Antetior labrumdan baslayip tuberculum minusa subskapularis tendonunun derinine
tutunur. MGHL omuz addiiksiyonu ve nétral rotasyonda 90 derece abdiiksiyona kadar 6nemli
bir stabilizatordiir; fakat dis rotasyon ve abdiiksiyonda bu etkisini kaybeder. IGHL biitiin
kapsiilden daha kalindir, ayrica baslangic ve tutunma yeri i¢in ¢esitli varyasyonlart vardir.
Anterior ve posterior bantlar1 ve aradaki aksiller cep yapisiyla ayn1 bir hamak gibi fonksiyon
goriir. IGHL anterior bandi abdiiksiyon ve dis rotasyonda dnemli bir stabilizatordiir [30]. IGHL
inferior band1 da fleksiyon-i¢ rotasyon ve abdiiksiyon i¢ rotasyonda posterior stabilizatordiir
[31]. Ayrica IGHL anterior bandi, anterior labrumun yerinden ayrilmasiyla karakterize olan

Bankart lezyonuyla siklikla iligkilidir [30].

Sekil 7: GH eklemin anterior goriiniimii, Glenohumeral ligamentler olan SGHL, MGHL, IGHL anterior bandi
goriilityor

Deltoid kasi disaridan bakildiginda omzun seklini veren kastir. Anterior kismi
klavikulanin distalinin 1/3’iinden, orta kismi acromiondan, posteior kismi spina scapuladan

baglar ve lateral humerusa genis bir alana tutunur (Sekil 8). Aksiller sinir tarafindan innerve
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edilir. Thoracoacromial arterin deltoid dalinin posterior humeral circumflex arteri tarafindan
vaskiiler olarak beslenir. Deltoid kasinin gorevi omza abdiiksiyon yaptirmaktir. Ayrica

posterior ve anterior kisimlart ile fleksiyon ve ekstensiyona yardime1 olur [32], [33].

Sekil 8:Deltoid kasin anterior, posterior goriiniimii [34]

Supraspinatus kasi supraspinatus fossadan baglar humerus tuberculum majusta tendindz
bir sekilde sonlanir. Supraspinatus fossada genis bir ylizeye tutunan kasin liflerinin %70’1
intramuskuler tendon olarak, %30’u ekstramuskuler tendon olarak devam eder. Bu 6zelliginden
dolayr “circumpennate” (kas lifleri tendonun etrafinda tam bir daire olusturacak sekilde
diizenlendigi) bir kas olarak simiflandirtlir [35]. Supraspinatus hareketiyle humerus bagini

glenoide bastirirken abdiiksiyonu baglatir. Suprascapular sinir (C4-6) tarafindan innerve edilir.

Infraspinatus kasi, infraspinatus fossadan kéken alip tuberculum majusa tutunur.
Infraspinatus da “circumpennate” bir kas olarak siniflandirilir. Tendonu posterior translasyona
kars1 gelerek dig rotasyon yaptirir. Omuz dis rotasyon kuvvetinin %60°1n1 karsilar [36].
Abdiiksiyonda humerus basini glenoid karsisinda tutarak stabilize eder. Suprascapular sinir

(C4-6) tarafindan innerve edilir.

Subskapularis kasi1 subskapularis fossadan koken alarak tuberculum minusa uzanir.
Tutunma yerinde intertubercular sekilde gegerek bicipital olukta biceps tendonuna c¢ati
olusturur. Rotator manset kaslarinin GH eklemde anteriordaki tek iiyesi olarak anterior ve

inferior kuvvetlere kars1 koyar; bu yiizden 6nemli bir anterior stabilizatordiir. Ayrica tendon
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kisminin yogun kollajen yapist ve GH ligamentlerle yakin iligkisinden dolay1 pasif stabilizator
olarak kabul edilir[18]. i¢ rotasyon yaptirir. Ayrica abdiiksiyonda humerus basmi glenoid

karsisinda tutarak stabilize eder. Subscapular sinir (C5-8) tarafindan innerve edilir.

Teres Minor skapula laterali ve infraspinatus fasyadan baglayarak infraspinatus kasinin
inferiorundan turberculum majustaki insersiyosuna uzanir. Diger rotator manset kaslar1 gibi
“circumpennate” bir kastir. GH eklemde posterior kuvvetlere karst koyar ve superior
translasyonu onler [36]. Omuz dis rotasyon kuvvetinin %45’ini karsilar. Aksiller sinirin

posterior dal1 (C5-6) tarafindan innerve edilir.

Teres Major kas1 skapulanin inferolateralinden kdken alarak humerus saftinin medialine
uzanir. I¢ rotasyon ve addiiksiyon yaptirir. Subskapularis siniri tarafindan innerve edilir.
Humerus, triceps, teres mindr ve teres major beraber dortgen (quadrangular) boslugu olusturur;
bu boslugun i¢inden aksiller sinir, posterior humeral circumflex arter ve scapular circumflex

arter geger (Sekil 9) [37].

Sekil 9: Soldaki resimde kadavra sol omuz posterior goriintiisii goriilityor. Oblik okun saginda Aksiller sinir,
solunda posterior humeral circumflex arter goriiliiyor. Yatay biiyiik ok ise humerus ve triceps kasini gosteriyor.
Sagdaki resim de ayn1 bolgenin posteriordan bolgenin daha genis bir halini gésteriyor [37].

Rotator manset kaslari ile ilgili {i¢ 6zel anatomik yap1 mevcuttur. Bunlar:

e Rotator interval: Supraspinatus ve subskapularis tendonlari arasindaki bosluktur.
Bu alanda kapsiil, biceps tendonu uzun bas1 ve SGHL bulunur (Sekil 10) [38]
[39].

e Rotator kablo: Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin tizerinde uzanan
eklem kapsiiliiniin semisirkiiler seklinde kalinlasmasi ile olusur. Rotator kablo
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bu iki tendona dik uzanir ve ¢apa gibi tutunur, béylece asma koprii gibi gorev
gortir [40], [41].

e Rotator crescent: Rotator kablonun distalinde kalan supraspinatus ve

infraspinatus tendonlarinin sonlanmalarin1 kapsayan hilal seklindeki alandir

[41].

ACROMION PROCESS

CLAVICLE
SUBDELTOID AND

SUBACROMIAL BURSA\

——SUPRASPINATUS

CORACOID

ROTATOR CABLE PROCESS
ROTATOR CRESCENT:
SUBSCAPULARIS
BICEPS TENDON
LONG HEAD

Sekil 10: GH eklemin koronal gorintiisii. Cizgili alan rotator intervalin sinirlarint gésteriyor, rotator
kablo ve distalinde rotator crescent alan goriiliiyor (Tami Lim Ledesma- Anatamiart).

2.2. Omuz Biyomekanigi

Omuz ekleminde hareket ¢ogu zaman sadece GH eklemdeymis gibi diisiiniilse de
omuzun hareketinde dort ayri eklem etkilidir, bunlar: GH, AC, skapulotorasik ve
sternoklavikuler eklemlerdir. GH eklemin alti yonde hareket agikligi vardir (Sekil 11).
Humerus bas1 ve glenoid morfolojik olarak oldukga yiiksek bir uyumluluk gosterir. Soslowsky
ve arkadaslar1 [42] stereofotogrametri ile humerus basinin kiireselligini degerlendirmis olup,
humerus basinin kiire seklinden cap olarak yalnizca %1 sapma gosterdigini bulmuslardir. Bu
ylizden GH eklem morfolojik olarak miikemmel bir “top ve soket” (ball and socket) eklemdir;
fonksiyonel olaraksa diartrodial, multiaksiyel bir eklemdir [43]. Humerus basi glenoidin
tizerinde statik ve dinamik destekgileri sayesinde dururken, omuz her yone gergeklestirebildigi

hareketleri ile viicudun en hareketli eklemidir [44]. Ayrica humerusun glenoid iizerinde kayma
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(translasyon) hareketleri ile bu hareket agikligi daha da artar; bu kayma hareketinin fazla olmasi
instabilite ve sikismaya neden olabilir [45]. Saglikli bir omuzda aktif ve pasif abdiiksiyonda
humerus baginin superoinferior eksende sadece 0.3-0.35 mm kayar. Anteroposterior eksende
ise kayma daha fazladir; fleksiyonda anteriora 3.8 mm, ekstensiyonda posteriora 4.9 mm kayar
[18]. Bu durum daha 6nce glenoid anatomisinde bahsedildigi gibi glenoidin superoinferior

eksende daha ¢ukur olmasiyla iliskilidir.
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Sekil 11: GH eklemin 6 yonde hareket agiklig1 vardir.

Her ne kadar GH eklem kalga eklemi gibi yiik tasimasa ve hatta yiik tasimayan eklem
olarak diisliniilse de lizerinde biiylik miktarlarda kuvvet etki eder. Bunun i¢in humerus basi ve
glenoid tizerindeki kuvvetleri daha iyi anlamak gerekir, bu amacgla bu kuvvetleri X ve Y
ekseninde olacak sekilde ikiye ayirabiliriz. X eksenindeki kuvvetler glenoide dogru kompresif
kuvvetleri olustururken, Y eksenindeki kuvvetler humerusun glenoide kars1 kesme kuvvetlerini
(shear force) olusturur. Y eksenindeki diisey yondeki defismeyen kuvvetlerden birisi de
humerusun kendi agirhigidir. Drillis ve arkadaslarinin ekstremiteler tizerindeki antropometrik
caligmalarindan alinan tanimima gore ortalama bir kolun agirhigr viicut agirlhiginim 0.052
kadaridir ve agirlik merkezi GH eklemden itibaren 318 mm lateralde humerusun iizerindedir
(Sekil 12) [46], [47]. Ayrica buradan ¢ikarimla deltoidin kuvvet kolu 30 mm’dir. Inman ve
arkadaslar1 yiik kolunun, kuvvet kolunun yaklasik 10 kat1 olmasindan yola ¢ikarak deltoidin
(deltoidin tek basina kompresif kuvvet uguladigini varsayarak) 90 derece abdiiksiyondayken

glenoid tizerindeki tepki kuvvetinin ekstremitenin agirliginin 10 kat1 veya viicut agirligiin
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yaris1 kadar bir kuvvetin olusacagini 6n gormiislerdir [13]. Poppen ve Walker ise deltoidin
baslangigta kuvvet kolunun baslangicta sifira yakin oldugunu ve abdiiksiyonla beraber bu
kuvvet kolunun gittikge uzadig1 ve eklem tizerindeki X eksenindeki kuvveti artirdigini agiklar
[46]. X eksenindeki kuvvet 90 derece abdiiksiyona ulastiginda ise glenoid iizerindeki tepki
kuvveti en yiiksek degerine ulasarak viicut agirliginin 0.89 kat1 kadarken, abdiiksiyon derecesi
arttikca gittikce azalir. 150 derece abdiiksiyonda viicut agirliginin 0.4 katina diiser [46]. Daha
sonra yapilan daha giincel ¢alismalar da bu degisim trendini desteklemistir (Sekil 13) [48]. Notr
pozisyondaki bir GH eklemde rotator manset kaslarin tonusuyla bir eklem tepki kuvveti vardir,

abdiiksiyonla bu deger artar.

Deltoid
kuvveti

Deltoid
kuvvet kolu

0.052 x Viicut Agirhg:

Deltoid kuvveti x 30 = (0.052 x Vicut Agirlig1) x 318

Sekil 12: Ust ekstremitenin agirlig1 ve agirlik merkezi [46]
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Eklem Tepki Kuvveti, N

Abdiiksiyon acisi

Sekil 13: Abdiiksiyon ile beraber glenoid iizerinde olusan eklem tepki kuvveti abdiiksiyon 90’ye ulastikca artar
[48].

GH eklemin statik destekcileri labrum, eklem kapsiilii ve glenohumeral ligamentlerken;
dinamik destekgileri rotator manset kaslaridir. Bu etkenler i¢inde pasif olarak en giiclii eklem
stabilizasyonunu saglayan etmen GH eklemde kapsiiler yapmin etkisi ile olusan negatif
basingtir [18].

Omuz eklemi intrinsik ve ekstrinsik destekleri ile stabilize edilirken; hareketini
siirlandiran kemik yap1 olmadigindan viicudun en hareketli eklemi haline gelir ve bu da ele
uzayda genis bir alanda yer degistirme Ozgiirliigii saglar [10], [45]. Omuz eklemi, eklemi
stabilize eden yapilar ve eklemi hareketli kilan yapisi ile ince bir dengede durur. Omuz
stabilitesinde statik ve dinamik destekgileri dengeli bir sekilde ¢alisarak gorev alir. Bu denge
ile omuz, hareketlerini stabil bir sekilde gergeklestirir. Bu dengenin bozulmasi durumunda

instabiliteden soz edilir.

GH eklemin statik destekleyicileri arasinda kapsiil, labrum ve glenoidin kemik mimarisi
bulunur. Tarihsel olarak 6zellikle anterior omuz instabilitelerinin tizerinde durulmus ve anterior
yapilar hakkinda ayrintili ¢alismalar vardir [49], [50]. Glenohumeral ligamentler, eklem
kapsiiliiniin kalinlagmasi ile olusmus primer statik destekg¢ilerdir. Genis hareket agikligina izin
vermek igin sadece ag¢inin sonunda gergin hale gelirler [45]. SGHL addiiksiyonda ve 45°
abdiiksiyona kadar gerginken; IGHL dis rotasyonda, 90° abdiiksiyonda gergindir [50]. Bu
yiizden IGHL en 6nemli statik stabilizator olarak kabul edilir. IGHL aviilsiyonu glenoid taraftan

olursa antero-inferior labral lezyona neden olur; daha nadir olan humeral aviilsiyonu olursa da
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klinik olarak “glenohumeral ligamentin humeral aviilsiyonu (HAGL)” lezyonuna neden olur
[50], [51]. Posteroinferior kapsiil ve yapilar, anterior yapilar kadar giiglii degillerdir ama yine
de denge icin g¢aligmasi i¢in anterior yapilarin tamirinde goz Oniinde bulundurulmalidir.
Humeral basin glenoid iizerinde kayma hareketi yapmasina izin veren eklem laksitesi
fizyolojiktir ve asemptomatik olabilir [52]. Eklemin hiperlaksitesi ise yapisal, ¢ok yonlii,
bilateral ve asemptomatik olabilir [53]; asemptomatik oldugunda tedavi gerektirmez, fakat
humerusun glenoid iizerinde kayma hareketinin fazla olmasi instabiliteye hazirlayic1 bir
faktordiir. Hatta patolojik hale gelmis hiperlaksitede eklem kapsiilii hacminin arttig1 yapilan
caligmalarda gdosterilmis olup, instabiliteye yonelik yapilan cerrahilerde kapsiiler hacmi
azaltmak amaclanir [45]. Hiperlaksite saptanan kadavralarla yapilan g¢aligmalarda omuz
kapsiiliinde daralacak yonde 1 cm kaydirma sonucunda kapsiil hacminde ortalama %33.7

oraninda (%25,3- %44,6) azalma saglandig bildirilmistir [54], [55].

Humerus bas1 fleksiyonda anteriora, ekstensiyonda posteriora kayma hareketi yapar. Bu
hareket kapsiil ve ligamentlerin pasif gerilme veya stabilizasyon 6zelligine bagli olusur [56].
Buna 6rnek olarak anterior kapsiilorafi (daraltic1) cerrahisi 6rnek verilebilir, eger fazla gergin
bir anterior kapsiilorafi yapildiysa humerus basi her hareketinde posteriora kayma hareketi

yapacaktir.

GH eklemin dinamik destekleyicileri olan kaslarin roliinii anlamak icin bes farkli

mekanizmadan s6z edebiliriz [18], [45]:

1. Kaslarin kendi kiitleleri ve pasif kas gerginligi,

2. Kaslarin tonusundan kaynakli humerusu glenoid iizerine komprese edici etkisi,

3. Kaslarin eklem hareketini baslatmasi ile olusan ligament ve kapsiiliin pasif
gerginligi,

4. GH eklem cevresinde yer alan ve omuzun hareketinde etkili on sekiz adet kasin aktif
hareketi sirasinda humerus basina bariyer etkisi gostermesi,

5. Kaslarin koordine hareketi sirasinda glenoid iizerinde olusan tepki kuvvetinin

olmasi.

Rotator manset kaslar1 GH eklem stabilitesinde 6nemli dinamik stabilizatérken deltoid
kasinin sadece inferior yonde olasabilecek hareketlere karsi geldigi diistiniilmektedir [18].
Sonugta rotator manset kaslar1 deltoid kasiyla uyum iginde ¢alisarak GH dengeyi saglarlar ve

dengeli bir omuz hareketi olustururlar.
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Horizontal planda anterior (subskapularis) ve posterior (infraspinatus ve teres mindor)
taraftaki rotator manget kaslar1 karsilastirildiklarinda kesit boyutlari ve dolayisiyla
olusturduklar1 kuvvetler ayni oldugu goriilmiis; bu sayede anterior ve posterior arasinda dengeli
bir uyum vardir [57]. Bu kaslar tarafindan olusturulan toplam kuvvetlerin %53t subskapularis,
%14°1 supraspinatus, %22’si infraspinatus ve %10’u teres minér tarafindan olusturulur.
Subskapularis fleksiyonda fonksiyonel olarak onemli bir kastir ve bu sirada infraspinatus
humerus baginin superior ve anterior kaymasini dnler. Abdiiksiyon ve dis rotasyondaki bir
omuzun anterior stabilitesine supraspinatus, subskapularis, infraspinatus ve teres mindr esit
katkida bulunur [58].

Frontal planda deltoid ve supraspinatus elevatdrken diger rotator manset kaslari
depressor gorev goriir [13]. Suprapinatus ve diger rotator manset kaslar1 bu gorevleri disinda

humerus basini glenoide komprese ederek bu dengeyi korurlar (Sekil 14).

Sekil 14: Deltoid humerus basini eleve ederken rotator manset kaslari humerus basini glenoide bastirirlar [59].

Bir¢ok omuz modelinde rotator manset kaslarinin stabiliteye etkisi test edilmistir. Bir
kadavra ¢alismasinda rotator manset kaslarinin kuvveti %50 azaltilmig ve biitiin pozisyonlarda
dislokasyonlarin %50 arttig1 gosterilmistir [60]. Ayrica baska bir kadavra ¢alismasinda RMY
olmayan Bankart lezyonu olan ve RMY olan omuzlar karsilastirilmis olup; RMY olanda

dislokasyonun daha kolay oldugu gdsterilmistir [61].
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Kismi veya tam kat RMY varliginda humerus basi yeterince komprese edilemez ve
humerus basi superiora yer degistirir (Sekil 15). Abdiiksiyon sirasinda humerus basinin

superiora yer degisikligi ve dengesizligi RMY nin biiytikligii ile dogru orantilidir [18].

Sekil 15: Rotator manset kaslarinin yetersiz kaldig1 durumda deltoidin kasinin etkisiyle humerus basi superiora
yer degistirir [62].

2.3. Rotator Manset Yirtig1 ve Rotator Manset Artropatisi

Tarihte ilk RMY tanimi 235 yil 6nce 1788’de Alexander Monro tarafindan yapilmis
olup, “humerus’un kapsiiler ligamenti tlizerindeki piriizlii kenarlar1 olan delik” (“hole with
ragged edges in the capsular ligament of the humerus”) olarak ifade edilmistir [4], [63]. Adams
ve Smith 1850°de masif RMY’nin sonucu olarak ortaya ¢ikmis GH eklem artritini
gozlemledikleri ilk vakalarini yayinladilar. Codman 1934°te bu tip vakalar1 derledigi kitabini
yaymladi [11]. Bu tip vakalar bildirilmesine ragmen 1983’te Neer’a kadar tanimi1 yapilmamis
olup, Neer tarafindan detayl bir sekilde tanimi yapilmis ve patofizyolojisi agiklanmustir [1],
[11]. Neer bu vakalari ilk defa RMA olarak adlandirmis olup bir takim agik¢a ayirt edilebilir
morfolojik 6zelliklere sahip oldugunu sdylemistir. Bu morfolojik 6zellikler: Masif RMY,
proksimal humerusun proksimal migrasyonu, humerus eklem yiizeyinde bozulmalar ve
akromionda erozyon olarak belirtilmistir. Neer RMA icin masif RMY olmas1 gerektigini
belirtse de ilerleyen zamanda biitiin masif RMY ’larinin RMA’ne neden olmadig1 ve hatta tiim

RMA’lerinde masif RMY olmadig1 farkettiginde RMA patofizyolojisi tizerine birtakim
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diisiinceler ortaya atmistir. O donemler RMA benzeri hastalik olarak adlandirilan Milwaukee
omuz (hidroksiapatit kristalleri birikimi ile goriilen artropati) ve cesitli inflamatuar artrit

vakalarindan esinlenerek “niitrisyon teorisi” ve “mekanik teorisi” tanimlamistir.

Niitrisyon teorisinde eklem Kkartilajindaki hasar bolgesel biyolojide degisiklikler
meydana getirir. RMY ile beraber eklem sivist basinci diiger, bu da siv1 igerisindeki besleyici
mayiinin ¢evre dokulara difiizyonunu bozar. Bununla beraber kisi agri duymaya baglar ve omuz
hareketlerini istemli olarak kisitlar, bu durum olusan hasar1 derinlestirerek kullanmamaya bagli
osteoporoza neden olur. Eklem degisiklikleri ve erozyonu arttirir. Mekanik teorisinde ise RMY
ile humerus bas1 superior ve anteriora dogru yavas yavas migre olarak akromiona dayanir.
Hareket ve tekrarlayan travmayla beraber kartilaj harabiyeti yaparak RMA ni olusturur (Sekil
16) [64]. Collins ve Harryman bu iki teorinin bir arada gergekleserek RMA’ne neden oldugu
belirtmis ve RMA’nin giincel tanimini yapmistir. RMA’ni tanimlayan dort kavram iizerinde

durmuslardir, bunlar:

1. RMY ile beraber humerus bas1 anterosuperiora kagar,

2. Humerus basinin akromiona dayanmasi ile beraber kartilaj hasar1t meydana gelir,

3. Kartilaj hasarina sekonder inflamasyonla ortaya ¢ikan enzimatik olaylar kartilaj
harabiyetini derinlestirir,

4. Cevap olarak ortaya ¢ikan agri1 hareketi kisitlar ve kullanmamaya bagli eklem

yiizeyinde artan bozulmalar olur [65].

Mekanik Faktorier Niitrisyonel Faktorier

MazsTf manget yirtZ
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tekrarayan ckikiar aminogikan igengindeki
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Sekil 16: RMA gelisiminde mekanik ve kimyasal etkenlerin rolii [64]
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Giliniimiizde daha genel bir tam1 olan rotator manset Sendromu kavrami da
kullanilmaktadir. Rotator manseti ilgilendiren herhangi bir yaralanma ve dejeneratif degisiklik
Rotator Manset Sendromu olarak adlandirilir. Bunun i¢inde subakromial sikisma sendromu,
subakromial bursit, rotator manset tendiniti, parsiyel veya tam kat RMY yer alir.

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

RMY morfolojisine, anatomik yerine, yirtigin genisligine, yirtigin sekline ve MR’da
kas-yag atrofisi miktarina gore ¢ok c¢esitli sekillerde siniflandirilmistir. Literatiirde ¢ok sayida
simiflama olmasina ragmen yaygin olarak kabul gormiis on ii¢ adet simiflama mevcuttur.

Bunlarin en sik kullanilan {i¢ tanesine yer vermek gerekir:

e Yirtigin genisligine gore (Cofield Siniflamasi) [67]:

Kiiciik yirtik  <lcm

Ortaywrttk  1-3cm
Biiyiik yirtik  3-5cm
Masif yirtitk ~ >5cm

e Parsiyel RMY igin Artroskopik Ellman Siniflamasi [68]:
Grade 1: Parsiyel yirtik <3 mm derinliginde

Grade 2: Parsiyel yirtik 3-6 mm derinliginde (tendonun toplam

kalinliginin yarsin1 gegmeyen yirtik)
Grade 3: Parsiyel yirtik >6mm derinliginde yirtik
e Tam kat yirtiklarin sekline gore Ellman ve Gartsman Siniflamasi [69]:
1. Hilal (Crescent) seklinde
2. Ters “L” seklinde
3. “L” seklinde
4. Trapezoid sekilde

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

Akromial morfolojinin RMY ve omuz osteoartritine neden olduguyla ilgili bir¢cok
mekanizma ortaya atilmistir. Akromion ve glenoid anatomisi ve morfolojisi ile ilgili bircok
caligma yapilmistir. Belirli akromion morfolojilerinin sikisma sendromuna, subakromial bursite
ve RMY’na neden oldugu kabul edilmektedir. Bigliani ve Neer akromion anterolateralinin
seklinin subakromial agri ve RMY igin hazirlayici bir neden oldugunu kabul etmektedir [19],
[64]. Bigliani’nin akromion morfolojisiyle ilgili popiiler siniflamasina goére akromion sekline
gore lige ayrilir. Diiz akromion tip 1 (%17), egri akromion tip 2 (%43- en sik) ve kanca seklinde
tip 3’tiir (%40) [70]. Bu siniflamadan yola ¢ikarak Banas [71] MR’da akromionun koronal oblik
goriintlisiinden ag¢1 hesaplayarak lateral akromion agisini hesaplamistir. Buna gore lateral

akromion agis1 >70° ise bu tam kat RMY "na hazirlayict neden olabilir (Sekil 17).

Lateral Akromion Agisi

/
/

/
/

Y, /729

Sekil 17: A: Lateral akromion agisi1 i¢in subakromial kenara teget ¢izilen bir ¢izgi ile glenoid eklem
ylizeyine teget bir ¢izgi arasindaki ag1 kullaniltyor. B: Koronal MR T2 goriintiide lateral akromion agis1 80°
olarak goriiliiyor [72].

Moore ve arkadaslari kritik omuz agisi (critical shoulder angle- CSA) tanimlamislardir.
CSA hesaplamasi ile RMY ve omuz OA 6n goriilebilir. Buna gére AP omuz direkt grafisinde
glenoidin inferior ve superior kdsesinden bir dogru ¢izilir, sonra glenoidin inferiorundan
akromionun inferolateraline uzanan diger bir dogru ¢izilir. Aralarindaki agt CSA’dir, normali
33°’dir ve 2 dereceden fazla degisimler anormaldir (normal aralik: 31-35). CSA <31°ise

deltoidin X eksenindeki komprese edici etkisi baskin gelecek ve eklem tepki kuvveti
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yikselecektir. Bu durumda primer OA’e hazirlayic bir etki olusur. Eger >35° ise deltoidin Y
eksenindeki makaslayici etkisiyle humerusu superiora migrasyona zorlayacaktir. Bu durumda

da subacromial sikismaya neden olarak RMY 'na neden olacaktir (Sekil 18) [48], [73].

Sekil 18: Farkli kisilere ait PA omuz direkt grafilerinde CSA 6l¢tilmiis. A grafisinde CSA 46.1° olan bir hastada
deltoidin Y-eksenindeki kuvveti tistiin gelerek humerus basi1 superiora yer degistirdigi goriiliiyor. B grafisinde ise
CSA 30.1° olarak 6lgiilen bir hastada deltoidin X-eksenindeki kuvveti tstiin gelerek glenoide bastirdigi ve
omuzda artropati olusturdugu gériliyor [72].

2.5. Tam ve Tedavi

Tanida hasta anamnezi ve fizik muayenenin rolii oldukga biiyiiktiir. Hastalar
anamnezinde ge¢meyen inat¢1 bir omuz agrisindan, bas iistii hareketlerle agrida artig, bas tstii
hareketlerde hareketi tamamlayamama ve gece agrisindan yakinir. Anamnez hastalik 6ykiisiiyle

tamamlanir, sonrasinda fizik muayene yapilmalidir.

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

boyun ve servikal vertebra muayenesi ihmal edilmemelidir. Servikal radikiilopati diglanmalidir.
Boyun postiirli, kas simetrisi inspeksiyonda incelenmeli, boyun palpasyonu ve boyun
hareketleri aktif ve pasif ROM bakilmalidir. Tek tarafli agr1 varhiginda Spurling manevrasi
(ilgili tarafa dogru basa kompresyon yaparak servikal kompresyona bakilmasi) ile muayene

yapilabilir.

Omuz muayenesi [75], [76]: Omzu olusturan dort eklem de inspeksiyonda incelenmeli.

Simetrisi, postiirli, genel goriinimii degerlendirilmeli. Skapular kanatlanma ekarte edilmeli.
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Yara yeri, cerrahi skar dokusu, renk degisimi vb. mutlaka degerlendirilmeli. Inspeksiyon
sonras1 aktif ve pasif ROM degerlendirilmeli, RMS varliginda aktif ROM tamamlayamazken
pasif ROM tamamlanabilir. Kas giicline bakilarak C4-T1 arasi motor sinir muayenesi

yapilabilir. Ayrica rotator manset kaslarina 6zel fizik muayene testleri uygulanir, bunlar kisaca:

e Supraspinatusu degerlendirmek i¢in “Jobe” (direng altinda fleksiyona zorlama) ve
“Drop arm” (90 derece altinda abdiiksiyonda tutamadan kolunun diismesi) testi
yapilabilir.

e Infraspinatusu degerlendirmek igin dis rotasyonda gii¢ testi ve dis rotasyonda takilma
(lag) testi yapilabilir.

e Teres minoru degerlendirmek i¢in dis rotasyonda gii¢ testi ve “Hornblower” (direng
altinda dis rotasyon) belirtisine bakilabilir.

e Subskapularisi degerlendirmek igin i¢ rotasyonda takilma (lag) testi, pasif dis rotasyon,
“Lift off” testi (i¢ rotasyonda belin {izerindeki eli direngli i¢ rotasyona getirme) ve

“Belly press” testi (direngli i¢ rotasyonla eli karna bastirma) yapilabilir.

Ayrica RMS i¢in kas muayenesinden ayr1 olarak sikisma (impingement) muayenesi
mutlaka yapilmalidir. Bunun i¢in “Neer” (i¢ rotasyondaki kolu pasif fleksiyona getirme) ve
“Hawkins” (dirsek fleksiyondayken omzun dirence karsi pasif olarak i¢ rotasyona zorlanmast)

testleri yapilmalidir.

Fizik muayene dogrultusunda direkt grafi, MR ve nadiren ultrason degerlendirmesi

yapilir.

AAOS RMY olan hastalar1 yirtigin derecesi ve semptomlarinin durumuna gore

siniflandirip uygulanacak tedavi onerisini yaptigi bir kilavuz yaymlamistir. Buna gore [77]:

1. Grup: Parsiyel veya tam kat RMY olan asemptomatik hastalar:
Populasyonda genis bir yer kaplar, AAOS’a gére MR ile insidental olarak
siklikla tan1 alan genis bir popiilasyon vardir. AAOS kilavuzunda bu gruba takip
ve NSAII tedavisi 6nerilir [78].

2. Grup: Parsiyel RMY olan semptomatik hastalar: Basta konservatif tedavi ve
takip onerilir. Semptomu devam eden hastalarin ne kadar siire sonra cerrahi

tedaviye karar verilmesi konusunda kesin bir anlasma yoktur, bu siire 3-18 ay
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arasinda degisiklik gosterebilir. Hastanin yasi, semptomlarinin siddeti, giinliik
islevselligi burada cerrahi kararda 6nemli bir etmendir [66], [75], [78].

3. Grup: Kronik RMY olan semptomatik hastalar: AAOS kilavuzu bu hasta
grubunda konservatif tedavinin etkisinin kanit derecesi diisiik kabul eder ve

hastanin durumunun degerlendirilerek cerrahi tedaviyi onerir [78].

Konservatif tedavi i¢inde fizik tedavi, NSAII, kortizon enjeksiyonu, istirahat ve aktivite

modifikasyonu vardir. Fizik tedavi icinde germe ve giiclendirme egzersizleri bulunur.

Cerrahi tedaviler yirtigin tipine ve olusan sekonder sorunlara bagh olarak genis bir
yelpazeye sahiptir. Bunlarin birkagi subakromial dekompresyon, akromioplasti, subakromial
balon, rotator manset debridmani, rotator manset tendon tamiri ve GH eklemi bozulmus olan

ileri dejenerasyonlu hastalar i¢in parsiyel veya total omuz artroplastileri yapilabilir.

2.6. Biyomekanik Modeller

Omuz daha once anatomisinde bahsedildigi gibi dort eklemden olusan hareketli
kompleks bir yapidir. Tarihte omzun anatomisi kadavra caligmalarindan baslanarak
Ogrenilmesiyle biyomekanik olarak ¢alisma prensipleri aydinlatilmaya ¢alisilmistir. Basta yine
kadavradan faydalanilmis, bu calismalarin olusturdugu literatiir bilgilerinden yola ¢ikarak
omzun matematik modellemeleri yapilmistir. Bu matematik modellerden 1944 yilinda Inman
ve arkadaslarinin [13] yaptig1 ¢alisma sonraki biitiin modeller i¢in degerli bilgiler saglamistir.
Farkli ¢aligma gruplar farklt modeller gelistirerek bir sonraki daha ileri modeller i¢in 6ncii
olmus giiniimiize kadar bilgi birikimini gelistirmigler. Bu bilgi birikimiyle insan omzunun
yapabilecegi hareket serbestisi iyi bir matematik modelleme ve biyomekanik 6zelliklere bagl

kalinarak aslina uygun bir bilgisayar andirimi araciligiyla ¢ok ayrintili incelenebilir.

Hogfors ve arkadaslari (1987-1991) omuz kompleksinin hareketlerini daha iyi
tanimlamak i¢in bir koordinat sistemi gelistirmisler [79], [80]. Bu modelde kemikler rijit
elemanlar bi¢iminde tanimlanmis olup biitiin eklemler sferik yapidadir ve 3 derecede hareket
aciklig1 (3-DOF) hareketi vardir. Bu 3-DOF hareket de rijit bir materyalin koordinat sistemi

lizerinde hareketini tanimlayan Euler acilar1 iizerinde tanimlanmis olup omuz ritmi buna goére
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planlanmistir. Bu hareket agikliklar1 gercek¢i olmayip yine de hareketi koordinat sistemine

oturtup Euler eksenleriyle agiklamasi agisindan yenilikgi bir yaklagim olmustur.

SCAPULA

Sekil 19: Euler agilari tizerine tanimlanmig 3-DOF bir model [81].

Omuz kompleksi birgok eklemin es zamanli calistign acik bir kinematik zincire
benzetilebilir. Kinematik zincir, rijit yapilarin harekete izin veren komsu uzuvlara bagl oldugu
bir yapidir. Kinematik zincirler ikiye ayrilir, bunlar agik dongiilii (open-loop) ve kapali dongiili
(closed-loop) olarak siniflandirilir. Agik dongiilii zincir her baglanti noktasinin bagka herhangi
bir baglantiya tek ve yalnizca bir farkli yolla bagli oldugu zincirdir (Sekil 20). Bu durum kas-

iskelet sisteminde sadece bir kasin ekleme hareketini agiklayabilir.
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Sekil 20: Omuz kompleksini temsil eden agik dongiilii (open-loop) 5-DOF model [82].

Omzun kompleks yapisini daha iyi agiklayabilmek i¢in kapali dongiilii (closed-loop)
zincir modelleme de yapilmis olup eklemi gegen ¢ok sayidaki kas ve ligament ile eklemin
yaptig1 hareketi daha iyi aciklar. Kapali dongiilii zincirde rijit eleman baglant1 noktasindan
eklemle yaptig1 baglanti iki farkli yol izler. Maurel 1995°te eklemleri ideal sferik yapida kabul
ederek bu sekilde 3 boyutlu bir model gelistirmistir (Sekil 21) [83]. Omuz kompleksinin ritmik
hareketini aciklayabilse de modelinde eklemleri tamamen sferik yapida kabul etmis ve eklemin

kayma hareketini tamamen ihmal etmistir.

Sekil 21: Maurel’in kapali dongiilii (closed-loop) modeli [83].
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Yang kinematik yapilar1 daha da gelistirerek 5-DOF sahip omuz modeli tanimlamis ve
daha sonra 9-DOF modeliyle omuz hareketlerinin gergek hayatta gegerliligini karsilastirmistir
[84]. Bu kinematik zincir modelleri bir yandan daha da gelistirilirken bir grup arastirmaci omuz
kompleksinin hareket eden anatomik taklitlerini yapmak yerine, bu yapilarin kinematik
ozelliklerine odaklanarak daha gercek¢i modeller gelistirmeyi amaclamistir. Artan dijital
teknolojik imkanlar bu anatomik yapilara kinematik 6zellik tanimlanmasina ve gercek insan
gibi hareket eden modellerin yapilmasimna olanak saglamaktadir. Insan omuz kompleksinin
gergekeiligine odaklanan, yani sadece kemiklerin hareketine degil; ayn1 zamanda kas, ligament
vb. yapilarin 6zelliklerine odaklanarak bir biitiin olarak degerlendiren andirim modellerinin

yapimina dogru bir degisim s6z konusudur.

Bu dogrultuda 2001°de Lindsay [85] Anybody® programinda bir simiilasyon modeli
tanimladi. Bu modelde GH eklem sferik olarak geri kalan biitiin eklemleri kiris olarak
tanimlandi. Lindsay modele kaslar1 eklemis olup kaslara herhangi bir sarma (wrapping) 6zelligi
tanimlamadi (wrapping 6zelligi olmadan kaslar birbirlerinin i¢inden hatta kemiklerin i¢inden
gecer), ayrica herhangi bir ritmik omuz hareketi yoktu. 2007 yilinda Delp OpenSim
programiyla bir omuz simiilasyon biyomekanik modeli olusturdu. Bu modelde ek olarak sarma
(wrapping) 6zelligi kazandirilmis olup daha gergek¢i bir model olma 6zelligindedir [86].
Anatomik yapilarin kinematik 6zelliklerinin tanimlanip koordinat sisteminde gercek¢i omuz
hareketlerini gerceklestirecek olan eklem yapilarin kullanilabilecegi c¢esitli simiilasyon
programlart denenmektedir. Biitiin programlarda kendine 6zel bir programlama dili ve
parametreleri mevcuttur. Bu anlamda “Robotics Toolbox for MATLAB” program ara yliziiniin
ve ayni programlama diline ait programlamalarin numerik analiz agisindan uygun oldugu

tanimlanmustir [87].
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, 10/09/2021 tarihinde baslad1 ve 29/01/2023 tarihinde tamamlandi. Bu ¢alisma
Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan onaylanmistir (Proje
no: DA23/04). Ayrica Orta Dogu Teknik Universitesi Makina Miihendisligi Béliimii’nden

gerekli izinler alinmistir.

Calismada Orta Dogu Teknik Universitesi'nin (ODTU) tam siiriim lisansia sahip

oldugu MSC Adams, MATLAB ve SolidWorks programlari kullanildi.

MSC Adams programi kullanilarak sirasiyla:

Kemik modeller yerlestirildi.

Koordinat sistemi olusturuldu.

Ligament ve labrum anatomik olarak yerlestirildi

Tendonlar anatomik olarak yerlestirildi.

Ligament ve tendonlar i¢in tanimlanmis olan sarma (wrapping) fonksiyonu eklendi.
Hareket analizi yapildi.

Hazirlanan subakromiyal aralik implanti yerlestirdi ve test edildi.

© N o g &~ w e

Sonug analizleri alind.
e MATLAB programi kullanilarak sirastyla:
1. Hareket analizleri numerik olarak kontrol edildi.

2. Sarilma (wrapping) fonksiyonu i¢in denklem yazilarak kodlamasi yapildi.

e SolidWorks programi kullanilarak subakromial aralik implanti olusturuldu.
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3.1. Kemik modellerin yapilmasi

Bu omuz modelinde, biitiin omuz kompleksine yer verilmemis olup sadece GH eklem
calisilmistir. Bu amagla sag humerus, sag skapula ve sag klavikula kemik modelleri kullanildu.
Bu modeller, ilgili insan kemiklerinin 3 boyutlu tarayiciyla taranmis geometrileri acik kaynak
bir web sitesinden [88] alinarak olusturuldu. Bu ii¢ kemik yap1 rijit yap1 olarak tanimlandi
(Sekil 22-26). Humerus ve skapula (glenoid) rijit yapi temasi olarak tanimlandi, GH eklemi
olusturan glenoid ve humerus basi arasina sabit eklem tanimlanmad, iki rijit yapinin serbest
hareket edebildigi yiizey olarak tanimlanmistir. Bu haliyle birbirine menteseli iki yiizeyden
daha cok, serbest hareketli ger¢ek eklem Ozelligini gdsteren yiizeyler olarak tanimlandilar.
Ayrica toraks ve kafatasi gorsel olarak oryantasyon saglamasi agisindan ¢aligmanin ilerleyen
kisimlarinda eklendi fakat rijit yapir olarak tamimlanmadi, bu yilizden biyomekanik bir

fonksiyonlar1 bulunmamaktadir.
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Sekil 22: Modelin lateralden uzaktan goriiniimii
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Sekil 23: Anteriordan goriiniim

Sekil 24: Lateralden goriinim
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Sekil 25: Posteriordan goriiniim

Sekil 26: Superiordan goriiniim
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3.2. Humerusun agirhg ve yer ¢ekimi

Daha once de bahsi gectigi tlizere Drillis ve arkadaslarinin ekstremiteler iizerindeki
antropometrik ¢aligmalarina gore ortalama bir iist ekstemitenin agirligi viicut agirliginin 0.052
katidir ve agirlik merkezi GH eklemden itibaren 318 mm lateralde humerus saft1 tizerindedir
[46], [47]. Buna uygun olarak modelimizdeki insan 80 kg kabul edilmis ve sag iist ekstemitesi
de 0.05 kat1 olacak sekilde 4 kg olarak hesaplandi. Notr pozisyonda humerusun en iist
noktasindan 318 mm inferiorunda kalinliginin orta noktasi belirlenerek agirlik merkezi olarak

tanimlandi.

3.3. Koordinat Sisteminin Tanimlanmasi

Biyomekanik modellerin yapiminda X, Y ve Z koordinat eksenlerinin tanimlanmasi
oldukga 6nemli bir yer tutar. Yapilan hareketin objektif olarak tayin edilebilmesinde ve
sonuclarin objektif olarak okunmasinda olduk¢a Onemlidir. Dijital olarak tanimladigimiz
uzayda eksenleri dogru olarak tanimlanmasi gerekiyordu. Bu amagla 2004 yilinda Uluslararasi
Biyomekanik Toplulugu’nun (ISB) “Standardizasyon ve Terminoloji Komitesi” biyomekanik
caligmalar icin eklem koordinat sistemi (JCS) gelistirip bunlari tanimlayan bir kilavuz
yaymlamistir. Buna gore biyomekanik ¢aligma yapmak isteyen arastirmacilar icin iki kistmdan
olusan bu kilavuz insan viicudundaki biitiin eklemler i¢in koordinat sistemi tanim1 igermektedir.
En ¢ok calisilan alt ekstremite eklemleri 1. kisim olarak yayinlanirken, {ist ekstremite eklemleri
2. kisim olarak yayinlanmistir [89]. Kilavuzda tarif edildigi tizere kemik ve eklem yapilar

koordinat sistemi olusturuldu ve MSC Adams’ta buna uygun tanimlama yapildi.

Zh e———
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Fleksiyon - Adek;iyon | Ekstensiyon i'g - Dis Rotasyon

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

3.4. Ligamentlerin ve Labrumun Modellenmesi

Modelde CHL ve GH ligamentler olan SGHL, MGHL, IGHL-A, IGHL-P yiizey
anatomisine uygun olacak sekilde kemik geometrilerde orjin ve insersiyolar: belirlendi (Sekil
29).

Her bir ligament i¢in orjin ve insersiyolar: arasindaki uzunluklar olgiilerek ligament
uzunluklar1 belirlendi. Buna gére CHL 53.7 mm, SGHL 44.1 mm, MGHL 49.4 mm, IGHL-A
50.1 mm ve IGHL-P 50.7 mm olarak dl¢tildii. Bu degerler Boardman CHL i¢in ve Debski’nin
GH ligamentlerin 6zelliklerini kapsamli bir sekilde tanimladigi ¢alismasiyla dogrulandi ve
kabul edilebilir araliklarda bulundu [90], [91]. Boardman ve Debski’nin ¢alismasindan yola
cikarak GH ligamentlerin her birinin ligament kesit alan1 (cross-section) tanimlandi, buna gére
CHL 53.7 mm?, SGHL 18 mm?, MGHL 20 mm?, IGHL-A 37.2 mm? ve IGHL-P i¢in 18.5 mm?
olarak tanimlandi [90].

Ligamentlerin tensil (gerilme) ozellikleri onceki yapilan ¢aligmalardan elde edildi.
Broadman’in yaptig1 kadavra ¢alismasinda CHL ve SGHL nin elastik modiil degerleri alindi.

Buna gore CHL’ nin 36.7 MPa ve SGHL’nin 17.4 MPa olarak tanimlandi [91]. Bigliani’ye gore
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MGHL ve IGHL-A ve IGHL-P’un benzer sertlik ve tensil 6zelliklere sahiptir [51]. Elastik
modiilleri IGHL-A i¢in 47.75 MPa, IGHL-P i¢in 39.97 MPa ve MGHL i¢in de IGHL-A ile ayni
olacak sekilde 47.75 MPa olarak tanimlandi.

Labrum i¢in yapilan caligmalardan elde edildigi gibi superiorda yiikseklik 6 mm
(calismada 5.96 mm) ve kalinlik 6 mm (¢alismada 6.02 mm); anteriorda ylikseklik 4 mm
(calismada 3.63 mm) ve kalinlik 4 mm (calismada: 3.94 mm); inferiorda yiikseklik 4mm
(calismada 3.74 mm) ve kalinlik 5 mm (¢alismada 5.14 mm); posteriorda yiikseklik 4 mm
(calismada 3.85 mm) ve kalinlik 4 mm (¢alismada 4.29 mm) olarak tanimlandi [23], [26].
Labrum i¢in ortalama elastik modiil 22.8 MPa olarak tanimland1 [92].

Sekil 29: GH eklemin anteriordan goriiniimii. Sar1 ¢izgiler bicipital olugun anterior ve posterioruna uzanan
CHLyi, kirmiz1 ¢izgi SGHL yi, mavi ¢izgi MGHL’yi ve turuncu ¢izgi IGHL-A’y1 gosteriyor.

3.5. Tendonlarin Modellenmesi

Modelde subskapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres minor, teres major, anterior
deltoid, orta deltoid ve posterior deltoidin tamami tendon yapisi olarak modellendi.
Anatomisine uygun olarak orjin ve insersiyosu belirlenen bu kaslar, sarkomer miyofibril

yapilar1 olan gergek kas yapisindan daha ¢ok kontraksiyon 6zellikleri olan tendonlar olarak
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modellendi. Bu tendonlarin herbiri ilgili tendonu temsil etmesi i¢in kendi ismi altinda birkag
parcaya ayrilarak kendi i¢inde o tendonun 6zelliklerini tagiyacak sekilde modellendi. Bu sayede
kasin yiizeyel geometrisi ve fonksiyonu daha iyi taklit edildi, ayrica daha detayli analiz

yapabilecek imkan kazanilmis olundu.
Tendonlar igin girilen veriler:

» Origo ve insersiyo noktalari
» Kesit alani (cross-sectional area)
» Elastik modiil

> Maksimum kuvvet

Maksimum kuvvetler, deltoid disindaki kaslar ig¢in saglikli bir kiside abdiiksiyon
sirasinda ulastiklart goriilen maksimum degerlerdir [93], [94]. Deltoid kaslar i¢in verilen
maksimum kuvvet saglikli omuzda 90° abdiiksiyon icin gereken kuvvetlerdir. Literatiirde
deltoidin kuvvetinin araliginin genis bir aralikta oldugu ve RMY yirtiginda daha yiiksek
degerlere ¢ikabildigi goriildi [95]; bu nedenle deltoid i¢in maksimum kuvvet saglikli omuzda

gegerliyken RMY modellerinde hareketi tamamlamak igin bir iist sinir olarak belirtilmedi.

e Supraspinatus: Dort pargaya ayrildi; her bir parga igin birer origo ve insersiyo
noktasi belirlendi. Supraspindz fossada dort origo noktasi, tuberculum majusta dort
insersiyosu olacak sekilde temsil edildi (Sekil 30). Uzunluklar “Supraspinatus 1”
icin 122.12 mm, “Supraspinatus 2” i¢in 140,8 mm, “Supraspinatus 3” i¢in 127.9
mm ve “Supraspinatus 4” i¢in 108.6 mm olarak belirlendi. Kesit kalinlig1 her bir
parganin kalinlig1 36.1 mm?, toplamda 144.4 mm? olarak tanimland1 [96]. Her bir
parga igin elastik modiil 17.3 MPa olarak tanimlandi [97]. Supraspinatus tendonu

i¢in maksimum kuvvet 117 N, herbir pargasi i¢in 29.25 N olarak tanimland1 [98].
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Sekil 30: Supraspinatus tendonun 4 parcali olarak origodan insersiyosuna uzanimi

infraspinatus: Uc parcaya ayrildi; her bir parga icin birer origo ve insersiyo
noktas1 belirlendi. Infrapinéz fossada ii¢ origo noktasi, tuberculum majusta iic
insersiyosu olacak sekilde temsil edildi (Sekil 31). Uzunluklar “Infrapinatus 1
icin 143.8 mm, “Infraspinatus 2” i¢in 161.1 mm ve “Infraspinatus 3” i¢in 171.1
mm olarak belirlendi. Kesit alan1 igin her bir parcanin kalinlig1 50.6 mm?, toplamda
151.8 mm? olarak tanimland1 [97]. Her bir parca icin elastik modiil 12.4 MPa
olarak tanimlandi [97]. Infraspinatus tendonu igin maksimum kuvvet 205 N, herbir

pargasi i¢in 68.3 N olarak tanimlandi [98].

Sekil 31: Infraspinatus tendonun 3 parcali olarak origodan insersiyosuna uzanimi
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Teres minor: ki parcaya ayrilds; her bir parca igin birer origo ve insersiyo noktast
belirlendi. Skapulanin lateral kenarinda iKi origo noktasi, tuberculum majusta iKi
insersiyosu olacak sekilde temsil edildi (Sekil 32). Uzunluklar “Teres minor 1”
i¢in 123.3 mm ve “Teres minor 2” i¢in 114.6 mm olarak belirlendi. Kesit alan1 i¢in
her bir parganin 30 mm?, toplamda 60 mm? olarak tanimlandi. Literatiirde tensil
ozellikleri infraspinatus tendonu ile benzer oldugu ifade edildigi i¢in her bir parga
icin elastik modiil 12.4 MPa olarak tanimlandi [97]. Teres minor tendonu igin

maksimum kuvvet 94 N, herbir pargasi i¢in 47 N olarak tanimlandi [98].

Sekil 32: Teres minor tendonun 2 parcali olarak origodan insersiyosuna uzanim

Subskapularis: Dort pargaya ayrildi; her bir parga igin birer origo ve insersiyo
noktasi belirlendi. Skapulanin anteriorunda medial kenarinda dort origo noktasi,
tuberculum minusta dort insersiyosu olacak sekilde temsil edildi (Sekil 33).
Uzunluklar “Subskapularis 1” i¢in 129.3 mm, “Subskapularis 2” igin 150 mm,
“Subskapularis 3” i¢in 167.5 mm ve “Subskapularis 4” i¢in 178.8 mm olarak
belirlendi. Kesit alan1 her bir parcanin kalmlig1 30.745 mm?, toplamda 122.980
mm? olarak tamimland1 [97]. Her bir parga igin elastik modiil 15.2 MPa olarak
tanimland1 [97]. Subskapularis tendonu i¢in maksimum kuvvet 283 N, her bir

pargasi igin 70.75 N olarak tanimlandi [98].
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Sekil 33: Modelin anteriordan gértiniimii. Subskapularis’in 4 pargasi origodan insersiyo noktalarina uzanimlari

Teres major: ki parcaya ayrilds; her bir parca igin birer origo ve insersiyo noktasi
belirlendi. Skapulanin inferior kenarinda iki origo noktasi, intertubercular sulcus
medial kenarinda iki insersiyosu olacak sekilde temsil edildi (Sekil 34).
Uzunluklar “Teres major 17 i¢in 134.1 mm ve “Teres major 2” i¢in 144.6 mm
olarak belirlendi. Kesit alani icin her bir parcanin kalmligi 40 mm?, toplamda 80
mm? olarak tamimlandi. Literatiirde tensil 6zellikleri infraspinatus tendonu ile
benzer oldugu ifade edildigi i¢in teres mindr gibi her bir parca i¢in elastik modiil
12.4 MPa olarak tanimlandi [97]. Teres major tendonu i¢in maksimum kuvvet 574

N, herbir pargas1 i¢in 287 N olarak tanimlandi [98].
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Sekil 34: Modelin anteriordan goriiniimii. Teres majorun 2 pargast origodan medialden anteriora insersiyo

noktalarina uzanimlari

Anterior Deltoid: Iki pargaya ayrildi; her bir parga icin birer origo ve insersiyo
noktasi belirlendi. Klavikula lateralinde iki origo noktasi ve deltoid insersiyosunda
tek nokta olacak sekilde temsil edildi (Sekil 35). Uzunluklar “Anterior Deltoid 17
icin 114.1 mm ve “Anterior Deltoid 2” i¢in 124.45 mm olarak belirlendi. Kesit
alan1 icin her bir par¢anin alam1 100 mm?, toplamda 200 mm? olarak tanimlandh.
Tendon yapisindan daha ¢ok kisiden kisiye belirgin degiskenlik gosteren muskiiler
bolimden olusan deltoid kas igin literatiirde belirli bir elastik modiil
tanimlanamiyor. Modelde deltoid kas genis bir tendon yapist olarak temsil
edileceginden elastik modiiliin de yiiksek olacagini tahmin ederek 100 MPa olarak
kabul edildi. Anterior deltoid i¢in maksimum kuvvet 323 N, herbir parcasi igin
161.5 N olarak tanimland1 [94].

Orta Deltoid: Iki pargaya ayrilds; her bir parga igin birer origo ve insersiyo noktasi
belirlendi. Akromionun lateral kenarindan iki origo noktasi ve deltoid
insersiyosunda tek nokta olacak sekilde temsil edildi (Sekil 35). Uzunluklar “mid
deltoid 1” ig¢in 89.92 mm ve “mid deltoid 2” i¢in 80.19 mm olarak belirlendi. Kesit
alani i¢in her bir parcanin kalinligi 100 mm?, toplamda 200 mm? olarak tanimlandh.
Orta deltoid i¢in elastik modiil 100 MPa olarak kabul edildi. Orta deltoid igin
maksimum kuvvet 434 N, herbir pargasi i¢in 217 N olarak tanimland1 [94].
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e Posterior Deltoid: Iki pargaya ayrildi; her bir parga igin birer origo ve insersiyo
noktasi belirlendi. Skapula skapulanin iki origo noktasi ve deltoid insersiyosunda
tek nokta olacak sekilde temsil edildi (Sekil 35). Uzunluklar “posterior deltoid 1”
icin 127.68 mm ve “posterior deltoid 2” igin 96.23 mm olarak belirlendi. Kesit
alan1 igin her bir par¢anin kalinlig1 100 mm?, toplamda 200 mm? olarak tanimlandi.
Posterior deltoid igin elastik modiil 100 MPa olarak kabul edildi. Hughes ve
arkadaglarinin belirttigi izere posterior deltoidin harekete katkis1 olduk¢a sinirli ve

uyguladigr maksimum kuvvet 2 N, herbir pargasi igin 1 N olarak tanimlandi [98].

Sekil 35: Solda posterolateralden goriiniimde posterior ve orta deltoidin ikiser origo noktasindan insersiyo
noktasina uzanimi goriilityor. Sagda anteriordan goriiniimde anterior deltoidin iki origo noktasindan insersiyo
noktasina uzanimi goriiliiyor.
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3.6.  Sarilma (Wrapping)

Ligamentlerin ve tendonlarin kemik ylizeylerine sarilmasi da modele dahil edildi.
Sarilmay1r modellemek i¢in Humerus ylizeyinde ligament veya tendonlarin temas edecegi
bolgeleri kapsayacak sekilde farkli yar1 ¢aplarda kiireler olusturuldu. Tendonun veya
ligamentin orijin noktasindan baslayip tanimlanan kiirelere teget gecerek insertion noktasina
baglandigi var sayildi (Sekil 36). Bu sayede uzama miktarlarinin, pasif kuvvet miktarlarinin ve

moment kollarinin hesaplanmasi miimkiin oldu.

O

Sekil 36: Kullanilan sarilma modelinin temsili. (O: Origo, I: 1nsersiy0, C: Kiirenin merkezi, A ve B: Temsili
olarak teget gecen noktalar)
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Sekil 37: Modele lateralden bakis, infraspinatus’un 2. parcasinin insersiyosuna yakin bir bolgede kirmizi okla
isaretli alanda tanimlanan sarilma 6zelligi i¢in tanimlanan kiire ve kiirenin etrafindan rijit humerus bagina
sarilarak insersiyosuna uzanimi goriiliiyor.

3.7. Abdiiksiyonun yapilmasi

Andirnminda GH eklemde 15° dis rotasyon ve 90° abdiiksiyon yapilmasi planlandi.
Baslangicta notr pozisyonda olan GH eklem kaslarin kuvvetlerinin kademeli artigiyla 90°

abdiiksiyona ulagti.

Baslangi¢ aninda rotator manset kaslarinin baslangi¢ tonusu olarak maksimum
kuvvetlerinin %10’undan baslayarak abdiiksiyonun 15°’ye ulasana kadar dogrusal artarak
maksimum kuvvete ulagmasi planlandi. Abdiiksiyon 15°ye ulasana kadar deltoid kaslar
kasilmadi. 15° abdiiksiyona simulasyonun 6. saniyesinde ulastigi goriildii. Deltoid kaslar
simulasyonun 6. saniyesinde maksimum kuvvetlerinin %10 undan baglayarak dogrusal olarak
artarak GH eklemde 90 derece abdiiksiyon yapilacak sekilde artirildi (Sekil 37, 38). Deltoid
kaslarin RMY inda uyguladigi kas kuvveti yiizdelik degisimi literatiirden alinarak her bir
durum i¢in belirlenerek andirimda maksimum deltoid kas kuvvetleri olarak tanimland1 [95]. 90°
abdiiksiyona ulasan modelde simiilasyon tamamlandi, biitiin kaslarin ¢alistig1 bu simiilasyon

“sagliklt omuz modeli” olarak tanimlandi.
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Sekil 39: Modelin posteriordan goriiniimii, saglikli omuzda 90° abdiiksiyon
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3.8. RMY modellenmesi

Saglikli model simiilasyonununda c¢alisan kaslarda degisiklikler yapilarak RMY
modellendi. RMY yirtig1 olarak tam kat yirtik segildi ve tam kat yirtiklar en az bir tendonun
tamamini etkisiz hale getirecek sekilde yapildi. Buna gore Patte’nin sagittal planda topografik

smiflamasina gére dort farkli tam kat yirtik senaryosu olusturuldu [99]. Bunlar:

» Supraspinatus tam kat yirtik
» Posterosuperior tam kat yirtik (supraspinatus ve infraspinatus riiptiirii)
» Anterosuperior tam kat yirtik (supraspinatus ve subskapularis riiptiirii)

» Masif yirtik (supraspinatus, subskapularis ve infraspinatus riiptiirii)

Riiptiiri yapilan tendonlar inaktive edildi. Deltoid kas saglikli omuz simulasyonunda
oldugu gibi abdiiksiyon sirasinda 15°°de calismaya baslayarak kas kuvveti dogrusal bir artis
gosterdi. Bu sekilde abdiiksiyon hareketi izlendi.

3.9. Subakromial implant Prototipinin Dizaym

Implant bir prototiptir ve bu calismadan yola cikilarak gelistirilecektir. Boyutlar1 31.26 x
21.05 x 9 mm’dir (Sekil 39, 40, 41). Subakromial bolgeye yerlestirildi. Rijit cisim olarak
tanimlandi. Koronal planda subakromial diizleme gore 19° inklinasyon, sagittal planda yer

diizlemiyle 14° a¢1 yaparak akromiona tespit edildi (Sekil 42, 43).

Implantin egri tarafi mediale gelecek sekilde akromion ve coracoacromial ligamentin
altina yerlestirildi. Abdiiksiyon sirasinda tiiberkiile daha genis hareket agis1 saglamasi i¢in
frontal planda inklinasyon verildi (Sekil 42). Implant koyulduktan sonra humerus basinin
anteriora tranlasyon yaparak anterior instabilite yaratmamasi i¢in sagittal planda yer diizlemiyle

14° ag1 yapacak sekilde planlandi (Sekil 43).
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Sekil 40: Subakromial implant, Anteroposterior ve mediolateral uzanimda boyutlari

~._  Posterior
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Sekil 41: Subakromial implant yerlesimi ve boyutlar1 2
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Sekil 42: Subakromial implant

Sekil 43: Abdiiksiyon sirasinda tiiberkiile daha genis hareket agis1 saglamasi i¢in koronal planda 19° inklinasyon
verildi.
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Sekil 44: Lateralden goriiniim.

Sekil 45: Nétral pozisyonda anteriordan goriiniim
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Sekil 46: Notral pozisyonda lateralden ve yakindan anterolateralden goriiniim
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4. BULGULAR

Implant yerlestirilmeden dnce bes ayr1 simiilasyon yapildi ve veriler kaydedildi. Yapilan
simiilasyonlar: Saglikli omuz, supraspinatus tam kat yirtik, posterosuperior tam kat yirtik,
anterosuperior tam kat yirtik, masif yirtik. implant yerlestirildikten sonra dért ayr1 simiilasyon
yapildi, bunlar: implantli supraspinatus tam kat yirtik, implantli posterosuperior tam kat yirtik,
implantli anterosuperior tam kat yirtik, implantli masif yirtik. Toplamda dokuz ayr1 simiilasyon

yapild1 ve veriler kaydedildi.
Herbir simiilasyonda toplanan veriler:

— Notr pozisyonda glenoid {izerinde olusan tepki kuvveti miktar1 (X ekseninde)

— Hareket sirasinda ve/veya sonunda glenoid ve labrumda olusan tepki kuvveti
miktart (X ekseninde)

— Glenoid iizerindeki tepki kuvvetinin en yogun oldugu noktanin (temas
noktasinin) koordinatlari

— Hareketin 6. saniyesinde (15° abdiiksiyonda) humerus — akromion uzakligi
(acromiohumeral interval)

— NOotr pozisyonda ve hareketin sonunda humerus basi merkezi — akromion
uzakligi

— Anterior deltoidin hareketin sonunda uyguladig1 kuvvet miktari

— Orta deltoidin hareketin sonunda uyguladig1 kuvvet miktari

— Posterior deltoidin hareketin sonunda uyguladig: kuvvet miktari

4.1. Saghkh Omuz Simiilasyonu

Andirim nétr pozisyondan 90° abdiiksiyona hareketini sorunsuz bir sekilde tamamladi.
Tablo 1°de hareketin basinda RMK’nin tonusu ile glenoid iizerinde 267 N’luk bir kuvvet
olustugu, 90° abdiiksiyona geldiginde glenoid iizerinde olusan tepki kuvveti 698 N’a ulastigi
goriiliiyor. Bu artis dogrusal bir sekilde gergeklesti (Grafik 1). Ayrica X ekseninde olusan tepki
kuvvetinin en yiiksek oldugu koordinatlar belirlenerek glenoide temas noktasi olarak tayin

edildi. Tablo 1’de koordinatlar1 paylasilan temas merkezleri Sekil 33’de isaretlendi.

51



Koordinatlardaki degisimler milimetre cinsinden yorumlandi. Buna gore X-ekseninde yaklagik
6 mm, Y-ekseninde yaklasik 10 mm, z ekseninde 5 mm yer degistirdigi anlasilmaktadir. Burada
baslangic anindaki humerus basmin temas noktasinin hareketin sonundaki yeri goriiliiyor.
Tablo 2’de acromiohumeral intervalin abdiiksiyonla tiiberkiiliin akromiona yaklasmasiyla
azaldig1, humerus bas1t merkezi ile akromion arasindaki uzakligin ise arttig1 goriiliiyor. 15°°de
uzakligin azalmasi deltoid kas ¢ekmesinin baslamasina baglidir. Tablo 3’de deltoid kaslar
simiilasyonda planlandig1 sekilde humerus 15° abdiiksiyona ulasinca kasilmaya bagladi ve
giderek daha fazla kuvvet uygulamaya basladi. Simiilasyonlarda 15° abdiiksiyon agis1 RMK ve
deltoidlerin kasili oldugu araligin baslagici oldugundan 6zel olarak incelendi. Sonraki

simiilasyonlarda 6zellikle bu evrede acromiohumeral interval dlgiildii.

Abdiiksiyon acis1 Glenoid Tepki Temas merkezi (x, Y, z)
Kuvveti
0° 267 N (-148.42 ,535.40 , 73.13)
90° 698 N (-142.86 , 545.64 , 78.28)

Tablo 1: Saglikli omuz simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda glenoid tepki kuvveti ve temas merkezi
koordinatlar

gs05 TEPKi KUVVETI - ABDUKSIYON ACISI

50 = Saglikli omuz simiilasyonu
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 O9WMERECE

Grafik 1: Saglikli omuz simiilasyonunda abdiiksiyon agisiyla glenoid iizerindeki tepki kuvveti degisimi
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Posterior . Anterior Posterior Anterior

Sekil 47: Soldaki resimde nétr pozisyonda humerus basinin glenoide temas noktasi; sagdaki resimde 90°
abdiiksiyondayken humerus basinin temas noktasi goriiliiyor.

Abdiiksiyon agisi Acromiohumeral Merkez-acromion
Interval uzakhk
0° 8.29 mm 32.8 mm
15° 6.65 mm 32 mm
90° 3.48 mm 34.7 mm

Tablo 2: Saglikli omuz simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda Acromiohumeral interval ve humerus basi
merkezi ve akromion uzakligi

Akromichumeral interval

Sekil 48: Acromiohumeral intervalin 6l¢timii
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Abdiiksiyon acis1 Anterior Orta Deltoid | Posterior Deltoid
Deltoid
0° ON ON ON
15° 32.3N 434N 0.2N
90° 323 N 434 N 2N

Tablo 3: Saglikli omuz simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda deltoid kuvveti

4.2. Supraspinatus Tam Kat Yirtig1 ve implanth Supraspinatus

Tam Kat Yirtig1 Simiilasyonlari

Tam kat supraspinatus yirtiginda simulasyon ndtr pozisyondan 90° abdiiksiyona
hareketini tamamlayamadi, 66.2°’de glenoidin anterosuperiorunda labruma dayandi. Tablo 4’te
hareketin basinda supraspinatus olmadan RMK’nin tonusu ile glenoid iizerinde 200 N’luk bir
kuvvet olustugu. 66.2° abdiiksiyona geldiginde superoanteriorda labruma dayandigi i¢in hem
glenoid hem de labrum iizerinde tepki kuvveti olusturdu. Glenoid {izerinde olusan tepki
kuvvetinin X eksenindeki bileseninin 678 N’a ulastigi goriilityor. Bu artis dogrusal bir sekilde
gerceklesti (Grafik 2). Glenoid ve labrumda olusan X eksenindeki tepki kuvvetinin toplami
834 N. X ekseninde olusan tepki kuvvetinin en yiiksek oldugu koordinatlar belirlenerek
glenoide temas noktasi olarak tayin edildi. Tablo 4’te koordinatlar1 paylasilan temas merkezleri
Sekil 48°de isaretlendi. Burada baslangi¢c anindaki humerus basinin temas noktasinin hareketin
sonunda superoanteriora yer degistirdigi goriliiyor. Tablo 5’da 15° abdiiksiyondayken
deltoidin de aktive olmasiyla acromiohumeral intervalin 7.02 mm oldugu goriildii, hareketin
sonunda subakromial aralik kapandigi ig¢in son anda 6lgiim yapilmadi. Humerus basinin
anterosuperiora hareketinden dolay1 Y ekseninde humerus basi ile akromion arasi mesafe
azalirken (yaklasik 12 mm) anteriora yer degisimiyle artan mesafe sonucunda baslangictaki
mesafeyle sondaki mesafe arasindaki fark fazla goriilmiiyor. Tablo 6’da deltoid kaslar
simiilasyonda planlandig1 sekilde humerus 15° abdiiksiyona ulasinca kasilmaya basladi ve

supraspinatus tam kat riiptiiriinde tanimlanan degerlerine ulasti.
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Abdiiksiyon agis1 Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (X, y, z)
0° 200 N (-148.771,534.65, 73.26)
66.2° 678 N (+155 N labrum iizerinde) (-143.25 ,546.95, 79.84)

Tablo 4: Supraspinatus Tam Kat Yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda glenoid tepki kuvveti ve temas
merkezi koordinatlari

Anterior

Posterior Anterior Posterior

Sekil 49: Soldaki resimde supraspinatus tam kat yirtiginda nétr pozisyonda humerus basinin glenoide temas
noktasi; sagdaki resimde 66.2° abdiiksiyondayken humerus basinin temas noktasi goriiliiyor.

Abdiiksiyon agis1

Acromiohumeral

Merkez-acromion

Interval uzakhk

0° - 33 mm
15° 7.02 mm -

66.2° - 32 mm

Tablo 5: Supraspinatus tam kat yirtiginda simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda Acromiohumeral interval ve
humerus bas1 merkezi ve akromion uzaklig1

Abdiiksiyon acisi Anterior Orta Deltoid | Posterior Deltoid
Deltoid
0° ON ON ON
15° 32.3N 43.4 N 0.2N
66.2° 392 N 528 N 291N

Tablo 6: Supraspinatus tam kat yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda deltoid kuvveti
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ABDUKSIYON ACISI- GLENOID TEPKI KUVVETI
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Supraspinatus tam kat yirtik

implantl suprapinatus tam kat yirtik

Grafik 2: Supraspinatus yirttk omuz simiilasyonu ve implantli simiilasyonunda abdiiksiyon agisiyla glenoid
tizerindeki tepki kuvveti degisimi

Implant yerlesimi sonrasi notr pozisyondan abdiiksiyona baslayarak hareketini ayni1 kas
kuvvetleri altinda 84.8”’de glenoidin anteroinferiora labruma dayaranarak kaldi. Tablo 7’de
hareketin basinda supraspinatus olmadan RMK’nin tonusu ile glenoid iizerinde 161 N’luk bir
kuvvet olustugu, 66.2° abdiiksiyona geldiginde superiora hareketinin implanttan dolay1 daha
sinirli oldugu ve labruma dayanmadigi goriildii. Glenoid tizerindeki tepki kuvvetinin implantla
azaldig1 goriildii (toplam 834 N’dan 241 N’a). Ayrica implantla abdiiksiyonunu devam ettirip
84.8%ye ulasti, bu sirada anteroinferior labruma dayandigi i¢in hem glenoid hem de labrum
iizerinde tepki kuvveti olusturdu. Glenoid iizerinde olusan tepki kuvvetinin X eksenindeki
bilegeni 183 N’a ulastigi goriilityor. Grafik 2’de implantsiz ve implantli simiilasyonlarda
glenoid {iizerinde olusan tepki kuvvetlerine yer verildi. Glenoid ve labrumda olusan X
eksenindeki tepki kuvvetinin toplam1 447 N. Boylece implantla X eksenin olusan toplam tepki
kuvveti 387 N azaldi. X ekseninde olusan tepki kuvvetinin en yiiksek oldugu koordinatlar
belirlenerek glenoide temas noktasi olarak tayin edildi. Tablo 7°de koordinatlar1 paylasilan
temas merkezleri Sekil 49°da isaretlendi. Burada glenoid temas noktasinin superiora yer
degistirmeyip, abdiiksiyonla anteriora yer degistirdigi ve glenoidin kenarina labruma dayandigi
goriiliiyor. Tablo 8’de 15° abdiiksiyondayken deltoidin de aktive olmasiyla acromiohumeral
intervalin 7.19 mm oldugu, deltoid kasilmasiyla kisa siire sonra humerus bas1 implanta dayandi.

Implanta dayanarak hareketini tamamladi. Hareketin sonunda subakromial implanta dayandig1
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icin hareketin sonunda 6l¢iim yapilmadi. Tiiberkiiliin implanta dayanmasi ile artan abdiiksiyon
derecesi ile humerus basi ile akromion arast mesafenin arttig1 dikkat ¢ekti. Tablo 9°da deltoid

kaslar simiilasyonda planlandig1 sekilde humerus 15° abdiiksiyona ulasinca kasilmaya bagladi

ve supraspinatus tam Kat riiptiirtiyle ayni1 sekilde degerlere tanimlandig: sekilde ulasti.

Abdiiksiyon acis1 Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (X, y, 2)
0° 161 N (-148.49 ,535.18 , 73.17)

66.2° 241N (-149.45 , 528.57 , 81.46)

84.8° 183 N (+329 N labrum iizerinde) (-145.08 , 531.09, 86.53)

Tablo 7: Implanth supraspinatus tam Kat yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda glenoid tepki kuvveti ve
temas merkezi koordinatlari

Abdiiksiyon agisi Acromiohumeral Merkez-acromion
Interval uzakhk
0° - 33.2mm
15° 7.19 mm -
66.2° - 40 mm
84.8° - 46.3 mm

Tablo 8: Implantl supraspinatus tam kat yirtiginda simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda acromiohumeral
interval ve humerus bagi merkezi ve akromion uzakligi

Abdiiksiyon acis1 Anterior Orta Deltoid | Posterior Deltoid
Deltoid
0° ON ON ON
15° 32.3N 434N 02N
66.2° ve 84.8° 392N 528 N 291N

Tablo 9: implantl supraspinatus tam kat yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda deltoid kuvveti
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Sekil 50: Soldaki resimde implanth supraspinatus tam kat yirtiginda nétr pozisyonda humerus baginin glenoide
temas noktast; sagdaki resimde 84.8° abdiiksiyondayken humerus baginin temas noktasi goriiliiyor.

ar_90 Time=15.2700 Frame=1528

Sekil 51: Supraspinatus tam kat yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyonun 66.2°’de son an1

Sekil 52: Implantli supraspinatus tam kat yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyonun 84.8°’de son ani
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4.3. Posterosuperior Tam Kat Yirtig1 ve Implanth Posterosuperior

Tam Kat Yirtig1 Simiilasyonlari

Andirim ndtr pozisyondan 90° abdiiksiyona hareketini tamamlayamadi, 59°°de
glenoidin anterosuperiorunda labrumda dayandi. Hareketin basinda supraspinatus ve
infrapinatus olmadan RMK ’nin tonusu ile glenoid {izerinde Tablo 10’da gériildiigii gibi 114 N
kuvvet olustu. Hareketin baslamasindan sonra 59° abdiiksiyona geldiginde superoanteriorda
labruma dayandigi i¢in hem glenoid hem de labrum iizerinde tepki kuvveti olusturdu. Glenoid
iizerinde olusan tepki kuvvetinin X eksenindeki bileseni 546 N oldugu goriiliiyor. Bu artis
biiyiik 6l¢iide dogrusal olan bir sekilde degisimi Grafik 3’te gosterildi. Glenoid ve labrumda
olusan X eksenindeki tepki kuvvetinin toplam1 619 N olarak hesaplandi. X ekseninde olusan
tepki kuvvetinin en yiiksek oldugu koordinatlar belirlenerek glenoide temas noktasi olarak tayin
edildi. Tablo 10°da koordinatlar1 paylasilan temas merkezleri Sekil 52’de isaretlendi. Burada
baslangi¢ anindaki humerus basinin temas noktasinin hareketin sonunda superoanteriora yer
degistirdigi goriiliiyor. Tablo 11°de 15° abdiiksiyondayken deltoidin de aktive olmasiyla
acromiohumeral intervalin 5.72 mm oldugu, hareketin sonunda subakromial aralik kapandigi
icin son anda Ol¢iim yapilmadi. Humerus basinin anterosuperiora hareketinden dolay1r Z
eksenindeki hareketinin fazla olmasindan dolay1 superiora gitmesine ragmen humerus basi
merkezi ve akromion arasi aralik agiliyor. Tablo 12°de deltoid kaslar simiilasyonda planlandigi
sekilde humerus 15° abdiiksiyona ulasinca kasilmaya basladi ve posterosuperior tam kat

rlptiiriinde tanimlanan degerlerine ulasti.

Abdiiksiyon acis1 Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (X, Y, 2)
0° 114 N (-149.81, 530.65, 76.97)
59.01° 546 N (+73.2 N labrum iizerinde) (-142.51,549.50, 82.89)

Tablo 10: Posterosuperior Tam Kat Yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda glenoid tepki kuvveti ve temas
merkezi koordinatlari
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ABDUKSIYON ACISI- GLENOID TEPKi KUVVETI
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Grafik 3: Posterosuperior yirtik simiilasyonu ve implantli simiilasyonunda abdiiksiyon agisiyla glenoid
tizerindeki tepki kuvveti degisimi

Posterior Anterior Posterior Anterior

Sekil 53: Soldaki resimde posterosuperior tam kat yirtiginda ndtr pozisyonda humerus basinin glenoide temas
noktasi; sagdaki resimde 59° abdiiksiyondayken humerus basinin temas noktasi goriiliiyor.

Abdiiksiyon acisi Acromiohumeral Merkez-acromion uzakhk
Interval
0° - 31 mm
15° 5.72 mm -
59° - 33.3mm

Tablo 11: Posterosuperior tam kat yirtiginda simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda Acromiohumeral interval ve
humerus bast merkezi ve akromion uzakligi
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Abdiiksiyon agis1 Anterior Orta Deltoid | Posterior Deltoid
Deltoid
0° ON ON ON
15° 32.3N 434N 0.2N
59° 526 N 527 N 397N

Tablo 12: Posterosuperior tam kat yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda deltoid kuvveti

Implant yerlesimi sonras1 ndtr pozisyondan abdiiksiyona baslayarak hareketini ayn1 kas
kuvvetleri altinda 72.2°’de glenoidin anteroinferiora labruma dayanarak kaldi. Tablo 13’te
hareketin basinda supraspinatus ve infraspinatus olmadan ¢alisan RMK’nin tonusu ile glenoid
tizerinde 94.8 N kuvvet olustugu, 59° abdiiksiyona geldiginde superiora hareketinin implanttan
dolayr daha smirli oldugu ve labruma dayanmadigi goriildii. Glenoid iizerindeki tepki
kuvvetinin implantla azaldigi goriildii (toplam 619 N’dan 108 N’a). Ayrica implantla
abdiiksiyonunu devam ettirip 72.2°’ye ulasti, bu sirada anteroinferior labruma dayandigi igin
hem glenoid hem de labrum iizerinde tepki kuvveti olusturdu. Glenoid iizerinde olusan tepki
kuvvetinin X eksenindeki bileseni 23.2 N olarak goriilityor. Grafik 3’te implantsiz ve implantli
simiilasyonlarda glenoid iizerinde olusan tepki kuvvetlerine yer verildi. Glenoid {izerindeki
tepki kuvveti olduk¢a siirliyken labrum iizerinde 793 N kuvvet olusturdu. Buradan humerus
basinin ¢ikmak iizere oldugu ve abdiiksiyon sirasinda humerus basinin labruma dayanmasiyla
X eksenindeki kuvvetlerin ¢ok biiyiik kismmin labruma uygulandig: goriiliiyor. Glenoid ve
labrumda olusan X eksenindeki tepki kuvvetinin toplami 817 N. Bu durumda abdiiksiyon
acisinin artmasia ve glenoid {iizerindeki kuvvetin azalmasina ragmen humerus basinin
hareketin sonunda labruma dayanmasiyla labrumda ciddi bir tepki kuvvetinin olustugunu
goriiyoruz. X ekseninde olusan tepki kuvvetinin en yiiksek oldugu koordinatlar belirlenerek
glenoide temas noktasi olarak tayin edildi. Tablo 13’te koordinatlar1 paylasilan temas
merkezleri Sekil 53’ta isaretlendi. Burada glenoid temas noktasinin superiora yer
degistirmeyip, abdiiksiyonla anteroinferiora yer degistirdigi ve glenoidin kenarina labruma
dayandigi goriiliyor. Tablo 14’te 15° abdiiksiyondayken deltoidin de aktive olmasiyla
akromiohumeral intervalin 6.17 mm oldugu goriildii. Daha sonra deltoid kasilmasiyla kisa siire
sonra humerus bas1 implanta dayandi. Bu sekilde implanta dayanarak hareketini tamamladi.
Hareketin sonunda subakromial implanta dayandigi i¢in hareketin sonunda 6l¢iim yapilmadi.
Tiiberkiilin implanta dayanmasi ile artan abdiiksiyon derecesi ile humerus basinin

anteroinferiora hareketi ile akromion aras1 mesafenin arttig1 dikkat ¢ekti. Tablo 15’te deltoid
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kaslar simiilasyonda planlandigi sekilde humerus 15° abdiiksiyona ulasinca kasilmaya bagladi

Ve posterosuperior tam kat riiptiiriiyle ayn1 sekilde degerlere tanimlandigi sekilde ulasti.

Abdiiksiyon agis1 Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (X, v, z)
0° 948N (-150.158 ,534.84 , 74.18)

590 108 N (-148.52 ,528.77 , 82.79)

72.2° 23.2 N (+793 N labrum iizerinde) (-144.55,531.39, 87.06 )

Tablo 13: implantl1 Posterosuperior Tam Kat Yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda glenoid tepki
kuvveti ve temas merkezi koordinatlari

Anterior

Posterior

Anterior

Posterior

Sekil 54: Soldaki resimde implantl posterosuperior tam kat yirtiginda nétr pozisyonda humerus basinin glenoide
temas noktasi; sagdaki resimde 72.2° abdiiksiyondayken humerus baginin temas noktasi goriiliiyor.

Abdiiksiyon acisi Akromiohumeral Merkez-acromion
Interval uzakhk
0° - 32 mm
15° 6.17 mm -
59° - 39.4 mm
72.2° - 49 mm

Tablo 14: implantl1 posterosuperior tam kat yirtiginda simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda Acromiohumeral
interval ve humerus bag1 merkezi ve akromion uzakligi
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Abdiiksiyon agis1 Anterior Orta Deltoid | Posterior Deltoid
Deltoid
0° ON ON ON
15° 32.3N 434N 0.2N
59°ve 72.2° 526 N 527N 397N

Tablo 15: implantli posterosuperior tam kat yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda deltoid kuvveti

Sekil 55: Posterosuperior tam kat yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyonun 59°’de son ant

17.2200 Frame=1723

Sekil 56: Implantli posterosuperior tam kat yirt1ig1 simiilasyonunda abdiiksiyonun 72.2°°de son ani
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4.4. Anterosuperior Tam Kat Yirtigx ve Implanth Anterosuperior

Tam Kat Yirtig1 Simiilasyonlari

Simulasyon notr pozisyondan 90° abdiiksiyona hareketini tamamlayamadi, 32.6°°de
glenoidin anterosuperiorunda labrumda dayaranarak kaldi. Hareketin basinda supraspinatus ve
subskapularis olmadan RMK’nin tonusu ile glenoid iizerinde 156 N kuvvet olustugu goriildii
(Tablo 16). 32.6° abdiiksiyona geldiginde superoanteriorda labruma dayandigi igin hem glenoid
hem de labrum iizerinde tepki kuvveti olusturdu. Glenoid tlizerinde olusan tepki kuvvetinin X
eksenindeki bileseni 378 N oldugu goriiliiyor. Bu degisim Grafik 4’te goriiliiyor. Glenoid ve
labrumda olusan X eksenindeki tepki kuvvetinin toplami 392 N olarak hesaplandi. X ekseninde
olusan tepki kuvvetinin en yiiksek oldugu koordinatlar belirlenerek glenoide temas noktasi
olarak tayin edildi. Tablo 16’da koordinatlar1 paylasilan temas merkezleri Sekil 56’da
isaretlendi. Burada baslangi¢ anindaki humerus basimin temas noktasinin hareketin sonunda
superoanteriora yer degistirdigi goriiliiyor. Tablo 17°de 15° abdiiksiyondayken deltoidin de
aktive olmasiyla acromiohumeral intervalin 5.67 mm iken, hareketin sonunda subakromial
aralik kapandig1 i¢in son anda 6lgiim yapilmadi. Humerus basinin agirlikli olarak superiora
hareketinden dolay1 Z eksenindeki hareketinin fazla olmasindan dolay1 diger simiilasyonlardan
farkli olarak humerus basi merkezi ile akromion arasi mesafe azaliyor. Tablo 18’de deltoid
kaslar simiilasyonda planlandig1 sekilde humerus 15° abdiiksiyona ulaginca kasilmaya basladi

ve anterosuperior tam kat riiptiiriinde tanimlanan degerlerine ulast.

Abdiiksiyon acis1 Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (x, Y, z)
0° 156 N (-148.99, 530.43 , 78.58)
32.6° 378 N(+13.5 N labrum iizerinde) (-142.65 , 554.602 , 83.65)

Tablo 16: Anterosuperior Tam Kat Yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda glenoid tepki kuvveti ve temas
merkezi koordinatlari
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ABDUKSIYON ACISI- GLENOID TEPKi KUVVETI
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Grafik 4: Anterosuperior yirtik simiilasyonu ve implantli simiilasyonunda abdiiksiyon agisiyla glenoid
tizerindeki tepki kuvveti degisimi

Posterior Anterior Posterior Anterior

Sekil 57: Soldaki resimde anterosuperior tam kat yirtiginda ndtr pozisyonda humerus basinin glenoide temas
noktasi; sagdaki resimde 32.6° abdiiksiyondayken humerus basinin temas noktalar1 goriiliiyor.

Abdiiksiyon acisi Acromiohumeral Merkez-acromion
Interval uzakhk
0° - 31.05 mm
15° 5.67 mm -
32.6° - 29.10 mm

Tablo 17: Anterosuperior tam kat yirtiginda simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda Acromiohumeral interval ve
humerus bas1 merkezi ve akromion uzaklig:
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Abdiiksiyon agis1 Anterior Orta Deltoid | Posterior Deltoid
Deltoid
0° ON ON ON
15° 32.3N 434N 0.2N
32.6° 687 N 874 N 3.98N

Tablo 18: Anterosuperior tam kat yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda deltoid kuvveti

Implant yerlesimi sonras1 ndtr pozisyondan abdiiksiyona baslayarak hareketini ayn1 kas
kuvvetleri altinda 58.4°’de glenoidin anteroinferior kenarina labruma dayaranarak kaldi. Tablo
19°da hareketin basinda supraspinatus ve subskapularis olmadan ¢alisan RMK’nin tonusu ile
glenoid tizerinde 94 N kuvvet olustugu, 32.6° abdiiksiyona geldiginde labruma dayanmadigi
goriildi (Sekil 57). Glenoid tizerindeki tepki kuvvetinin implantla azaldigi goriildii (378 N’dan
143 N’a). Ayrica implantla abdiiksiyonunu devam ettirip 58.4°’ye ulasti, bu sirada
anteroinferior labruma dayandigi i¢in hem glenoid hem de labrum iizerinde tepki kuvveti
olusturdu. Glenoid tizerinde olusan tepki kuvvetinin X eksenindeki bileseni 12.8 N olarak
gortliyor. Grafik 4’te implantsiz ve implantli simiilasyonlarda glenoid tizerinde olusan tepki
kuvvetlerine yer verildi. Glenoid tizerindeki tepki kuvveti olduk¢a sinirliyken labrum tizerinde
773 N kuvvet olustu. Buradan implantli posterosuperior yirtikta goriilen durum gibi humerus
basinin ¢ikmak iizere oldugu ve abdiiksiyon sirasinda humerus basinin labruma dayanmasiyla
X eksenindeki kuvvetlerin ¢ok biiyiik kismimin labruma uygulandigi goriiliiyor. Glenoid ve
labrumda olusan X eksenindeki tepki kuvvetinin toplami 785 N. Bu durumda abdiiksiyon
acisinin artmasia ve glenoid iizerindeki kuvvetin azalmasina ragmen humerus basinin
hareketin sonunda labruma dayanmasiyla labrumda ciddi bir tepki kuvvetinin olustugunu
goriiyoruz. X ekseninde olusan tepki kuvvetinin en yiiksek oldugu koordinatlar belirlenerek
glenoide temas noktasi olarak tayin edildi. Tablo 19°da koordinatlari paylasilan temas
merkezleri Sekil 57°de isaretlendi. Burada glenoid temas noktasinin superiora yer
degistirmeyip, abdiiksiyonla anteroinferiora yer degistirdigi ve glenoidin kenarina labruma
dayandig1 goriiliyor. Tablo 20°de 15° abdiiksiyondayken deltoidin de aktive olmasiyla
acromiohumeral intervalin 6.17 mm oldugu, deltoid kasilmasiyla kisa siire sonra humerus basi
implanta dayandi. Implanta dayanarak hareketini tamamladi. Hareketin sonunda subakromial
implanta dayandigi icin hareketin sonunda 6l¢iim yapilmadi. Tiiberkiiliin implanta dayanmasi
ile artan abdiiksiyon derecesi ile humerus basinin anteroinferiora hareketi ile akromion arasi

mesafenin arttig1 dikkat c¢ekti. Tablo 21°de deltoid kaslar simiilasyonda planlandig: sekilde
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humerus 15° abdiiksiyona ulasinca kasilmaya basladi ve anterosuperior tam kat riiptiiriiyle ayn1

sekilde degerlere tanimlandig: sekilde ulasti.

Abdiiksiyon agis1 Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (X, Y, 2)
0° 94 N (-149.15, 530.45 , 78.29)

32.6° 143 N (-143.09 , 548.89 , 81.11)

58.4° 12.8 N (+773 N labrum {iizerinde) (-144.51,531.56 , 87.00)

Tablo 19: implantli Anterosuperior Tam Kat Yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda glenoid tepki kuvveti
ve temas merkezi koordinatlari

Posterior Anterior Posterior Anterior

00

o

Posterior Q ! Anterior

58.44°

Sekil 58: implantl1 anterosuperior tam kat yirtiginda nétr pozisyond, 32.6° ve 58.4° abdiiksiyondayken humerus
basinin temas noktalar1 goriiliiyor.

67



Abdiiksiyon agis1

Acromiohumeral

Merkez-acromion

Interval uzakhk
0° - 31.5mm
15° 6.17 mm -

32.6° - 33.2mm
58.4° - 46 mm

Tablo 20: implantli anterosuperior tam kat yirtiginda simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda Acromiohumeral
interval ve humerus basi merkezi ve akromion uzakligi

Abdiiksiyon acis1 Anterior Orta Deltoid | Posterior Deltoid
Deltoid
0° ON ON ON
15° 32.3N 434N 0.2N
32.6° ve 58.4° 687 N 874 N 3.98 N

Tablo 21: implantli anterosuperior tam kat yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda deltoid kuvveti

Sekil 59: Anterosuperior tam kat yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyonun 32.6° de son ani
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Sekil 60: Implantl anterosuperior tam kat yirtig1 simiilasyonunda abdiiksiyonun 58.4°’de son an1

4.5. Masif Yirtik ve implanth Masif Yirtik Simiilasyonlar

Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlar1 inaktive edilen humerus basi
simiilasyonun baslamasiyla glenoide temasi olmayan humerus basinin inferiora hareket ettigi
ve ligamentler ile asili kaldig1 goriildii. Baslangigta deltoid kuvvetleri de olmadan, sadece dis
rotator olarak aktive olan tek kas olan teres minor etkisiyle 15° dis rotasyonununu tamamladi.
Simulasyonun devaminda nétr pozisyondan deltoidlerin aktive olmasiyla hizlica akromiona
dayanan humerus basi sonrasinda akromiondan destek alarak abdiiksiyona basladi, ilk kez
15.51°de glenoid temast olan humerus bas1 ancak 20.7°°ye ulasarak glenoidin
anterosuperiorunda labruma dayandi. Tablo 22’de simiilasyonun baginda glenoid temasi
olmadigi i¢in 0 N Olgiilen tepki kuvveti 20.7°°de 332 N oldugu goriiliiyor. Grafik 5’te
gorildiigi gibi ilk kez glenoid temasinin 15.5°°de olmasiyla glenoid tepki kuvveti olustu ve
20.7”ye kadar hizli bir sekilde artig gosterdi. 20.7°°de labruma dayanmasiyla labrumda X
ekseninde olusan tepki kuvvetiyle toplam 428 N kuvvet olustu. X ekseninde olusan tepki
kuvvetinin en yiiksek oldugu koordinat belirlenerek glenoide temas noktasi olarak tayin edildi.
Tablo 22’de abdiiksiyonun en sonunda glenoidde temas ettigi noktanin sistemdeki koordinati
Sekil 60°ta isaretlendi, burada glenoid anterosuperior kenarinda goriiliiyor. Tablo 23’te 15°
abdiiksiyondayken deltoidin de aktive olmasiyla acromiohumeral intervalin 1.89 mm oldugu,
hareketin devaminda subakromial aralik kapandigi i¢in son anda oOlglim yapilmadi.

Simiilasyonun baglamasindan sonra masif yirtik simiilasyonu abdiiksiyon hareketini
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baglatamadi, bu yiizden 15° dis rotasyonunu tamamlamasindan bir siire sonra Onceki
simiilasyonlardan farkli olarak 15° abdiiksiyona gelmesi beklenmeden deltoid kaslar aktive

olarak Tablo 24’te deltoid kaslar masif yirtikta tanimlanan degerlerine ulast1.

Abdiiksiyon acisi Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (X, Y, 2)
0° ON Temas yok
20.7° 332 N (+96.3 N labrum iizerinde) (-142.40 , 555.40 , 84.47)

Tablo 22: Masif Yirtik simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda glenoid tepki kuvveti ve temas merkezi
koordinatlar1

ABDUKSIYON ACISI- GLENOID TEPKi KUVVETI
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......... Dogrusal (Masif Yirtik) Dogrusal (implantl Masif Yirtik)

Grafik 5: Masif yirtik simiilasyonu ve implantli simiilasyonunda abdiiksiyon agisiyla glenoid tizerindeki tepki
kuvveti degisimi

Posterior Anterior

Sekil 61: Masif yirtik simiilasyonunda 20.7° abdiiksiyondayken humerus basinin temas noktasi
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Abdiiksiyon agis1

Acromiohumeral

Merkez-acromion

Interval uzakhk

0° - 28.4 mm
15° 1.89 mm -

20.7° - 29.6 mm

Tablo 23: Masif yirtik simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda Acromiohumeral interval ve humerus basi merkezi
ve akromion uzakligi

Abdiiksiyon acis1 Anterior Orta Deltoid | Posterior Deltoid
Deltoid
0° ON ON ON
15° 32.3N 43.4N 0.2N
20.7° 528 N 556 N 3.36 N

Tablo 24: Masif yirtik simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda deltoid kuvveti

Implant yerlestirilmis masif yirtik simiilasyonunda implantsiz simiilasyondaki gibi
baslangigta glenoid temasi olmadan dis rotasyon sonrasi aktive olan deltoidlerle beraber kisa
stirede superiora hareket etti ve implanta temas etti. Abdiiksiyona baslayarak hareketini ayni
kas kuvvetleri altinda 53.6°’ye kadar devam ettirdi. Abdiiksiyon sirasinda implanttan dolay1
superior migrasyonu sinirli kaldi ve anteriora giderek hareketini devam ettirdi. En son olarak
53.6°’de glenoidin anteroinferior kenarina, labruma dayandi. Tablo 25’te hareketin basinda
glenoid temasi olmadiginda glenoid tizerinde tepki kuvveti olusturmadi, implanta dayanarak
abdiiksiyon yapan humerus bas1 ilk kez 47.2°°de glenoide temas etti (Grafik 5) ve anteriora
hareketini devam ettirerek 53.6° abdiiksiyona geldiginde labruma dayandig: goriildii (Sekil 61).
Humerus basmin anteroinferior labruma dayanmasiyla hem glenoid hem de labrum iizerinde
tepki kuvveti olusturdu (Tablo 25). Glenoid ve labrumda toplamda 769 N tepki kuvveti
olusturarak bu kez implantsiz haline gore olusturdugu kuvvetinin arttig1 goriilityor. Grafik 5’te
implantsiz ve implantl simiilasyonlarda glenoid iizerinde olusan tepki kuvvetlerinin degisimine
yer verildi. X ekseninde olusan tepki kuvvetinin en yiiksek oldugu koordinatlar belirlenerek
glenoide temas noktasi olarak tayin edildi. Tablo 25°te koordinati paylasilan temas merkezi
Sekil 61°de isaretlendi. Burada glenoid temas noktasinin superiora yer degistirmeyip,

abdiiksiyonla anteroinferiora yer degistirdigi ve glenoidin kenarma labruma dayandigi
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goriiliiyor. Tablo 26’da 15° abdiiksiyondayken deltoidlerin de aktive olmasiyla
akromiohumeral intervalin 8.67 mm oldugu goriildii. Daha sonra deltoidin kasilmasiyla kisa
sirede humerus bag1 implanta dayandi. Bu sekilde implanta dayanarak hareketini tamamladi.
Hareketin sonunda subakromial implanta dayandigi i¢in hareketin sonunda 6l¢iim yapilmadi.
Tiberkiiliin implanta dayanmasi1 ile artan abdiiksiyon derecesi ile humerus bagsinin
anteroinferiora hareketi ile akromion arast mesafenin arttigi dikkat cekti. Simiilasyonun
baglamasindan sonra masif yirtik simiilasyonunda oldugu gibi humerus abdiiksiyon hareketini
baslatamadi, bu yiizden 15° dis rotasyonunu tamamlamasindan bir siire sonra, masif yirtik
simiilsayonundaki gibi 15° abdiiksiyona gelmesi beklenmeden deltoid kaslar aktive olarak

Tablo 27°de deltoid kaslar masif yirtikta tanimlanan degerlerine ulasti.

Abdiiksiyon acis1 Glenoid Tepki Kuvveti Temas merkezi (x, Y, z)
0° ON Temas yok
20.7° ON Temas yok

53.6° 451 N (+317 N labrum iizerinde) (-145,47 , 533,44 ,91,40)

Tablo 25: implantli Masif Yirtik simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda glenoid tepki kuvveti ve temas merkezi

..

- ‘
A
Posterior Q Anterior

koordinatlari

Sekil 62: Implantli masif yirtik simiilasyonunda 53.6° abdiiksiyondayken humerus bagmin temas noktast
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Abdiiksiyon agis1 Acromiohumeral Merkez-acromion
Interval uzakhk
0° - 34.8 mm
15° 8.67 mm -
20.7° - 34.7 mm
53.6° - 50.7 mm

Tablo 26: implantli masif yirtik simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda Acromiohumeral interval ve humerus
bas1 merkezi ve akromion uzakligi

Abdiiksiyon acis1 Anterior Orta Deltoid | Posterior Deltoid
Deltoid
0° ON ON ON
15° 32.3N 43.4 N 02N
20.7° ve 53.6° 528 N 556 N 3.36 N

Tablo 27: Iimplantli masif yirtik simiilasyonunda abdiiksiyon sirasinda deltoid kuvveti

Sekil 63: Masif yirtik simiilasyonunda abdiiksiyonun 20.7°’de son an1
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Sekil 64: implantli masif yirtik simiilasyonunda abdiiksiyonun 53.6°’de son an1

Sagliklt omuz simiilasyonu ve 4 yirtik simiilasyonunda abdiiksiyonun son aninda olusan
tepki kuvvetleri N olarak Grafik 6’da belirtildi. Grafik 7’de implant yerlestirildikten sonra
implantsiz olarak Olgiilen Onceki abdiiksiyon acilarindaki glenoid tepki kuvveti ile
kargilagtirildi. Biitiin simiilasyonlarda glenoid tepki kuvvetinin degisimi goriiliiyor, masif

yirtikta implantliyken o agida glenoid temasi olmadigi igin tepki kuvveti goriilmiiyor.

Glenoid Tepki Kuvveti

800
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500
400
300
200
100

0

Saglikl omuz Supraspinatus yirtik ~ Posterosuperior  Anterosuperior yirtik Masif Yirtik
yirtik

Grafik 6: Abdiiksiyonun sonunda glenoid iizerinde olusan kuvvetin Newton olarak degerleri
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Grafik 7: Simiilasyonlarin kendi iginde ayni abdiiksiyon agisinda implanth ve implantsiz halde glenoid
iizerindeki tepki kuvvetlerinin karsilagtiriimasi.

Grafik 8’de implantsiz iken maksimum abdiiksiyon agilar1 ve implant sonrasi

maksimum abdiiksiyon agilar1 karsilastirildi.
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Grafik 8: Maksimum abdiiksiyon agilarinin degigimi
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5. TARTISMA

Rotator manset yirtiklar1 (RMY) bugiine kadar 13 farkli sekilde siniflandirilmis ve hala
daha yeni siniflandirmalar getirilen, genis bir yas grubunda goriilen ve tedavileri ¢ok ¢esitli olan
kompleks bir hastalik grubudur. Bu hastalik grubunun etiyolojisi, hastanin yasi, hastanin giinliik
fonksiyonu, yirtigin yeri, yirtigin derecesi, artritin varlig1 vb. birgok faktor bize tedavinin se¢imi

noktasinda etkili olmaktadir.

Bu nedenle literatiirde de ¢ok cesitli ¢alismalar bulunmaktadir. Literatir RMY ’lar
konservatif mi yoksa cerrahi mi tedavi edilmeli tartisilmaktadir. AOSS’da 2019 yilinda rotator
manget Yyaralanmalar1 isminde bir kilavuz yayinlamis olup tedavilerin kanit diizeylerini
karsilastirmistir. Buna gore genel anlamda RMY’larina uygulanacak cerrahi tedavinin kanit
diizeyi ortadir [77]. Giincel ¢aligmalardan bu konuyu inceleyen bir metaanalizde hastalara post-
op “constant score” (subjektif degerlendirme) karsilastirmasi yapmis olup istatiksel ve klinik
anlamda konservatif tedaviye istiin bulunmamistir. Tachdjian ve arkadaslar1 [100] ise tani
konulduktan sonra ilk basamak olarak konservatif tedaviyi dnerse de yirtiklarinin akut ve kronik
olarak incelenmesi gerektigini vurgulamaktadir. Buna gore akut yirtiklarin uzun siire takibinin
kronik stirece girip kronik degisiklikler olusturabilecegini, 6zellikle geng yastaki hastalarin akut
donemde kiigiik de olsa yirtiklarin onarilmasi gerektigini savunmaktadir. Ruotolo da bunu
destekleyecek sekilde cerrahinin agri kesici ve kas koruyucu 6zelligi oldugunu savunmaktadir
[101]. Celement geng¢ hastalar disinda akut yirtiklara konservatif tedavi onermektedir [4].
Franceschi ve Schmidt farkli olarak her zaman Once konservatif sonra cerrahi tedavi
onermektedir [102], [103]. Baska bir analiz ise ikisinin de tek basina olmayip dnce konservatif

daha sonra cerrahi ve rehabilitasyonu vurgulamaktadir [12].

Literatiirde oldukca genis yer tutan biitiin bu calismalar genel anlamda RMY ’lari
konservatif mi cerrahi mi tedavi edilmesi gerektigi lizerinde durmaktadir. Tedavi kararini
verirken hastaya ait faktorler, yirtik akut mu kronik mi, yirtigin biyikligii gibi birtakim
faktorlerin iizerinde durulmaktadir. Bu tartismalardaki genel kaygi RMY nin ilerleyerek GH
eklemde geri doniilmez degisikliklere yol agmadan patolojinin 6niine gecilmesidir. Hastalarin
agrilarin kesilip, giinliik fonksiyonlarmi gerceklestirecek duruma gelmeleri ve daha ileri
zamanda eklemde degisiklik meydana gelmeyecek sekilde tedavi edilmeleri amaglanmaktadir.
Eklemde artrit gergeklestikten sonra tedavi genel olarak artroplastidir, literatiir bu konuda hem

fikirdir [2], [65], [104]. RMY omuz biyomekanigini degistirerek neden oldugu degisikler
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hastada bagta agri, fonksiyon kayb1 ve kronik donemde artritle karsimiza ¢ikar. Bu nedenle

tedaviler normal omuz biyomekaniginin geri kazanilmasini amaglar.

Cerrahi tedaviler icinde RMY tamir edilebiliyorsa ilk basta tamir edilebilir. Tamir bu
kronik degisiklikler ortaya ¢ikmadan yapildiysa saglikli omuz biyomekanigine geri donmeyi
saglayabilir[78], [100]. Biiyiik ve masif RMY’larina yapilan tamirlerin iki yil iginde %25-94
sikliginda tendon kemik birlesiminde basarisiz oldugu bulunmustur [105], [106]. Bu veri
1s1ginda tamir edilemeyen rotator manset yirtiklart tanimlanmistir. Cofield ve Gerber’in
tamimlarina gére 5 cm’den biiyiikk olan veya iki veya daha fazla tendonu kapsayan tam kat
yirtiklar masif RMY *dir [106], [107]. Masif yirtiklarin hepsi tamir edilemez degildir ¢iinkii bazi
masif yirtiklar akut donemde tamir edilebilir. Tamir edilemeyen RMY olmasi i¢in masif yirtigin
kroniklesmis olmasi gerekir [5]. Kronik olduguna karar verdiren etkenler de MR’da tendonun
retrakte olmasi, kas atrofisi, yag infiltrasyonudur. Ayrica hastalarda psddoparalizi, eksternal
rotasyonda lag belirtisi olmasi tamir edilemeyeceginin veya tamir edilse de basarisizlikla
sonuclanacaginin belirtileridir. Bu hastalarda da son donemde eklem biyomekanigini geri
kazandiric1 ve eklem koruyucu cerrahi tedaviler adi altinda birtakim yeni cerrahi tedaviler
gelistirmeyi amagclayan gelismeler olmustur. Bu cerrahi tedavilerin amaci tendon tamiri yapilsin
veya yapilmasin direkt olarak GH eklem miidahale etmeden, GH eklemi olmasi gerektigi gibi
calismasini saglamay1 amaglar. Bunlar tendon transferleri, superior kapsiiler rekonstriiksiyon

(SKR) ve subakromial balon spacer yerlestirme yontemidir [5].

SKR yonteminin temelleri ilk defa Hanada tarafindan ortaya atilmis olup ondan 20 yil
sonra Mihata fascia lata allograft yama ile miikemmel klinik ve biyomekanik sonuglar aldigini
yayinlamistir [108], [109]. Mihata artroskopik olarak teknigi modifiye ederek tendon tamiri,

subakromial dekompresyon ile beraber uygulamaya baglamistir.

Subakromial balon spacer yerlestirilmesi ise ilk defa 2012°de masif tamir edilemeyen
RMY lar1 i¢in tamimlanmustir (InSpace, OrthoSpace, Inc., Caesarea, Israel) [110]. Bu yontemde
subakromial alana kopolimerden (poli-L-lactid-ko-e-kapro-lakton) yapilmis serum fizyolojik
ile sisen (yaklagik 25 cc) bir balon yerlestirilir. Bu balon 2-12 ay aras1 degisen siirede ¢oziiniir
ozellikte olup bu siire boyunca superiora migre olan humerus basini olmasi gereken yerine

indirerek GH ekleme normal biyomekanigini geri kazandirir. [111], [112].

Tendon transferi, SKR ve subakromial balon spacer yonteminde ortak olarak amag: GH
eklemin dinamik stabilizatorii olarak calisan rotator manset kaslarinin ¢alisamamasi sonucu

deltoid kaslarin giiclii kontraksiyonu ile koronal planda superiora migre olan humerus basini
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pasif olarak diren¢ koyarak glenoidin karsisina getirmektir [111], [113]. Ayrica subakromial
stkisma olan hastalarda baglayan bursa hipertrofisi de omuzun dogal bir savunma mekanizmasi
olarak diisiiniilebilir. Bursa hipertrofisi yetersiz kalsa da subakromial bosukta yastik¢ik
yapistyla sanki humerusu glenoidin karsisina getirmeyi amaclamaktadir; ama yetersiz

kalmaktadir.

Saglikli omuz biyomekanigini anlamak, patolojik durumlarda ortaya ¢ikan degisikleri
daha iyi anlamaya yardimci olur. Omuz biyomekanigini anlamak igin basta anatomik
calismalar, yapilarin islevlerini anlamak i¢in kadavra ¢alismalar1, hayvan deneyleri vb. farkli
sekillerde caligmalar yapilmistir. Daha sonra yapilarin igleyisleri matematik modeller {izerine
kurularak matematiksel olarak kanitlamaya baslanmistir [13], [114]. EMG’den faydalanarak
kaslarin iglevleri daha da detaylandirilmistir [115]. Kompleks bir eklem olan omuzu agiklamak
icin hem kadavra hem de matematiksel modeller birlestirilerek miihendislerin agirlikta calistig
modeller olusturulmustur [116]. Farkli amaglarla ¢ok ¢esitli modeller gelistirilmis olup tip
alaninda olan aragtirmacilar i¢in hala kadavra modelleri popiilerligini yitirmemistir.
Biyomekanik ¢alismalarda amaca ve elde edilmesi gereken verilere gore farkli modellemeler
yapilabilir. Baz1 spesifik biyomekanik verilere tam ve dogru ulagsmak i¢in ya invazif olarak in
vivo Olglim gerekir ya da gergege olabildigince yakin biyomekanik bir model yapilabilir.
Tercihen gergege yakin bir biyomekanik model daha avantajlidir. Siklikla kadavra ve farkl
disiplinlerde hesaplama modelleri de kullanilabilir. Kadavra giinlimiizde ulasimi zor, pahali ve
gercek canli dokularin verilerini almak icin elverissizdir. Son donemlerde bilgisayar {izerinden
yapilan andirimlar {izerinden hesaplama modelleri gelistirilmektedir [85]-[87]. Yapiya ozgii
ozellikleri ayarlamak icin ¢ok sayida degiskenin dahil edilmesine olanak saglar. Degisen
kosullarda 6nceden yapilan varsayimlar1 sorgulamaya ve defalarca deneme yapma sansina
ulagmay1 saglar. Bu amagla farkli yazilimlar farkli amaglarla kullanilabilir. Olusturulan andirim
modeli hali hazirda literatiirde yer alan bilgilerle dogrulanarak gercek bir omzun
biyomekanigine yaklastirilabilir. Daha sonrasinda her bir hastalik senaryosu i¢in farkli modeller
olusturularak hastalik biyomekanigi test edilebilir ve sanki in vivo invaziv dl¢lim yapiyormus
gibi defalarca Ol¢lim alinabilir. Bu sayede omuz biyomekanigi ile ilgili degerli bilgiler

edinilebilir.

Calismamizda ilk basta olusturdugumuz saglikli omuz modeli simiilasyonunu
dogrulamak i¢in abdiiksiyonla degisen glenoid tepki kuvveti kullanildi. Poppen ve Walker’in
matematik modelinde omuz 90° abdiiksiyondayken olusacak olan tepki kuvveti viicut

agirliginin 0.89 kati olacagini belirtmistir. Buna gore 80 kg olarak belirledigimiz modelimizde
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712 N kuvvet olusmalidir [46]. Karlsson’in biyomekanik modelinde ise 80 kg bir insana gére
yaptig1 hesaplamalar sonucu 650 N olarak belirlemistir [117]. Daha sonra yapilan Newcastle
modelinde viicut agirliginin 0.75°1 kadar bir kuvvet olusacagmmi 6n goérmiis olup kendi
modellerinde 6n gordiikleri 78.5 kg kiside 578 N kuvvet olusacagini 6n gérmuslerdir [118].
Buna gore bizim modelimizde de 80 kg agirliginda bir insana gére 600 N kuvvet olusacagini
on gorebiliriz. Bu literatiirdeki modeller gz oniine alindiginda 600-712 N arast bir kuvvet
olusmali, bizim modelimizde 698 N kuvvet olustu. Ilerleyen yillarda bu matematik modeller
kabul goriip Nikooyan’in glenoid tizerindeki tepki kuvvetini bulmak i¢in yaptigt EMG
calismalar1 ve hatta Westerhoff’un telemetri ile yaptigi in vivo Ol¢iimlerinde ornek calisma
olarak kullanilmistir [119], [120]. Nikooyan’in EMG ile tahminine gore yaptigi hesaplamalarla
elde ettigi grafik, Grafik 9’da paylasilmis olup glenoid tepki kuvveti igin genis bir aralik

belirtir. Saglikli omuz simiilasyonunda elde ettigimiz egilimle uyumludur [119].
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Grafik 9: Nikooyan’nin EMG c¢alismasinda elde ettigi abdiiksiyon agisiyla glenoid tepki kuvveti degisimi
grafigi ve sagda saglikli omuz simulasyonunda elde edilen abdiiksiyon agis1 glenoid tepki kuvveti degisim
grafigi [119]

RMY andirimlarindaki Glenoid {izerinde olusan tepki kuvvetinin azalmasi literatiirde
de on gorildigli sekilde gerceklesti. Parsons’in Pittsburg modeliyle supraspinatus,
supraspinatus + infraspinatus (Posterosuperior), masif yirtitk modelleri test edilmis. Buna gore
normal omuzda en yiiksek glenoid tepki kuvveti 6l¢lilmiis, sonra sirasiyla supraspinatus yirtigi,
ardinda posterosuperior yirtik, en diisiik olarak da masif yirtikta dlgiilmiistiir [121]. Pittsburg
modeli siralama olarak modelimizle uyumlu olmasina karsin buldugu degerler degerlerimizin

yarist kadardir.
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Glenoide temas noktalar1 koordinatlar {izerinden abdiiksiyonla bu temas noktalarinin
yer degistirme miktarlart mm cinsinden yorumlanabilir. Buna gore saglikli omuzda Y ekseni
iizerinde ~10 mm, supraspinatus yirtiginda ~12mm, posterosuperior yirtikta ~19 mm,
anterosuperior yirtikta ~24 mm temas noktasi superiora yer degistirmistir. Masif yirtik igin bu
Olciilemedi. Buna gore stabilden daha instabile gittik¢e bu superiora yer degistirmenin arttigini
soyleyebiliriz. Implant yerlesimi sonrasi beklendigi iizere Y ekseninde yer degisimleri

neredeyse gozlemlenmemistir.

Abdiiksiyonun son noktasindaki temas iz diisiimiine bakarak biitin RMY
simiilasyonlarinda anterosuperiora yer degisim oldugunu goriiyoruz. Daha yiiksek abdiiksiyon
derecelerine ¢iktiginda (pasif olarak) anterior instabilite yaratacagini diisiindiiriiyor. Anterior
dislokasyon sonrast RMY gelisebilcegi gibi RMY varliginda da anterior instabilite olusabilir,
bu gozlemimiz literatirde de desteklenmektedir [122]. Implant yerlesimi sonrast RMY
simiilasyonlarinda superior migrasyon yapamayan humerus bast inferiora ve deltoid
kuvvetlerin etkisiyle anteriora hareket etmektedir. Singh subakromial balon spacer i¢in yaptigi
calismasinda humerus basinin artan abdiiksiyon agis1 ile anteriora yer degistirdigini belirtmis,
caligma Oncesi literatiir taramasina bulunan bu veriden yola ¢ikarak implantin yerlesiminde
buna dikkat edildi [112]. implant: subakromial alana oldugu gibi yerlestirmek yerine, sagittal
planda subakromial alan teget gecen bir dogruya 30° anteriora ac1 vererek yerlestirildi. Bu
sayede On goriilebilir anteriora hareketin 6niine tamamen ge¢mese de daha az olmasi ile daha

fazla abdiiksiyon agis1 kazandiriyor.

Sekil 65: Sagittal planda implanta subakromial ¢izgiye gore 30° inklinasyon verildi.
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Akromiohumeral interval 6lglimii saglikli omuzda nétr pozisyonda, abdiiksiyon 15° ve
90de yapildi. Notr pozisyonda 8.29 mm olarak olgiildii, daha sonra 15° abdiiksiyona
ulastiginda deltoid kaslarin aktive olmasiyla 6.65 mm’ye, 90 ye ulastiginda ise 3.48 mm’ye
geriledi. Burada humerus basinin superior migrasyonu yorumlamak oldukga zordur; ¢iinkii
abdiiksiyonla beraber biiylik tiiberkiil acromiona yaklastigindan olmasi1 gerektiginden daha
fazla bir sekilde degisiklik gosterdi. Bu ylizden diger simiilasyonlarda acromiohumeral interval
Olgtimleri deltoid kaslarin rotator manset kaslartyla beraber ilk defa aktive oldugu an olan
15°°de yapildi. Bu bize implantsiz simiilasyonlar1 karsilastirma sansi verdi. Masif yirtikta
interval en diisilkken daha sonra anterosuperior, posterosuperior ve supraspinatus tendon
yirtiklart seklinde siralandi. Beklenmedik sonug olarak supraspinatus yirtiginda interval 7.02
mm iken saglikli omuzda 6.65 mm olarak belirlendi. Y ekseni sonuglarina bakarsak da

hareketin sonunda supraspinatusun belirgin olarak superiora migre oldugu goériilmektedir.

Yapilan diger bir 6l¢iim olan humerus bas1 merkezi ile akromion aras1 mesafede saglikli
omuz, posterosuperior ve masif yirtik simiilasyonlarinda artis goriiliirken; supraspinatus yirtigi
ve anterosuperior yirtikta azalma goriildii. Saglikli omuzda artigin nedeni yiiksek abdiiksiyon
acistyla merkezin akromiona uzaklagsmasina baglanabilir. Diger simiilasyonlarda belirli bir

oOriintli olusturulamadi.

Implant yerlesimi sonras1 dért RMY andiriminda da aktif olarak yapilabilen maksimum
abdiiksiyon derecelerinde artis goriildii (Tablo 28). Supraspinatus riiptiiriinde 66.2° abdiiksiyon
yapabilirken, implantla 84.8”’ye c¢ikarak 18.6° artis goriildii. Posterosuperior yirtikta 59°
abdiiksiyon yapabilirken, implantla 72.2°’ye ¢ikarak 13.2° artis goriildii. Anterosuperior yirtikta
32.6° abdiiksiyon yapabilirken, implantla 58.4”ye ¢ikarak 25.8° artig goriildii. Masif yirtikta
20.7° abdiiksiyon yapabilirken, implantla 53.6°’ye ¢ikarak 32.9° artis goriildii. Bu sayede RMY
hastalar1 daha yiiksek abdiiksiyon agilari ile daha fonksiyonel olabilirler.

Simiilasyon Implantsiz abd. acis1 Implanth abd. Acq1 artisi
agis1
Supraspinatus yirtig1 66.2° 84.8° 18.6°
Posterosuperior yirtik 59°0 72.2° 13.2°
Anterosuperior yirtik 32.6° 58.4° 25.8°
Masif yirtik 20.7° 53.6° 32.9°

Tablo 28: RMY simiilasyonlarinda maksimum abdiiksiyon ag1s1 degisimi
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Glenoid tepki kuvveti notr pozisyonda biitiin implantlh RMY simiilasyonlarinda
implantsiz RMY simiilasyonlarina gore azalmis olarak bulundu. Ayrica implantsiz RMY
simiilasyonlarinin maksimum abdiiksiyon derecelerinde olusan glenoid tepki kuvveti ile ayni
derecelerde implantli simiilasyonlarina gore azaldigi goriildii. Bu durumda hareket ayni1 agilarda
kalsa bile glenoidin maruz kaldig1 kuvvet azalacak. Masif yirtik hari¢ implantli simiilasyonlarda
daha yiiksek olan maksimum abdiiksiyon derecelerinde olusan glenoid tepki kuvvetlerinin de
implantsiz maksimum abdiiksiyon derecelerinde olusan glenoid tepki kuvvetlerinden daha
diisiikk oldugu goriliiyor. Viehofer glenoide uygulanan kuvvetin artmasiyla GH artritlerin
arttigin1 belirtmis [48]. Bu durumda glenoidin maruz kaldig1 kuvveti azaltarak, implantin GH

eklemi artritten koruyabilecegi sonucuna varabiliriz.

Subakromial balon spacer ve SKR incelemesi yapan yayinlar anterior translasyonun
artti@in1 bu nedenle subskapularis yirtiginin oldugu durumlarda anterior instabiliteye neden
olacagindan kontraendike oldugunu belirtir [111]-[113]. Implantli simiilasyonda
anterosuperior yirtikta 58.4°°de glenoid anteroinferioruna dayanmasi ve labrumda yiiksek
reaksiyon kuvveti olusturmasi instabilite endisesi yaratti. Subskapularis yirtiginda daha yiiksek

hareket acis1 elde edilse de anterior instabilite acisindan riskli olabilir.

Chevalier’in ¢alismasinda RMY olusturulan kadavralarda subakromial balon spacer’
test etmis, glenohumeral eklemde ve subakromiale binen yiikiin dagilimin dengeli oldugunu
belirtmistir. Ayrica yazarlar humerus basini deprese ederek hem normal biyomekanigin tekrar
saglandigin1 hem de yerine inen humerus basiyla rotator manset kaslarindaki gerilimin
azalacagin1 varsaymislardir [123]. Subakromiale yerlestirilen humerusu deprese eden bir
implantin rotator manset kaslarinin gerilmini azaltacagindan tendon tamiri yapildiktan sonra
yerlestirilmesinin tamiri koruyucu bir etkisi olacagini diisiinebiliriz. Bu yiizden subakromial bir
implant rotator manset tamiri yapildiktan sonra tamiri koruyucu olmasi igin yerlestirilebilir.
Ayrica subscpaularis yirtigi olan hastalarda subskapularis tamiri sonrasi kullanimi anterior

stabilite acisindan daha giivenilir olacaktir.
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6. SONUC

Calismada, sik karsilasilan ve miidahale edilmezse omuz ekleminde daha ileri sorunlara
yol agan bu omuz patolojisine eklem koruyucu bir tedavi yontemi olarak subakromial rijit bir
prototip denenmistir. Oncelikle, glenohumeral eklem igin yapilan bilgisayar simiilasyon
modelinden elde edilen sonuglarin literatiirle uyumlu oldugu ve biyomekanik olarak dogru
sonuglara ulastigi goriilmiistiir. Bu 06zelligi ile omuz patolojilerinin ag¢iklanmasinda ve
tedavisinde se¢iminde kullanilacak modeller igin bilgisayar simiilasyon modellerinin
biyomekanik modeller i¢in iyi bir alternatif oldugu gosterilmistir. Caligmada oldugu gibi bir
tedavi yonteminin biyomekanik sonuglarinin goriilmesi i¢in kullanilabilir. Farkli tedavi
modelleri olusturarak farkli yontemlerin sonuglar karsilastirilabilir. Bu 6zellikleriyle klinik

uygulamalara yon verebilir.

Subakromial implant prototipi amag¢landig sekilde humerus basinin glenoid karsisinda
yerlesimini saglayarak abdiiksiyonun hareket agisin1 simiilasyonu yapilan biitiin durumlarda
artirmigtir. Ayrica implantla biitiin simiilasyonlarda, implantsiz durumlarda gergeklestirilen
eklem acikligi araliginda, glenohumeral eklem iizerinde olusan kuvveti azalmigtir. Bulunan
veriler dogrultusunda, rotator manset yirtiklarinda uygulandiginda abdiiksiyonda artan hareket
acikligryla hastalara fonksiyon kazandirabilir ve eklem iizerine gelen kuvveti azaltarak
glenohumeral eklemde artropatik degisimlerin olusmasinin 6niine gecebilir. Bu umut vadeden

prototip gelistirilip ileri aragtimalarla dogrulandiktan sonra klinikte uygulanabilir.

Simiilasyonlarda subakromial sikismanin daha iyi gosterilebilmesi abdiiksiyon hareketi
iizerine ¢alisildi. Ayrica literatiirde yapilan modellerde abdiiksiyon hareketi calisildigr i¢in
modelimizi dogrulayabilmek i¢in abdiiksiyon hareketi secildi. Fleksiyonun da rotator manset
patolojilerinde kisitlandig: biliniyor ve bu yilizden fleksiyon da incelenmelidir. Fleksiyonda
hareket icin gerekli kas kuvvetleri ¢alisilarak modele veri saglanarak kolaylikla bu yonde
simiilasyonlar gelistirilebilir. Bu amagla yapilacak ¢alisma i¢in yine ayn1 bilgisayar simiilasyon
modeli izerine belirli paremetrelere sahip bir yapay zeka yazilimi gelistirerek gercekei sonuglar

alinabilir.

Subakromial implant diger eklem koruyucu cerrahi yontemlerle karsilastirilmalidir. Bu
amagla yine ayni bilgisayar simiilasyon modeli kullanilabilir. Bu sekilde model altyapi

kullanilarak model daha iyiye dogru gidebilir.
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Gelistirilen bu bilgisayar simiilasyon modeli kullanilarak tedavi yontemlerinin
denenmesi disinda yeni biyomekanik verilerin alinmasina da olanak saglar. Gelistirilmis olan
altyap1 lizerine yeni yapilar kurularak omuz biyomekanigini daha iyi anlamamiz1 saglayacak

yeni bilgiler edinebiliriz.
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