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Omuz, insan vücudundaki biyomekanik açıdan en karmaşık 
eklemlerden biridir ve geniş bir hareket arkı ile eklem stabilitesi 
mükemmel bir uyum hâlindedir. Bu derleme, omuz hareket-
liliği için birincil bölge olan glenohumeral ekleme odaklana-
rak omzun temel biyomekanik prensiplerini araştırmaktadır. 
Hareket sırasında eklem stabilitesinin korunmasında rotator 
manşet kasları gibi dinamik stabilizatörlerin yanı sıra bağlar ve 
eklem kapsülü gibi statik stabilizatörlerin rolü tartışılmaktadır. 
Bu yapıların, humerus başının glenoid içindeki translasyonunu 
kontrol etmek için nasıl etkileşime girdiğini ve çok çeşitli omuz 
hareketleri boyunca stabiliteyi nasıl sağladığı incelenmektedir. 
Ayrıca derleme, rotator manşet yırtıkları ve omuz instabilite-
si gibi omuz patolojileriyle ilişkili biyomekanik zorluklar ele 
alınmakta ve disfonksiyona sebep olan anormal kuvvetler ve 
translasyonlar vurgulanmaktadır. Ters omuz protezi, baş ve 
soket konfigürasyonunu tersine çevirerek omzun biyomeka-
niğini değiştirir, böylece deltoidin mekanik avantajını arttırır, 
ancak aynı zamanda rotasyonel hareketlerde ve stabilite endi-
şelerinde potansiyel sınırlamalar getirir. Makale, omuz biyome-
kaniğinin anlaşılmasının hem cerrahi hem de rehabilitasyon 
stratejilerini nasıl geliştirebileceğine ve hareketlilikle stabilite 
arasındaki hassas dengeyi koruyarak hasta sonuçlarını nasıl 
optimize edebileceğine dair değerlendirmelerle sona ermek-
tedir.
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The shoulder is one of the most biomechanically complex joints 
in human body, with a wide range of motion and joint stability 
in perfect harmony. This article explores the key biomechan-
ical principles of the shoulder, focusing on the glenohumeral 
joint, the primary site for shoulder mobility. The role of static 
stabilizers, including ligaments and the joint capsule, alongside 
dynamic stabilizers like the rotator cuff muscles, is discussed 
in maintaining joint stability during motion. We examine how 
these structures interact to control the humeral head's trans-
lation within the glenoid, ensuring stability across a wide 
range of shoulder movements. Additionally, the article delves 
into the biomechanical challenges associated with shoulder 
pathologies, such as rotator cuff tears and shoulder instability, 
highlighting the abnormal forces and translations that con-
tribute to dysfunction. Reverse shoulder prosthesis alters the 
biomechanics of the shoulder by reversing the ball-and-socket 
configuration, thereby increasing the deltoid’s mechanical 
advantage but also introducing potential limitations in rota-
tional movements and stability concerns. The article concludes 
with insights into how an understanding of shoulder biome-
chanics can inform both surgical and rehabilitation strategies, 
optimizing patient outcomes by maintaining the delicate bal-
ance between mobility and stability.

Key words: shoulder biomechanics; glenohumeral joint; rotator cuff; 
shoulder stability; reverse shoulder prosthesis; shoulder pathology

Omzun biyomekaniğinde, geniş hareket aralığı-
nın yanı sıra stabilite sağlayan mekanizmaların 
anlaşılması da kritik öneme sahiptir. Hareketlilik 

ve stabilite arasındaki denge, kaslar, tendonlar, bağlar 
ve eklem kapsülü dâhil olmak üzere eklemin kas-is-
kelet bileşenleri arasındaki uyumla sağlanır. Öncelikle 
glenohumeral eklemin rolünü ve kasların, bağların ve 
eklem mimarisinin hareket ve stabilite üzerindeki etkisini  

vurgulayarak omuz fonksiyonunu yöneten temel biyome-
kanik prensiplerden bahsetmek gerekecektir.

HAREKET BİYOMEKANİĞİ
Glenohumeral eklem, birçok düzlemde kapsam-

lı harekete izin veren neredeyse küresel bir mimaride 
eklem yapısı sergiler. Omzun birincil hareketleri arasında 
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fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, adduksiyon ve hem 
iç hem de dış rotasyon yer alır. Humerus başının dışbü-
key şekli ve nispeten sığ glenoid fossa bu geniş hareket 
aralığını kolaylaştırırken, yumuşak doku yapıları eklem 
stabilitesine katkı sağlar.

Glenohumeral Hareket: Abdüksiyon veya fleksiyon 
gibi omuz elevasyonu sırasında humerus başı minimal 
süperior-inferior translasyon yapmaktadır. Çalışmalar, 
kol elevasyonu sırasında superior-inferior translasyonun 
0,35 milimetre (mm)'den az olduğunu, anterior-posterior 
translasyonun ise fleksiyonda 3,8 mm'den, ekstansi-
yonda 4,9 mm'ye kadar değişebildiğini göstermiştir.[1] 

Aşırı translasyon omuz instabilitesi veya rotator manşet 
yırtıkları gibi patolojik durumlara işaret edebileceğinden, 
bu translasyon dengesi hareket sırasında stabilitenin 
korunmasında kritik öneme sahiptir.

Rotator Manşetin Omuz Hareketindeki Rolü: 
Rotator manşet kasları hareket sırasında humerus başını 
glenoid fossa içinde stabilize ederek omuz biyomeka-
niğinde önemli bir rol oynar. Bu kaslar humerus başı 
üzerinde kompresif bir kuvvet oluşturarak abdüksiyon 
sırasında deltoid gibi daha büyük kaslar tarafından üre-
tilen kuvvetlere karşı antagonist etki gösterir.[2] Deltoid 
ve rotator manşet kasları arasındaki kuvvet çifti kavramı, 
deltoid kolu abdüksiyona getirirken rotator manşetin 
humerus başını baskılayarak superior translasyonu önle-
mesini sağlar.[3]

Frontal düzlemde, deltoid ve supraspinatus elevatör 
olarak çalışırken, rotator manşetin alt lifleri (subska-
pularis, infraspinatus ve teres minör) depresör olarak 
işlev görür. Bu kuvvet çifti, dinamik hareketler sırasında 
humerus başının glenoid içindeki konumunu korumak 
için gereklidir. Aksiyel düzlemde ise anterior-posterior 
stabilite ve yine humerus başının glenoid kavitede sta-
bilizasyonu için subskapularis ile infraspitanus ve teres 
minör kasları işlev görerek kuvvet çiflerini oluşturur 
(Şekil 1).[3]

OMUZDAKİ STABİLİTE MEKANİZMALARI
Omuz eklemi, hareket sırasında eklem uyumunu 

korumak için hem statik hem de dinamik stabilizatörlere 
dayanır. Statik stabilizatörler eklem kapsülü, bağlar ve 
negatif eklem içi basıncı içerirken, dinamik stabilizatörler 
kaslardan, özellikle de rotator manşetten oluşur.[1]

Ligamentöz ve Kapsüler Etkiler
Glenohumeral bağlar (superior, orta ve inferior) omuz 

eklemine çeşitli pozisyonlarında stabilite sağlar. İnferior 
glenohumeral ligament, özellikle de anterior bandı, kol 
abdüksiyonda ve dış rotasyondayken anterior dislokas 

 

yona karşı birincil stabilizatördür. Tersine, inferior gleno-
humeral bağın posterior bandı iç rotasyonda posterior 
translasyonu önler. Korakohumeral ligament de özellikle 
kol adduksiyondayken humerus başının inferior translas-
yonuna direnç göstermede rol oynar. Bu bağ dış rotas-
yon sırasında sıkılaşarak rotasyonel hareketler sırasında 
omuz stabilitesine katkıda bulunur.[3]

Glenoid Konkavite ve Labrum: Glenoid fossanın 
içbükeyliği, humerus başını ortalayarak pasif bir stabi-
lize edici etki sağlar ve ön-arka yöne göre üst-alt yönde 
daha derin bir içbükeyliğe sahiptir. Glenoidi çevreleyen 
fibrokartilajinöz bir yapı olan labrum, glenoid boşluğu-
nun derinliğini %50 oranında arttırarak eklem stabili-
tesini daha da arttırır.[4] Labral yırtık veya ayrılmalarda 
olduğu gibi labrumun kaybı, omzun stabilitesini önemli 
ölçüde azaltarak çıkık riskinin artmasına neden olur.

Kasların Biyomekanikteki Rolü
Kaslar sadece hareket üretmekle kalmaz, aynı zaman-

da omzun dinamik stabilizasyonunu da sağlar. 

Deltoid ve rotator manşet etkileşimi: Deltoid kası 
güçlü bir abdüktördür, ancak rotator manşetin antago-
nist kuvvetleri olmadan humerus başının yukarı doğru 
migrasyonuna neden olur.[2] Rotator manşet kasları, özel-
likle supraspinatus, infraspinatus ve teres minör, depre-
sör olarak çalışır ve kolun yukarı kaldırılması sırasında bu 
istenmeyen yukarı göçü önlemeye yardımcı olur.

Skapular katkılar: Skapular hareket, özellikle de ska-
pulotorasik hareket, glenohumeral hareketliliğin arttırıl-
masında hayati bir rol oynar. Omuz elevasyonu sırasında 
skapula yukarı rotasyon, posterior tilt ve dış rotasyon 
pozisyonuna gelerek subakromiyal boşluğun genişle-
mesini sağlar ve sıkışma olasılığını azaltır.[5] Koordineli 

Şekil 1. Omuzda kuvvet çifti kavramı, subskapularise karşı infraspina-
tus ve teres minörün antagonistik etkisi.
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skapulotorasik hareket, glenohumeral eklemin işlevini 
optimize etmek için kritik öneme sahiptir.

Biseps ve triseps kasları: Bisepsin uzun başı, özel-
likle fleksiyon sırasında humerus başını glenoide doğru 
komprese ederek glenohumeral eklemin dinamik bir 
stabilizatörü olarak görev yapar.[6] Ek olarak, triseps, 
özellikle de uzun başı, humerus başının öne veya aşağı 
translasyonunu önleyerek ekstansiyon ve adduksiyona 
yardımcı olur, eklem stabilitesine katkıda bulunur.[7] 

TERS OMUZ PROTEZİNİN BİYOMEKANİĞE ETKİSİ
Tarihsel olarak ters omuz protezi (TOP), rotator man-

şet tarafından sağlanan dinamik kompresyonun kaybı 
parsiyel protez ve total anatomik omuz protezinde ins-
tabiliteye veya erken glenoid komponentin gevşemesi-
ne yol açtığından, masif rotator manşet yırtığı mevcut 
omuzlardaki osteoartriti engellemek için geliştirilmiştir.
[8] Ters baş ve soketten oluşan Grammont tipi TOP 1985 
yılında ilk defa yayınlanmıştır. Medialize eklem rotasyon 
merkezi (ERM), distalize humerus ve sabit bir rotasyon 
merkezine sahip yarı kısıtlı bir tasarımla omuz biyomeka-
niğinin taklit edilmesi amaçlanmıştır.[9] Eklem rotasyon 
merkezi  humerus başının içinde yer aldığı için humerus 
başının kendi etrafında dönme hareketi yaptığı anatomik 
protezin aksine, TOP'deki sabit ERM glenosferin içinde 
yer alır ve humerusa bir menteşe ile glenoide bağlıymış 
gibi hareket sağlayarak sıkışmaya yatkın hâle getirir. Bu 
durumun sonucu olaraksa eklem hareket açıklığı (EHA) 
sınırlanır.[10]

Kas Yapısına Etkisi
Fizyolojik omuz anatomisinde yukarıda bahsedilen 

değişiklikler, deltoid kaldıraç kolunda %42'lik bir artış 
ve abdüksiyonu gerçekleştirmek için anterior deltoid 
kas liflerinin daha fazla kullanılmasını sağlar.[11] 155° açılı 
anatomik olmayan stemli orijinal tasarım ise humeru-
sun distalizasyonu ile deltoidin kaldıraç kolunu anterior 
deltoid, fleksiyon ve abdüksiyon moment kollarına art 
arda önemli katkılarda bulunarak daha da güçlendirir. 
Anterior deltoidin defisiti durumunda ise abdüksiyon için 
telafi, subskapularis (%195) ve orta deltoidin (%26) kuv-
vet artışıyla sağlanır.[12] 

Bahsettiğimiz kazanımların yanında fizyolojik 
moment kollarının bu modifikasyonlarının dezavantajla-
rı da mevcuttur. Anterior ve posterior deltoidle pektoralis 
majör ek fleksör ve abdüktörler olarak çalışırken latissi-
mus dorsi, teres majör ve pektoralis majörün alt kısmının 
adduktör ve ekstansör moment kolları artar, bu nedenle 
aktif iç ve dış rotasyona katılımları sınırlanır.[13] Humeral 
medializasyon ile anterior ve posterior rotator manşetin 
moment kollarının azalmış olması, aktif iç ve dış rotas-

yonun daha da zayıflamasına neden olur.[14] Bu sorun 
defisiti gidermek amaçlı bir tendon transferi eklenerek 
veya mevcut sistem lateralize hâle getirilerek giderilme-
ye çalışılabilir. Lateralizasyon ile subskapularis ve teres 
minörün rotasyonel moment kollarını korunacak ve dola-
yısıyla aksiyel düzlemde aktif hareket açıklığını artıra-
caktır.[15] Ameliyat sonrası hareket açıklığı primer olarak 
glenohumeral eklemde gerçekleşirken, skapulotorasik 
katılım TOP'den sonra önemli ölçüde artmaktadır.[16] 

Eklem Rotasyon Merkezindeki Değişiklikler
Medialize bir ERM’nin biyomekanik faydası, rotasyo-

nel kuvvetlerini kemik-glenosfer arayüzü boyunca kom-
presif kuvvetlere dönüştürmek ve bu sayede stabilizas-
yon artışı sağlamaktır.[17] Kompresif kuvvetleri sağlayan 
rotator manşet kasları bulunmaması nedeniyle yaşanan 
stabilizasyon kaybı, sabit ERM’nin deltoidin kompanse 
etmesine ve eklemi stabilize etmek için gerekli komp-
resyonu sağlamasına izin vermesiyle giderilir. Anatomik 
protezde eklem reaksiyon kuvvetleri 90° abdüksiyonda 
vücut ağırlığının %90'ına kadar ulaşabilirken, TOP hem 
kompresif hem de makaslama kuvvetlerini ve dolayısıyla 
eklem reaksiyon kuvvetlerini %42'ye kadar azaltır. Bu da 
rotator manşet defisiti olan bir omuzda deltoid aktivite-
sinde %20 azalma ile aktif abdüksiyona izin verir.[18]

Medializasyon, skapular çentiklenme olarak tanımla-
nan skapular boyun ve humeral protez bileşeni arasın-
da sıkışma şeklinde bir dezavantaj yaratır. Glenosferin 
inferior glenoid kenarın altına yerleştirilmesi veya infe-
rior eksantrik glenosfer kullanılması ile çentiklenmenin 
önüne geçilebilir. De Wilde ve ark. 5 mm'lik bir overhang 
ile sıkışma olmaksızın addüksiyonun 39° iyileştirebilece-
ğini bildirmiştir.[19] Ayrıca abdüksiyonun akromiyohume-
ral mesafeyle pozitif korelasyon gösterdiği de bildirilmiş-
tir (r= 0,93; p< 0,001) ve eksantrik glenosfer kullanılarak 
bu mesafe de arttırılabilir.[20] Glenoide göre ideal over-
hang miktarı literatürde yaklaşık 2,5 mm olarak göste-
rilmiştir.[21] Simülasyonlarda hareket aralığını arttırdığı 
gösterilen protez tasarımındaki en etkili değişiklik ise 
boyun-şaft açısının 155°’den daha anatomik bir açıya 
doğru değiştirilmesidir.[22]

Eklem rotasyon merkezi, anatomik ERM’ye göre medi-
alize edilmesi gerekirken, glenosferin glenoidden bir mik-
tar lateralizasyonu, kemik-implant arayüzünde makasla-
ma kuvvetlerinin üstesinden geldiği düşünülen kompre-
sif kuvvetleri daha da arttırabilir (Şekil 2).[17] Biyomekanik 
çalışmalarda lateralizasyonun tüm yönlerde eklem hare-
ket açıklığını arttırdığı gösterilmiştir.[23] Lateralizasyonun 
akromiyal stres kırığı riski üzerindeki etkisine ilişkin süre-
gelen bir tartışma vardır. Klinik çalışmalarda akromiyon 
stres kırığında distalizasyonun lateralizasyondan daha 
fazla etkisi olduğu gösterilmiştir.[24]
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Stabilite Üzerindeki Etkileri
Rotator manşetin stabilize edici etkisi, masif yırtık 

olan bir omuzda yoktur ve bu da omzu instabiliteye 
yatkın hâle getirir. Fizyolojik durumda, glenoid humerus 
başı için bir sütun görevi görür. Omuz hareket açıklığı 
sırasında, kombine fizyolojik glenohumeral ve skapu-
lohumeral hareket bu sütunu humerus başının altında 
tutar. Rotator manşet yırtığı artropatisi durumunda deği-
şen kas dengesi kuvvetleri bu dinamik süreci bozar ve 
manşet yırtığı artropatisinde karşılaşılan eksantrik aşın-
ma modelini açıklar. Humerus başı yukarı doğru göç edip 
akromiyonun asetabularizasyonunu oluşturarak dinamik 
instabilitenin nötralize edilmesini sağladığında son nok-
taya ulaşılır.[25]

İnstabilite, TOP sonrası en çok atıfta bulunulan komp-
likasyonlardan biridir. Glenosfer, humeral soket derinliği, 
humeral stem versiyonu, humeral lateralizasyon ve uzun-
luk ile kalan subskapularis dâhil olmak üzere çok çeşitli 
aktörler stabiliteyi potansiyel olarak etkiler. İnstabiliteye 
en yatkın kol pozisyonu, nötral veya iç rotasyon ile 
30° abdüksiyondur. Glenosfer çapının 38 mm'den 42 
mm'ye çıkarılmasının, eklem yükünü ve deltoid kuvvetini 
arttırarak stabiliteyi %32 oranında arttırdığı bildirilmiş 
tir.[26] Glenosfer konumlandırmasında 2 mm'lik bir infe-
rior ofsetin stabiliteyi %17 oranında arttırdığı gösteril-
miştir ve bunun da stabiliteyi arttıran bir faktör olduğu 
unutulmamalıdır.[27] Biyomekanik veriler ayrıca superior 
tiltin hastaları daha yüksek instabilite riskine maruz 
bıraktığını göstermektedir.[28] Glenosfer lateralizasyonu, 
kol adduksiyondayken skapular sıkışmayı önlemek ve 
anterior dislokasyon için gereken kuvveti arttırmada 
etkilidir, ancak kolu abdüksiyona getirmek için azaltılmış 
deltoid kuvvetinin biyomekanik faydası maalesef kaybo-
lur. Humerus boyun-şaft açısının (135°/155°) karşılaştırıl-
ması, 30° abdüksiyonda 135°’lik stemlerde daha yüksek 
dislokasyon kuvvetleriyle sadece küçük bir fayda ortaya 
çıkarmıştır; ancak bu etki 6-9 mm glenoid lateralizasyo-
nuna kıyasla ihmal edilebilir düzeydedir.[29] Aşırı humeral 
retrotorsiyondan (>10°) kaçınmanın stabilite üzerinde 

glenosfer retroversiyonundan (>20°) daha yüksek bir etki-
ye sahip olduğu da gösterilmiştir.[30] Son olarak, glenosfer 
çapına oranla tanımlanan humeral soket derinliğinin, 
hareket aralığının azalması pahasına stabiliteyi arttırdığı 
unutulmamalıdır.[31]

Humerus Distalizasyonun Etkisi
Humerusun distalizasyonu, deltoidin kaldıraç kolunu 

arttırmak ve fonksiyonel sonuçları iyileştirmek TOP'de 
başlıca hedef olsa da uzatmanın doğurduğu birtakım 
sonuçlar mevcuttur. Optimal uzatmanın 2 santimetre 
(cm) civarında olduğu düşünülmekle birlikte bu konu hâlâ 
tartışılmaktadır.[32] Yetersiz uzatmanın (özellikle revizyon 
cerrahisinde) eklem instabilitesi açısından kritik bir faktör 
olduğu biliniyor olsa da aşırı uzatmanın dezavantajları ara-
sında nörolojik problem riskini arttırması ve eklem hare-
ket açıklığının azalmasının yanı sıra eklem reaksiyon kuv-
vetlerinin artmasına neden olan aşırı gerilme yer almakta 
dır.[33] Ayrıca, onlay humeral komponent ile uzatma, inlay 
komponentlere kıyasla artmış akromiyal stres kırığı riski 
ile ilişkilendirilmiştir.[24] Komplikasyonlardan kaçınırken 
yumuşak doku gerilimini arttırmanın en uygun yolu konu-
sunda mevcut bir fikir birliği olmasa da son biyomekanik 
çalışmalar, humerus lateralizasyonunun eklem ve kas 
yükünü iyileştirmek için potansiyel bir çözüm olabileceği-
ni göstermektedir.[34,35] Ancak, humeral lateralizasyonun 
aynı zamanda distalizasyona yol açtığı unutulmamalıdır. 
Yukarıda bahsedilen sonuçlara ek olarak, distalizasyon 
kalan rotator manşetin kuvvet vektörlerini de değiştirir. 

SONUÇ
Omzun biyomekaniği, geniş bir hareket aralığı sağla-

mak ve eklem stabilitesini korumak arasında hassas bir 
denge içerir. Bu denge, kaslar, tendonlar, bağlar ve eklem 
kapsülü dâhil olmak üzere çeşitli kas-iskelet bileşenleri-
nin koordineli işlevi ile sağlanır. Özellikle glenohumeral 
eklem, çevresindeki kaslar ve bağlar tarafından destek-
lenerek omuz biyomekaniğinde merkezi bir rol oynar. Bu 
biyomekanik prensipleri anlamak, özellikle rotator man-
şet yırtıkları veya omuz instabilitesi gibi karmaşık durum-
ları içeren vakalarda omuz patolojilerini teşhis etmek ve 
etkili tedavi stratejileri uygulamak için çok önemlidir.

Ters omuz protezi, masif rotator manşet yırtığı veya 
rotator manşet yırtığı artropatisi olan hastalarda sıklıkla 
görülen rotator manşet fonksiyon kaybını telafi eden 
benzersiz bir biyomekanik model sunar. Ters omuz pro-
tezi, baş ve soket konfigürasyonunu tersine çevirerek 
rotasyon merkezini medialize eder ve deltoidin mekanik 
avantajını arttırarak, kolun elevasyonunda daha büyük 
bir rol üstlenmesini sağlar. Ancak bu değişen biyomeka-
nik, rotasyonel hareketlerde sınırlamalara neden olabilir 

Şekil 2. Ters omuz protezinde eklem rotasyon merkezi medializasyonu 
ve implant lateralizasyonu.
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ve skapular çentiklenme veya instabilite gibi kompli-
kasyonlara yol açabilir. Bu zorlukları hafifletmek için, 
glenosferin lateralizasyonu gibi implant tasarımındaki 
değişiklikler stabiliteyi arttırabilir ve skapular sıkışma 
gibi komplikasyonları azaltabilir.

Ters omuz protezinin etkileri de dâhil olmak üzere 
omuz fonksiyonuna ilişkin biyomekanik çalışmalardan 
elde edilen bilgiler hem cerrahi hem de rehabilitasyon 
yaklaşımlarının iyileştirilmesine yardımcı olmaktadır. Bu, 
omuz ekleminin benzersiz stabilite beklentisini ele alır-
ken hareketliliği de koruyarak hasta sonuçlarını optimize 
eder. Bu karmaşık etkileşimleri anlamak, omuz patoloji-
lerinin başarılı bir şekilde yönetilmesini ve tedavi edilme-
sini sağlamanın anahtarıdır.
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