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OZET

DINAM iK SKAPULATORAS iK STABILIZASYON SISTEM TASARIMI

Levent UGUR
Diizce Universitesi
Fen Bilimleri Enstitist, Makine MiuhendigliAnabilim Dali
Doktora Tezi
Dangman: Prof. Dr. Fehmi ERKRICANLI
Nisan 2015, 123 sayfa

Insan omuz eklemi; humerus (kol), klavikula (kopkiciskapula (kirek), kosta
(kaburga) ve sternum (iman tahtasi) kemiklerind&msam vicudun en karmngk ve
hareket genligi en fazla olan eklemidir. Omuz ekleminin bu gehareket kabiliyeti
glenohumeral (GH), akromioklavikular (AK), sternaklkular (SK) ve skapulotorasik
(ST) eklemler ile sganir. Bu eklemlerden biri olan ST eklemin hare&etlomuz
kinezyolojisi agisindan buyuk bir 6neme sahiptisikapulay etkileyen patolojiler direk
veya dolayli olarak GH eklem fonksiyonunu etkilerteekr. Konservatif veya dinamik
cerrahilerle bgari elde edilemeyen olgularda hem kozmetik hem d¢ é€klemin
fonksiyonunu arttirmak icin kurtarici yontem olarakapulotorasik fizyon (STF)
ameliyatlari tercih edilmektedir. STF cerrahisi s omuz ekleminde fonksiyonel
artisin tam olarak elde edilememesinden dolayl bu serumtadan kaldirilmasi icin
yeni sistemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu tez gahsinin amaci STF sonrasi GH ve
AK eklemlerde olgan gerilmeleri, sonlu elemanlar analiz yontemi &uilarak
arggtirmak ve STF cerrahisi yerine kullanilabilecek ijein implant tasarlanarak mevcut
sonugclar ile implantin kullanildi modellerde elde edilen sonuclari kiyaslayaraki yen
bir dinamik skapulotorasik stabilizasyon (DSS) essinin uygulanabilirigini sonlu
elemanlar analiz yontemi ile gerlendirmektir. Bu cajmada, sglikli insan omuz
kawagl kesitlerini iceren bilgisayarli tomografi gorifgti MIMICS® programi
kullanilarak Gc¢ boyutlu referans omuz modeli stlwmulmustur. Bu model (zerinde
skapula, STF cerrahisine goregdo acida dondirulerek kaburgalara sabitlenerelcikin
model, daha sonra ise referans model Uzerine uygkide yerlgtirilen yeni
tasarlanmy implantli model olgturulmustur. Cad programinda yursak doku ve
kikirdak yapilar modellendikten sonra, glurulan her ¢ modelde sonlu elemanlar
programi kullanilarak analiz edilgtir. Tez calgmasindan elde edilen sonuclara goére
STF cerrahisinin omuz eklemi gave kikirdak yapilarini olumsuz etkilgdi DSS
sistemi kullanildgl durumlarda ise elde edilen maksimugdeger gerilmelerin referans
modele daha yakin olgu ve yeni tasarlanan implantin dayanigltun kullanilabilir
Olclide yeterli oldgu gorulmigttr. Sonug olarak, daha fazla hareketle berabatligab
de s@layan DSS sistemi, bu amacla Uretimi planlanan Bimoplant olarak bu tez
calismasinda dgerlendirilmis olup tretim i¢in olumlu sonuclar elde edikti.

Anahtar stzcukler: Biyomekanik, Kanat Skapula, Skapula disfonksiyoBkapula,
Sonlu Elemanlar Analizi, Sprengel Deformitesi



ABSTRACT

DYNAMIC SCAPULOTHORACIC STABILIZATION SYSTEM DESING

Levent UGUR
Duzce University
Graduate School of Natural and Applied Sciencepatienent of Mechanical
Engineering
Doctoral Thesis
Supervisor: Prof. Dr. Fehmi ERMCANLI
April 2015, 123 pages

Human shoulder joint is the most complex jointle# body, having the largest range of
motion. Shoulder Joint complex consist of humeaumy, clavicle (collarbone), scapula
(shoulder blade), costa (rib) and sternum (rib régmes. This wide movement ability
of the shoulder joint is enabled by glenohumeraH)YGacromioclavicular (AC),
sternoclavicular (SC) and scapulothoracic (ST)tpimhe ST joint is one of these
aforementioned joints, that has a great signifieaimcterms of shoulder kinesiology
.Due to some specific pathologies the ST motion hagctly or indirectly affect the
GH joint functions. Scapulothoracic fusion (STF)ynize an alternative and salvage
procedure in the treatment of above mentioned dessrwhich could not be treated
conservatively or using other dynamic surgical teghes. The primary indication of
STF is pain relief; the secondary is improvementusfction. We hypothesized that;
STF may increase the loadings on GH, AC joints gdments by affecting the
scapular motion, which is important for scapulohtahehythm. So new systems may
be required to decrease loadings on shoulder gaddeincrease the functional results.
The aim of this thesis study is to research theedsons which occur in GH and AC
joints after STF surgery by using the finite eletseanalysis method and to evaluate the
feasibility of a new dynamic scapulothoracic stahtion (DSS) system with finite
elements analysis method by designing a new impldmth could be used instead of
STF surgery. In this study, three-dimensional exiee shoulder model was created by
using computed tomography images consisting oftimeahuman shoulder junction
sections with MIMICS® program. Second model wasrfed by rotating the scapula on
this model in a straight angle compared to STF eyrgnd stabilizing it to the ribs,
afterwards newly-designed implanted model which swagably placed on the reference
model was formed. After modelling soft tissue aaditage structures in Cad program,
all three models were analyzed by using the fialements program. According to the
results obtained from the thesis study, it was olesk that STF surgery affects
ligaments and cartilage structures negatively, marn equivalent stresses obtained in
case of DSS system were closer to the referencelnaod the durability of the newly-
designed implant was sufficient in terms of us&pilin conclusion, DSS system which
ensures stabilization as well as more movement evatuated as precursor implant
planned to be produced with this purpose and pesitesults were obtained for its
production.

Keywords: Biomechanics, Finite Element Analysis, Scapula,p8 Dysfunction,
Sprengel Deformity, Winging Scapula



EXTENDED ABSTRACT

DYNAMIC SCAPULOTHORACIC STABILIZATION SYSTEM DESING

Levent UGUR
Duzce University
Graduate School of Natural and Applied Sciencepatienent of Mechanical
Engineering
Doctoral Thesis
Supervisor: Prof. Dr. Fehmi ERMCANLI
April 2015, 123 pages

1. INTRODUCTION:

Human shoulder joint is the most complex jointteé body, having the most movement
width and consisting of humerus (arm), claviclelle@bone), scapula (shoulder blade),
costa (rib) and sternum (rib cage) bones. Scamilbbgated between 2nd-7th ribs.
Constitute the shoulder girdle by articulation witlellarbone (clavicle) and arm

(humerus). In addition, it is extremely importantecto the anatomical structure of the
shoulder blades, various muscles and ligamentdaw ¢he attachment to this bone and
play an important role in the realization of a widgiety of movements. The placement
disorders of the scapula, congenital or acquirddatie will affect the scapulothoracic

joint movemenst directly and the glenohumeral jonatvements indirectly.

Congenital high scapula (Sprengel Deformity) andniifig scapula are the most
common scapular disorders in daily orthopedic practScapula is located upper most
than its original place in patients with sprengefgrmity. There is a move away from
the chest wall of the medial border and inferioglarof the scapula in winging scapula.
Losses of motion in the shoulder joint, shouldempaysfunctions of shoulder are

treated surgically. Both dynamic and static techeg) are used. In specially

scapulothoracic arthrodesis is commonly used ie ca$asioscapulohumeral disthropy.
But shoulder lack of range of motion is possibker$capulothoracic fusion. This result

may lead unsatisfactory functional outcomes.

2. MATERIAL AND METHODS:

Three-dimensional (3D) FEA of human shoulder girdied thorax was used to

investigate the effect of ST motion and STF onldalings of the shoulder structures.

In the field of medicine, computer-aided planning fi@quently been used in recent

years before surgical operations, conducted throsgbh imaging techniques a
3



computed tomography (CT) and magnetic resonancginggMRI). In this study, the
main model was also modeled via CT images. CT imagethe thorax and upper
extremity bones were obtained from a patient wittemy thoracic and upper extremity
deformity using a Toshiba Aquilion CT scanner ie Department of Radiology of the
Faculty of Medicine in Akdeniz University. Imagesen® recorded in the Digital
Imaging and Communications in Medicine (DICOM) famThese images were then
transferred to the MIMICS® 12.11 (Materialise'selatctive Medical Image Control
System/ Materialise NV, Belgium) program, which3B image-processing software.
Vertebrae, scapula, humerus, clavicle and ribs werated by using MIMICS® 12.11.
3D biomodels were exported in MIMICS® and were $farred to reverse engineering
software GEOMAGIC® (Raindrop Inc., USA) for prepagi anatomical original
geometry. The surface failure fixing and smoothoighe biomodels were performed in
GEOMAGIC®. The 3D models were transferred by stitemgraphy (STL) format
from GEOMAGIC® to MIMICS® and assembled as a nomifeddd assembly using
MIMICS® FEA module for volumetric mesh generati@oft tissue construction was
another detailed modeling process. CC ligaments]iga#ment, AC ligament, AC joint
capsule and disc, glenoid and humerus cartilage® weodeled via SolidWorks®
(Dassault Systems, USA) software. After referenceleh construction, STF model and

DSS model was created.

Transient module of ANSYS® (Version 15, Ansys IDSA) was used to analyze the
stress/load distribution, that is to say maximunuieajent stress (MES) (von Mises
stress), on bones, joint cartilages, and ligamddymamic analysis was performed in
case of shoulder abduction and anterior flexiorioactrom 0° through 150° in 1

seconds for both models respectively. MES was dezbrvhile arm movements under
standard earth gravity (G= 9806,6 mfjysConvergence controls of all FEA were
performed. A convergence analysis was used to atalidhesh adequacy for correct
evaluation of FEA results.

4. CONCLUSION AND OUTLOOK:

In this study, when STF is applied to a model o$heulder with normal junction
anatomy and the scapulothoracic surgical simulateme performed by using DSS, the
loads occurred in the structure of the shouldectjon during GH joint abduction and

flexion movements against gravity and flexion araleated by using the finite element



analysis. Our results show that STF surgery caasethcrease in equivalent tension
affected both AK and GH junctions, and it causednove the load distributions to
outside of the normal anatomic region. These ressilipport the hypothesis of the

study.

When DSS design is examined by SEA method in lirtk the hypothesis, statistically

it provides equivalent tensions to reference magegbroviding significant decreases in

the loads affected specially GH junction, AK julctiand ligaments. As a result, the
scapulothoracic fusion surgery disrupts the bioraaats of shoulder junction because a
static system is formed and the constraint in gilggical movements of scapula and it
caused an increase in the loads on GH and AK.

Therefore, the dynamic scapulothoracic surgery gmavides more movements with
stability and new stability systems should be cdesd. For this purpose, DSS system
is evaluated in this study as a premise implabietsnanufactured.

DSS system evaluated in this study as planned imhpteanufacturing premise for this
purpose was obtained positive results for produactiRositive results were obtained for

manufacturing.



1.GIRIS

Omuz ekleminin insan vicudunun en hareketli, en kalkanilan eklemlerinden biri
olmasi ve icerd@i yumusak dokularin dgustan veya yglanma ile birlikte ortaya ¢ikan
dejenerasyonu nedeniyle bu eklemi ilgilendiren talaéklara sik rastlanmaktadir.
Potansiyel hastalik komplikasyonlari arasinda Ekldareket Kaybi (EHK), adezif

kapsiulit, kronik kas atrofisi, kronik omuzrasi ve kozmetik deformiteler sayilabilir [1].

Dogustan yuksek skapula (Sprengel Deformitesi-DYS), &scapulohumeral muscular
dystrophy (FSHD) ve Kanat Skapula (KS), skapulayiinliik ortopedi praginde en sik
karsilasilan iki hastalgidir. Sprengel deformitesinde skapula normal yegtee daha
yukarida kalir. Benzegekilde kanat skapula rahatsgzhda ise skapulanin medial
kenarinin veya inferior acisinin gis duvarindan uzaklamasi s6zkonusudur. Uygun

zamanlamayla tedavisi yapiimasi gereken hastatiklar

Fonksiyonel yonden hasta i¢in olumsuz etkistltan omuz eklem hareket kaybi, omuz
agrisl, hareket kisithf rahatsizliklart medikal ve cerrahi yodntemlerledae
edilmektedir [2]. Cerrahi gigimler skapulotorasik flizyon, statik skapulaer
stabilizasyon ve dinamik skapuler stabilizasyorarmgektedir [2-4]. Ozellikle FSHD ve
diger konjenital anomalilerde Skapulotorasik FlizyomRSartrodez) ameliyatlari tercih
edilmektedir. Fakat bu artrodez (dondurma) amdhyasonrasi skapula hareketlerinin
olamamasli nedeniyle omuz hareketlerinde kisitbldgmaktadir. Bu durum kozmetik
olarak sorun olgturmasa da fonksiyonel olarak belirgin kisigidisebep olmaktadir. Bu
kisithliklar da hastalarin hayat kalitesinisdimektedir.

Dunyada ve ulkemizde bu konu Uzerinde bircok kligigdlsma olmasina gamen
konuyu biyomekanik olarak inceleyen kisith saygadéismalar mevcuttur. Bu ¢gimada
STF cerrahisinin omuz eklemi biyomekginmi koti yonde etkilediini 6ne sirilmg ve
bu hipotezin dgruluk ihtimaline kagilik olarak bir ihtiya¢ olan dinamik bir sistemin
araggtinimasi  gerekfi  dusunulmistir. Bu  calsmayla gelstirilen  ‘Dinamik
Skapulatorasik Stabilizasyon Sistem Tasarimi’ sageseklem dondurma ameliyati
yerine veya mevcut yurgak doku ameliyatlarina guglendirme olarakkeedebilecek
hareketli bir implant tasarlayarak cerrahi tedasnrasinda miukemmel kozmetik ve
fonksiyonel sonuclarin elde edilebilmesi amaclagtimi Bu tarzda olan bir implant

hendz kullaniimamaktadir. Buna yodnelik olarak l@sarim, uygulama ve ggirme
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asamalari uygulanarak tamamen yerli bir Grin ortaykargp Onemli bir cerrahi

problemi ¢cdzme hedefi konulrghur.

Bu tez kapsaminda normal bir insan omuzskgv 3B'li modellenerek abdiksiyon ve
one fleksiyon hareketleri sirasinda eklemlerde agldbda olgan gerilme dgerleri
referans alinmy daha sonra skapula gta acida dondurulip kaburgaya sabitlenerek
STF modeli olgturulup RF modelde uygulanan hareketler uygulganrgslar ve
eklemlerde olgan gerilme dgerleri RF model dgerleri ile kagilastiriimistir. Son
olarak RF model ele alinarak implant bu modele eggrilmistir. Kolun pek cok
varyasyon hareketi boylelikle bilgisayar ortaminsianilasyonlari kagilastiriimistir.

Sonug olarak 3 model aiturulup analizi yapilngtir.
Bunlar,
1. Normal omuz modelinin alinip hareket analizipapiimasi
2. Skapulotorasik fiizyon yapilgmomuz modellenip hareket analizinin yapilmasi

3. Tasarlanan implantin dizeltilen omuz modelindeygrilmesi ile hareket

analizinin yapiimasi

Bu tez bg bélimden olgmaktadir.ilk bélimde, omuz eklemi hakkinda genel bilgiler
verilerek tani igin kullanilan parametreler sunugton ikinci bolimde literatiirde yer
alan omuz eklemi icin yapilan klinik ve biyomekarg&lsmalar anlatiimgtir. Sonraki
bolimde hastaya 6zgl omuz eklemi modeli ve imptaotusturulmasi ayrintili bir
sekilde anlatiimgtir. Dordinct bélimde, model kullanilarak yapilamls elemanlar
analizi (SEA) sonuclarinin katastiriimasi rapor edilmstir. Besinci bolimde ise elde

edilen sonuclarin 6zeti ve dneriler yer aitm



2. GENEL BILGILER

Omuz eklemi Ust ekstremitenin govdeyelbaatisini ve onun sayisiz pozisyon almasini
salayan, vicudun en kompleks ve hareket gehien fazla olan eklemidir [5]. Omuz
kompleksi; humerus, klavikula, skapula, kosta weratim kemiklerinden okur [6].

2.1. OMUZ ANATOM isi

Basit bir eklem olmayan omuz eklemi dort ayri ekieminamik fonksiyonlari, onlarin
kaslari ve ligamentleri omuz hareketlerinin yapikalesinde énemli rol oynar. Omuz bu
hareket gesligini eklemlerin gzamanli hareketleriyle gmmaktadir. Sekil 2.1'de
gosterildi gibi bu eklemler medialden laterale gto, Sternoklavikiler (SK) eklem,
Akromioklavikuler (AK) eklem, Glenohumeral (GH) ekh ve Skapulotorasik (ST)
eklem bolgesidir [7]. Tum eklemlerin gliwrdusu total omuz hareketi, eklemlerin tek
baslarina olyturdusu hareketten cok daha buyuk bir hareket agikdgslamaktadir.
Omuz kompleksini meydana getiren yapilardan herhamin bozulmasiyla omuz
problemleri balar [8].

Skapulotorasik (ST) Eklem

Sekil 2.1.0muz eklemi ve elemanlari
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2.1.1. Omuz Kavsaginin Kemik Yapisi

Omuz kagagl; Klavikula, Skapula ve Humerus kemiklerinin bgrieesi sonucu
olusmaktadir. Bu kemik yapilagagida kisaca aciklanstir.

1-Klavikula: Aksiyal iskelet ile Ust ekstremite arasindakglbatiyr s&lar. 2/3 i¢ kismi
konveks, 1/3 &1 kismi konkav olan Seklinde bir yapidir. Silindiseklindeki yapisi
medialde kalin, lateralde dar ve duzdir [g@]yanda sternum ve 1. kaburga ilg yanda
akromion ile eklem yapar. Kolu gbvdeden ayri tutardayanak goérevi yapan klavikula,

Ust ekstremiteye uygulanan guicin aksiyel iskeletémesinde rol oynar.

2-Skapula: Ug biyik kas grubunun yapg Sekil 2.2'de gosterilen skapula ikinci ve
yedinci kostalar arasinda, toraksin posteriorunedeymis yassi, u¢gen ve 4 kemik
cikintisinin (korakoid, akromiyon, glenoid, spiraddlugu bir kemiktir. Skapulanin arka

yuzeyinde spina skapula bulunur [10].

Akromiyal Korakold Superlor SL:(%Q!‘EIOI' Supraspingz Korakold Akromiyal
glkmt: Cikinti Kenar ¥ Fossa Cikinti gsﬂcmﬁ

/ Skapular / Akromiyal Spina  Korakold Superlor

? Centlk iy, Gikinti Scapula  Cikint / Kenar p
h o / -

Glenold "‘ /

FOSSa | ateral
Koz Medial

Glenold
Fossa

\\ Splna

Kenar
A L -
Subskapularls  #~ ° / Scapula
Fossa Keiral . /
ar f
' el iy ! Infrasplnéiz
Fossa | A
> i Lateral Kenar \
Ik oy Lateral Kenar

Inferitr

. KbsO —

Sekil 2.2. Skapulanin énden, yandan ve arkadan gérinimu [11]

3-Humerus: Omuz eklemini olgturan Ugtinct kemik yapidir. Humerus st ucunun
yarim kureseklindeki yuvarlak eklem ytzine kaput humeri dedaput humeri yukari
ve ice bakar. Humerus cisminin uzun ekseni ileladss aciklg mediale bakan 130°-
150°'lik bir a¢ci meydana gelir. Ayrica humerus sihen yaklgik 20°-35°lik

retroversiyon acisi vardir [12, 13].



2.1.2. Omuz Kavsagl Eklemleri

Insan viicudunun en fazla hareket agikia sahip eklemi olan omuzun bu gehareket
kabiliyeti GH, AK, SK ve ST eklemler ile ganir [14]. Bu eklemler gggida kisaca

Ozetlenmgtir.

1-Glenohumeral Eklem (GH):Ust kinetik zincirin parcasi olarak GH eklem, gévite
ust ekstremiteyi birbirine gayan gercek sinovyal diarthrodial bir eklemdir [1&H
eklem, viicutta en fazla hareket alanina sahip ekl@mdir. Uc eksenli olan bu eklem
fleksiyon-ekstansiyon, abdiksiyon-addiksiyon, iméér eksternal rotasyon ve
sirkimdiksiyon hareketlerine izin verir [16]. Humerbainin % 35'’i glenoid fossanin
kemik yuzeyi ile ilgkilidir. GH eklemin stabilitesi humerus aile glenoid kavite
arasindaki igkiye ek olarak, kuvvetli ligaman ve kas yapilae g&lanir. Eklemin pasif
stabilizatorleri; eklem kapsull, glenoid labrum, rédm-humeral ligaman, korako-

akromial ligaman ve glenoid kavitenin eklem yutzayjd7].

2-Akromioklavikular Eklem (AK): Sekil 2.3'te gosterildi gibi akromiyonun medial
kenari ile klavikulanm distal ucu arasindasalu eklem ise akromioklavikular eklemdir
[17]. Dlzensiz diarthrodial eklem olarak siniflarema rgmen her t¢ planda kisitl
harekete imkan gtamaktadir [16]. Eklem, aradaki fibrokartilojen6apy ile ikiye
bolunmigtir. Eklem kapsull 6n, Ust ve arka yluzeyde kalklerain alt ylzinde ise
incedir. Omuz elevasyonunun ilk 20 derecesinde ore 40 derecesinde klavikula ve
akromiyon arasinda yukarisagl yonde yaklak 20 derecelik rotasyon hareketi
olmaktadir. Akromioklavikular eklemin 6n arka yohkdastabilitesi akromiyoklavikuler
ligamanlar, yukari gagl stabilitesi ise korokoklavikiler ligamanlar (tegwid ve

koronoid ligaman) tarafindan@anir [18].
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Sekil 2.3. Akromioklavikular eklem [18]

3-Sternoklavikular Eklem (SK): Bu eklem, Sekil 2.4'te gosterildii gibi omuz
kompleksini dolayisiyla tst ekstremiteyi toraksglha Klavikulanin proksimal ucu ve
manubrium sterni arasinda yer alan sinovyal tipeklemdir. Eklem ylzeyinde bulunan
intraartiktler disk ile ikiye aynlir. Bu yapi Usttklavikulaya, altta ise birinci kostaya
tutunur. Fibroz eklem kapsuli, anterior ve postesterno-klavikular, interklavikular ve
kostaklavikular ligamanlar eklem stabilizasyonuraglar. Anterior sterno klavikular
ligaman anterior hareketi, posterior sternoklawakulligaman posterior hareketi,
interklavikular ligaman gg1 hareketi, kostoklavikular ligaman elevasyon, mksiyon

ve retraksiyon hareketlerini kisitlar [17].
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Sekil 2.4. Sternoklavikular eklem [19]

4-Skapulotorasik Eklem (ST)Kemik yuzleri arasinda direkt bir gki olmadgindan
anatomik bir eklem dgldir. ST eklem; gercek sinovyal eklemin anatomieliklerine
sahip olmamakla birlikte fonksiyonel bir eklemdiklemin kol fonksiyonlari icin

hayati 6nemi vardir [20].

Toraks ile skapulanin anterior ylzu arasindaki ¥agilarinin meydana getigi bir
eklemdir. ST eklem, skapulanun 6n yuzi ve torakska duvari arasindaki temas
noktasidir. Anatomik pozisyonda skapula tipik okarkinci ve yedinci kostalar
arasinda, medial kenari omurga lateralinden yakld cm uzaklikta pozisyondeistir
ama skapulanin istirahat pozisyongiden ksiye desisiklik gosterebilir [6]. Bu alanda
meydana gelen hareketler skapulamn toraks #kisine dayanilarak tanimlanmaktadir
[15].

ST ve AK eklemlerin birlgk hareketleri ile skapulanin rotasyon ve yegigérme
hareketleri sglanir [21]. ST eklemin hareketleri omuz kinezyasomcisindan buyik bir
oneme sahiptir. Orrggn omuzdaki gei eklem hareket acigh (EHA) ST eklemdeki
hareket ile gercekdgrilebilir [20]. GH eklem abduksiyon veya fleksiga skapular
yukari d@ru rotasyon hareketi ilesezamanl olarak gercelkfe. GH eklemin her
derecesi icin, ST hareket 0.5° ile 0.8° arasindadmellikle abduksiyon hareketinde

humerusun skapulaya hareket orani 2/1 dir. Bunpud&sorasik ritm denir [18].

Her Uc¢ derecelik omuz abduksiyonunda, iki derecedBldm abduksiyonu olurken bir

derece ST eklem yukar g rotasyon hareketi meydana gelir. Skapulohumetral
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g6z onlne alinarak 180°'lik omuz abduksiyon hareketl20°'lik kismi GH eklemde,
abduksiyon hareketi ilesezamanli olarak da 60°'lik ST eklem yukarigdo rotasyon

hareketi ile meydana gelir [6].

Sekil 2.5'te gosterildii gibi ST eklemde elevasyon ve depresyon, protyaksive
retraksiyon, yukari vesagi rotasyon hareketleri meydana gelir [6].

Sekil 2.5. Skapulatorasik eklem hareketleri A: elevasyon yareleyon, B: protaksiyon

ve retraksiyon, C: yukarsagi rotasyon [6]
Skapulanin bgica gérevleri;

1. GH eklem ve skapular kaslar icin ygmia yeridir,
2. Humerus fonksiyonunu yaparken sabitlemgaa

3. GH eklemde uygun ve devamli uzunluk gerilingkisini saglar [22]

2.1.3. Omuz Kavsagl Kaslari

Ust ekstremite igin gegibir hareket yeterig saglar. Ust ekstremiteningarligini tagir.

El ince fonksiyonlari gercelkdeken kolun stabilizasyonunu ar [15,20-22].

Pektoralis Major: Omuza Adduksiyon, Fleksiyon ve i¢ rotasyon harekietyaptirir
[20-23].

Biseps Braki: Humeral bain depresyonu, omuz gdirotasyon durumunda iken

abduksiyona yardimci olur. Ayrica 6n kola fleksiyansupinasyon yaptirir [15,20-22].

Serratus Anterior: Omuz kgaginin esas protraktorudir. Omuzun 90°'nin Uzerindeki
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abduksiyonuna yardimci olur. Skapulay: toraksa igdkékse eder. Zayiffinda ya da
paralizisinde “Skapular kanaglaa” goraltr [20-23].

Pektoralis Mindr: Omuzu ©6ne ve sagl ceker. Pektoralis minorun kisa olmasi
durumunda skapulasiau protraksiyona veya yukari g rotasyona dgru gider. Klinik

olarak ‘yalanci kanatkma’ olusur [20-23].

Trapezius:Ust lifleri skapulayi ice ve yukari ¢eker ve susgigionu sglar, orta lifleri
skapulay! ice dgru ceker, alt lifleri skapulay! ice vesagl ceker. Serratus Anteriorun
skapulay! laterale cekmesine direng gosterir. Om@Qr tzeri abduksiyonundan sonra

Serratus Anterior ile birlikte harekete katilir {23].

Latissimus Dorsi: Omuz ekstansiyonu, i¢ rotasyonu ve adduksiyonu Ke#egini
yapar. Latissimus dorsinfraspinatus veya Teres Mindr kisalir veyariaaktif olursa

kol elevasyonu sirasinda skapulayrieabdiksiyona ceker [22].

Levator Skapula: Skapulaya elevasyon ve retraksiyon yaptirir. YUkinda
stabilizasyon gorevi gorur, dinamik hareketlerde eksentirik kasilir. 4ri dominant

olursa; omuzda anormal elevasyon meydana geli2g0-

Rhomboideus Major ve Minér:Skapulay! yukari ve ice cekerler. Skapulanin nledia
kenarini stabilize ederler. Zayif olmasinda tamatetiyon sglanamaz. Tam etraksiyon
olmadgl zaman bg Ustl yapilan hareketlerde omuzun anteriorundagilgea digen
stres fazlalgir. Yapilan elektromyografik ¢gimalarda, rhomboidlerin en fazla firlatma
hareketi yapilirken aktif oldiu gdsterilmgtir. Firlatma sirasinda eksentrink kasilarak

skapulanin medial kenarini stabilize eder [20-23].

Deltoideus: On lifler omuz fleksiyonu ve i¢ rotasyonu, ortéldi omuz abduksiyonu,

arka lifler omuz ekstansiyonu ves@otasyonu yaptirir [22].

Teres Major: Omuz adduksiyonu ve i¢ rotasyonu yaptirir [22].

2.2. OMUZ KOMPLEKS iNiN BiYOMEKAN iGi

Omuz eklemi kol ve gbévde arasinda olduk¢ca mobdimamik bir eklemdir. Eklemin ¢
boyuttaki hareketi viicudun her bélgesinesatalmeyi sglar. Omuz ekleminin istirahat
pozisyonu, kolun govde yanindan satktdurumdur. Detayll analizler bu dytu
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erkeklerde +2,5°(Abduksiyon) ve -1° (Adduksiyonasinda, kadinlarda +5,2° (abd), ve
+3,5° (Add) arasinda vermektedirler [24].

Omuz kompleksinin hareketlerini iki ana grupta tophk mamkunddr.
1-GH eklem hareketleri
2-Skapula hareketleri

GH eklem hareketleriSekil 2.6'da goruldgi gibi elevasyon, internal ve eksternal

rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyon dtagbe alinmaktadir.

Elevasyon: Teorik olarak vicut yanindaki kolun yuk&aldiriimasi 180°’lik bir
harekettir. Ancak bu, erkeklerin % 4G, kadinlarise % 28inde mumkundur.
Erkeklerde ortalama dger 167°, kadinlarda ise 171°dir. Posterior elewasyse

ortalama 60°'dir.

Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve (¢ demcelenmelidir [24].
a) Hareket duzlemi
b) Skapulo-humeral ritm

c) Rotasyon merkezi

Horzontal

Sekil 2.6.0muz hareketleri [25]
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a) Hareket duzlemi:Notral elevasyon skapula dizleminde gerggkleBu dizlem
vicut duzlemi ile 30°lik acl yapar. Bu ag¢li humetsginin 30°’lik retroversiyonu ile
kompanse edilir. A¢i 6lcimu interkondiler duzlem llumerus ba arasinda yapilir [24,
26].

Fleksiyon hareketi kolun 6ne @, abduksiyon hareketi ise kolun yanagdp

hareketidir.

b) Skapulo-humeral ritm: Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulo-toras
hareket kombinasyonu ile gercefite Kabaca bu oran 2:1 dir [27]. Yani her 3°lik

elevasyonun 2°’si glenohumeral eklemden, 1°'si skatprasik artikiilasyondan yapilir.

Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde ayildud13]. Glenohumeral eklem 60°
fleksiyona ve 30° abduksiyona geldikten sonra skapoarekete ve fleksiyona
katilmaya belar. Skapular hareketin terminal ara denilen 12@° tzerinde c¢ok
yavgladigl ve kayboldgu gorilur. Bu nedenle “Balzeri pozisyonunda” akromion ile

humerus arasinda potansiyel bir gmka vardir.

c) Rotasyon merkezi:Humerus bg@ ile glenoid arasindaki hareket, kayma ve
yuvarlanma  kombinasyonu seklindedir. Intraartikiiler deplasman radyolojik
calsmalarda ilk 30° elevasyonda 3 mm olarak goOstestimi Bununla beraber
yuvarlanma glenohumeral eklemin tek harekegilde. Ayni zamanda eklemde kayma
hareketi de olur. Ancak labrum humerusibaicerde tutarak santralize eder ve kayma

efektinin etkisini gostermesine engel olur [24].

Agrnli omuz vakalarinda, humerus sb@n hareketinin ve rotasyon merkezi

degismelerinin % 50 oraninda patolojik olarak bulugdubildiriimektedir [24].

Skapula daha kompleks bir hareket zinciri yapmaktailk 60°’ye kadar skapula
yerinde kalir ya da merkezini gigstirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon merkezi
120°’ye kadar spina skapula Uzerinde iken bu deiacézerinde glenoide gou yer
degistirir [24].

AK ve SK eklem hareketlerine bakifgginda da bu hareket diizleminin glenoidesmo
yer deistirdigi gozlenebilir. AK eklem hareketi ¢6zellikle 100°eghsyondan sonra

artmaktadir.
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Kolun 6ne fleksiyon hareketi maksimum, 180°dir.idkohumeral ligamanin posterior
bolumu fleksiyon sonunda gerilerek harekete engklr. oFleksiyon ¢ fazda

incelenebilir:

1. Faz: Deltoidin on lifleri, korakobrakialis ve kieralis major'un klavikuler lifleri

kasilir. Deltoid on lifleri primer kasdir.

2. Faz: Yaklaik 50-60°’den sonra M.Trapezius ve M.Serratus amtein kasiimasi ile

skapula rotasyonu gar.

3. Faz: 120°den sonra spinal kaslar devreye glrember lordoz artirilarak hareket

180°'ye tamamlanir.

Ekstansiyon 60°'dir. Korakohumeral ligamanin anterior bandrdkati sinirlar. Deltoid
arka lifleri ve m.latissimus dorsi primer kaslardi.teres major ve minor ger
kaslardir. Ekstansiyon icin skapula adduksiyonuekjatir. Rhomboideus major ve
minor, trapeziusun orta transvers lifleri ve mdaimus dorsinin kasilmasi ile skapula

adduksiyonu gdanir.

Abduksiyon, 170-180°dir. Glenohumeral ligamanin orta ve alindaabduksiyon

sonunda gerilerek harekete engel olur. Abduksiypfaida incelenebilir.

Birinci fazda (0-30°); skapulanin hareketi minimal&lavikula ise herhangi bir hareket
yapmaz. Bu fazda skapulohumeral ritm etkilgididir. Deltoid ve supraspinatus kaslari

hareketi bglatan ana kaslardir.

Ikinci fazda (30-90°); skapula yakik 20° déner ve skapulanin minimal protraksiyonu
ve elevasyonu ile humerusta 40° elevasyon olurfaBda skapulahumeral hareketin 2:1
orani vardir. Skapulanin rotasyonundan dolay! klaleida 15 derece elevasyon olur
ancak rotasyon hareketi henliz yokilkinci ve liciincu fazda skapulanin toplam 60°lik
rotasyonu AK eklemde 20° ve sternoklavikuler eklen#D?lik hareket sayesinde

mumkundur [28].

Ucuinctl fazda (90-180°); trapez ve serratus antdwstari da harekete katilir. 2:1
skapulohumeral ritm devam eder. Spina skapulaldegilkula arasindaki a¢i 10° daha
artar. Skapulanin rotasyonu devam eder ve artipudiaelevasyonu Rkar. Bu fazda

klavikula uzun ekseni boyunca arkayagdo 30-50° rotasyonaguar ve 15°den fazla
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elevasyon yapaekil 2.7'de goruldgi gibi bu fazda humerus 90%dotasyon yaparak
blyuk tuberositasin akromiona ¢arpmasini enge2igy. [

Sekil 2.7. Skapulohumeral ritm sirasinda skapula, humerudarekkilanin hareketi[28]

Abduksiyon sirasinda klavikula donmez ve yukari kikedzsa GH eklemdeki
abduksiyon hareketi 120 derece ile sinirlanigerE GH eklem hareket etmezse
abduksiyon hareketi sadece skapulatorasik eklemd# ile sinirlanir. Eer
abduksiyon sirasinda humerusus dhtasyonu olmazsa toplam 120° hareket mimkin
olur ki bunun 60° GH eklemde, 60°'si ST eklemde §R8].

Adduksiyon, 30-45° dir. Bir miktar fleksiyon vey&sansiyon yapmadan (gdvdenin
engellemesinden dolayl) adduksiyon mudmkungilde. M.Pektoralis major ve
M.Latissimus dorsi primer kaslardir. Adduksiyonadyenci diger kaslar M.Teres major

ve M.Subskapularisdir.

internal ve Eksternal Rotasyon: Dirsek 90° fleksjyémol 90° abduksiyonda iken
internal ve eksternal rotasyon 90° dir [29]. Kol &5duksiyonda iken (yine dirsek 90°
fleksiyonda) bu dger internal rotasyon icin 90-95°, eksternal rotasigin 70-80° dir.

Internal rotasyonda M.Pektoralis major, M.Subskajsld.Latissimus dorsi, M.Teres
major primer kaslardir. Kol 0° abduksiyonda ikeihskapularis kasinin aktivitesi en ust

duizeydedirinternal rotasyona deltoid on lifleri de katilir.

Eksternal rotasyonda Khfraspinatus ve M.Teres minor primer kaslardir. @iigo 60
kadari Minfraspinatus tarafindan kaanir. Ayrica deltoid arka lifleri de harekete
katilir.
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Horizontal Abduksiyon: 30°dir. Frontal planda 98bduksiyon referans pozisyonu
olarak alindginda omuzun adduksiyon ve arkayagdo ekstansiyon hareketlerinin
bileskesidir. Deltoidin arka lifleri bgta olmak lizere teres major, teres mindr ve romboid

kaslar yardimcidir [30].

Horizontal Adduksiyon: 140°%dir. Yine ayni $angi¢ pozisyonundan omzun
adduksiyon ve 0ne @ou fleksiyon hareketlerinin kombinasyonudur. Dedt@in lifleri,

subskapularis, pektoralis major, pektoralis mingiserratus anterior kaslari rol alir.

2.2.1. Skapula Hareketleri

Omuzun karmg@k yapisinda istenilen hareketi yapabilmesinde skapn roli cok
bayukttr. Bundan dolayl skapula hareketlerini irdetn normal skapula hareketleri ve
anormal skapular hareket (Diskinezi) olaraksikilde incelemek gerekmektedir.

Normal Skapular Hareket:Skapula istirahat pozisyonunda frontal planda gakl30°
Oone d@ru rotasyondadir. Ayrica sagittal planda yaida20° kadar antefleksiyon yapar
[31]. Normal omuz hareketi skapula, klavikula ve mmrusun toraks Uzerinde
senkronize hareketine gledir. Omuz, aktif ve pasif komponentlerin bir asgakbmpleks
calismasiyla stabiliteyi slarken ayni zamanda maksimal harekgilile sglar [32].
Skapula aksiyoskapular kaslarla toraks Uzerinddilgta olur ve rotasyon yapar.
Aksiyoskapular kaslar stabilizasyon ve rotasyonayken skapula humerusun glenoid
icinde kalarak fonksiyonunu gar. Humerus ve skapula arasindaki bu dinamik
koordinasyon ve pozisyon; rotator manset kaslarmaksimum kontraksiyonu igin
gerekli optimal boyu ve omuz hareketleri sirasihdemerusun glenoid fossada stabilize
olmasini sglar [23, 33]. Bu nedenlerle skapulanin senkroniaeeketi, minimal omuz

fonksiyonu icin cok dnemlidir.

Skapular hareket 3 rotasyon ve 2 translasyondagumllBu 3 rotasyon hareketi
skapulanin yukarikagl rotasyonu, internal/eksternal rotasyonu ve aoitgrosterior
tiltidir [34].

Asagi/Yukari Rotasyon:Kolu elevasyona getirirken 0-30°’de skapula lateigok hafif
kayar. 30°°den maksimum elevasyona kadar skapularadial kenari kayarak lateral
rotasyon yapar. Skapulanin geri kalan kismi elemasgapar ve bu daha cok en son

acida gorulur. Kol elevasyondan geriye donerken melevasyondan 0°ye kadar
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skapula yumusak bir kaymayla eski pozisyonuna dongkari rotasyon 50°+4.8°'dir.

Eksternallinternal Rotasyon:Skapulanin vertikal akstaki hareketi internal—eksl
rotasyon olarak tanimlanir. Skapula 6zellikle 9@®rinde eksternal rotasyon yapar.
Yani skapulanin lateral kenari posteriora dogrueketr eder. Eksternal rotasyon
24°+12.8°'dir.

Anterior-Posterior Tilt: Spina skapulanin vertikal aks etrafindaki hareketerior ve
posterior tilt olarak tanimlanir. Kol elevasyonuyboca toraksa dgu posterior tilt
yapar. Posterior tilt 30°+13°'dir.

Yukarida aciklanan kol elevasyonu, elevasyondaiy@elonisiu sirasinda skapulanin
yukari rotasyonu, posterior tilti ve eksternal syanunda normal skapular hareketleri
Sekil 2.8'de gorulmektedir.

Paostenor
Tilting
Rotation

Sekil 2.8. Skapula hareket

iki translasyon hareketi ise protraksiyon/retraksiye elevasyon/depresyondur.

Protraksiyon: Serratus anterior, latissimus dorsi ve pektonalisor kaslari tarafindan

yaptirilir. Skapulanin da yer dgistirmesi ile olur. Skapula sagittal plana yakta

Retraksiyon: Latissimus dorsi, romboid major, romboid mintr Wapez kaslar

tarafindan yaptinlir. Skapulanin ice yergdgéirmesi ile beraberdir. Skapula gittikce
frontal plana yaklar. Protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin wglarasinda 40-

45°)ik agi vardir.
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Elevasyon: Trapez kasi Ust lifleri, levator skapula, rombaomhjor ve mindr kaslari
tarafindan yaptirilhr.

Depresyon:Serratus anterior, pektoralis major ve minor wessamus dorsi kaslari ile
trapez kasi alt lifleri tarafindan yaptirilir. Ebsyon ve depresyonun toplam hareket
acikhgr 10-12cm’dir [35, 36].

Anormal Skapular Hareket (Diskinezi)Skapulanin omuz butinginde ¢ok 6nemli
gorevleri vardir. Omuz fonksiyonlarinin tam olaralerine getirilebilmesi icin
skapulanin duru ve hareketleri ile kol hareketlerinin uyum icindémasi gerekir.
Skapulanin pozisyon ve hareket paterninin torakdee gyoriunirsekilde degismesi
skapular diskinezi olarak tanimlanir. Skapula pgarsve hareketlerindeki bozukluklar
omuz grisindan yakinan hastalarda % 68-% 100 oraninddigdB7].

Skapular diskinezide kol elevasyonu ve elevasyoannderiye dongil sirasinda

skapulada artmgiyukari rotasyon, anterior tilt ve internal rotasygorulir. Bu haraket

bozuklyzu genellikle skapulanin eksternal rotasyon kontraitikaybina ve skapulanin
retraksiyonuna neden olur. Bu kontrol kaybinin samda akromiyonun yukari
rotasyon zamanlamasinda ve oranindasddik olur. Ayni zamanda maksimum rotator
marget kas aktivitesi azalir. Bu patofizyolojik ve patekanik dgisiklikler fonksiyon

bozuklyguna ve omuzda impingement sendromuna yol acaB8i. |
Skapular hareket bozulgunun iki alt grubu vardir.

1. “Kanat Skapula (Winging)” kanatiaa

2. Dasumsal Kalkik Skapula (Sprengel deformitesi)

Kanat Skapula (KS), Skapulatorasik bdlge hastaliklari omugriss ve omuzda
fonksiyon kaybi ile kendini gosteren 6zellikle tsell gamada atlanabilen, tedavisi gic
olan patolojilerdir. KS, sik goriilen skapulotorabibzukluklardan biri olup, skapulanin
medial kenarinin veya inferior acisiningg8 duvarindan uzaldmasidir. KS, primer ve
sekonder olarak siniflandinlir. Primer KS; noriojhasarlanma, kemik veya
periskapuler yumgak dokudaki patolojik desikliklere, sekonder KS; glenohumeral ve
subakromial patolojilere k¥ olarak olgabilir [39]. Uzun torasik sinirin, direkt
kompresyonu, tekrarlayan gerilme yaralanmalarit kiavma, nevraljik brakial pleksus

amyotrofi veya toraksa yonelik operasyonlarda hasarratus anterior kasinin
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gugsuzli@une yol acarak KS ile sonuclanabilir [40]. KS’ningimli nedenlerinden olan,
uzun torasik sinir tarafindan innerve edilen segatanterior kasinin zayi
skapulohumeral ritmin bozulmasi, skapulanin kanatias) st ekstremite glctinde
azalmaya ve fleksiyon, abduksiyon hareketlerinsittanmasina veiddetli bir ariya
neden olabilir.Sekil 2.9'da goruldgi gibi KS kkinin agir objeleri kaldirma, tama,
itme yetengini etkilemesinin, yani sira sa¢ tarama,s dirgcalama gibi gunlik

aktivitelerini yapmalarini zorlayan bir durumdud |4

Sekil 2.9. Kanat Skapula'da skapula gérinumu [41]

Dogumsal Kalkik Skapula (Yiksek Skapul - Sprengel Deites): Sprengel
deformitesi veya Dgustan Yiuksek Skapula (DYS) intrauterin gai sirasinda
skapulanin normal yerine inmesinde bir yetersizé@nucu ylksekte kalmasidir.
Sprengel deformitesinde skapulag§ié kafesine gore olmasi gerekenden daha superior
konumda olup, genellikle hipoplastik wekli bozuktur. Sik rastlanan bir deformite
olmamakla birlikte ciddi kozmetik problemler gloodusundan uygun zamanlamayla
tedavisi yapiimasi gereken bir hastalikiiik.defa 1863 yilinda Almanya'da Eulen- berg
tarafindan 3 vaka halinde sunularak tanimlghmj42]. ingiltere de Villet ve Walsham
1880 yilinda bir DYS vakasinda, ilk defa omoveréttrar tanimlanglardir [42]. Yine
ayni yazarlar omovertebral bar eksizyonu yapilamyveonug aldiklari ikinci bir DYS
vakasini sunmyardir. 1891 yilinda Sprengel skapulanin yukari l@a&mpani olarak
isimlendirdigi 4 DYS vakasi sunngtur [42]. Mitakip yillarda bircok yazar deformiteyi
diger Ozellikleri ile birlikte sunmglar ve hastalik Sprengel’in ismi ile anila gedtini
Siklikla diger konjenital anomalilerle birlikte olan deformitertedavisi igin yazarlar
farkl teknikler dnermi ve uygulamglardir. Gunimuzde de hastah cerrahi tedavi
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sekli konusunda, bazi teknikler daha sik kullaniimasrg&men tam bir fikir birlgi
yoktur.

Servikal kaburga, kaburga bozukluklari ve servikattebra anomalileri gibi der
dogumsal anomalilerde bulunabilir. Deformitenin hafifita ve ileri formlarina gére
klinik gorintm dgisebilir. Sprengel deformitesindeki patolojikglgklikler skapulanin
embriyoloji ve filojenisini gosterir. Normal olaraknsan embriyosunda skapula 5.
haftada gorulir ve gslimle birlikte distale migre olarak son pozisyonunkssir.
Sprengel deformitesinde ise skapula anormal ylksk#hbr. Sekil 2.10'da gosterildi
gibi gengligi artmis ve vertikal capi azalmgtir. Supraspindz kismi Ust toraksin
konkavitesine uymak igin oneigmistir [43].

Sekil 2.10.Sprengel Deformitesi’nde skapula gorinimda [43]

2.3. TEDAVI SECENEKLERI

Omuzda olgan sorunlari ve komplikasyonlar gidermek icin;
1. Medikal tedavi ve rehabilitasyon
2. Cerrahi tedaviler

olmak uzere iki temel yontem vardir.

2.3.1. Medikal Tedavi ve Rehabilitasyon

Potansiyel hastalik komplikasyonlari arasinda; oikiem Hareket Acikfii (EHA)'nin
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kaybi, adezif kapsiilit, kronik kas atrofisi. kroroknuz &risi, ve kozmetik deformiteler
sayilabilir [1]. Bu komplikasyonlarin énlenmesi géaghin temel gelerinden biridir.

Tedavinin bainda &rinin kontrolii gereklidir. Genellikle basit analilezve steroid
olmayan anti enflamatuvar ilaclarla bugkaabilir. Ylzeyel sicak ve buz tedavisi kas
spazmi ve @ginin giderilmesinde yardimci olur. Transcutanedtlsctrical Nerve
Stimulation (TENS) gibi elektroterapi modalitegrakontrolinde dnemli yer tutarlar.
Ultrason ve kisa dalga diatermi gibi derin isiaman hem @1 kontroli hem de
yumuwak dokularin elastikiyetini ggamada ¢ok dnemli rol oynarlar. Hastanin mesleki
ugraslarina veya hobilerine gore aktivite modifikasyomeya kisitlanmasi gerekebilir.
Olgularin ¢gunda aski kullaniimasi dnerilmez ancak primer opatolojine sekonder

KS varsa ilk bir hafta icindegainin kontrolti amaciyla kullanilabilir [37, 44].

KS'nin rehabilitasyonu altta yatan nedenglbbazi dgisiklikler gdstermesine gamen
genel prensipleri icerir. Kontrak tiurleri o6nlemelcini erken dbénemde EHA
egzersizlerine bdanilir. EHA egzersizlerinde genellikle skapulanstabilizasyonu
gerekli oldgundan bsglangicta bu egzersizler bir fizyoterapist tarafimdeapiimalidir.
Skapuler stabilizasyon egzersizleri, fonksiyonelrigg@puler kaslarin ve omuz
kaslarinin progresif kuvvetlendirme programgriasinirlari icinde bganmalidir [44,
45].

Top ile yapilan skapular stabilizasyon egzersizlgoroprioseptif néromuskuler
fasilitasyon paternlerinin kullanil@h egzersizler, pileometrik egzersizler, izole okara
serratus anterior'a, latissimus dorsiye yonelik Jeflendirme egzersizleri bu program
icinde yer alirlar. Hastalar egzersizleri tam dkayapabildikleri zaman ev programina
gecilmelidir. Skapuler stabilizasyon breysler kollenakla birlikte sonuclar
tartismalidir [46, 47]. Lokal steroid enjeksiyonlari gibbygulamalar genellikle gerekli

degildir. Ancak sekonder patolojiler getiginde gerekli olabilir [1].

2.3.2. Cerrahi Tedaviler

Kronik agrili ve direncli KS cerrahi tekniklerle tedavi eslililir. Eger hastanin KS'si tek
bir sinir lezyonuna bzl ise, cerrahi gigimle genellikle sinir fonksiyonlarinin
dizelmesi icin yeterli bir zaman (en azindan 18 pekledikten sonra g6z 6nine
alinmahdir [2]. Cerrahi gisimler STF, statik skapuler stabilizasyon ve dinamik

skapuler stabilizasyonu igerir [3, 4]. Klasik kitapgla tanimlanngi teknikler ve yakin

24



tarihli literatiirde belirtilen yontemler ile bazercahi tedaviler kabul gorngtiir. Kisaca
bu operasyonlara @eimek gerekirse genel olarak 3 farkh cerrahi sginden
bahsedilmelidir. Bunlardan birincisi Fasial slingepasyonlaridir. Fasial lata bantlarinin
skapula medial kenari ile torakal vertebralarim@8picikintilari arasinda gerggekilde
dikilmesi ile uygulanan bu teknik (Whitmann tegnipopduleritesini ameliyat sonrasi
rekiirens nedeniyle artik yitirgtir [48]. ikinci olarak da kas transferleri yapilmaktadir.
Gunumuzde en sik uygulanan cerrahi tedavi metoduincok kasin transferi
tanimlanmasina kg@n pektoralis majorin sternokostal kismi humeraligraa yerinden
ayrilarak fasia lata ile gugclendirilip skapula infe ksesine transferi ile aril
sonugclar alindy bildirilmektedir [48]. Son olarak da eklem dontha olarak bilinen
Skapulatorasik flzyon ameliyatlaridir. Kas transier fasial sling operasyonlari ile
basarisiz kalinan vakalarda ve FSHD olgularinda skaplel toraks arasinda yapilan
fuzyonlar ile baarli sonuclar alingg bildiriimektedir. ST fluzyonlar skapula medial
kenan ile kostalar arasinda tel serklajlar vey& plala ile kemik grefti desfgnde
yapilmaktadir. Bu operasyonlar sirasinda plevrayak@mplikasyonlar olabilmekte,
pnomotoraks gejebilmekte, kaynamama problemleri gorilebilmektevital kapasite
azalabilmektedir [49, 50].

2.4, OMUZ EKLEM INDE YAPILAN KL iNIK VE BIYOMEKAN iK
CALI SMALAR

Omuz ekleminde modelleme yapansilerin ilgilendikleri bircok 6zel konu
bulunmaktadir. Literatirde, omuz ekleminde yapkénik ve biyomekanik ¢cabmalar

asagida kisaca tzetlenstir.

2.4.1. Omuz Eklemi ile Tlgili ©®nemli Klinik Konular

1- Glenohumeral instabilite

Glenohumeral eklem yani omuz eklemi viicudun erdsloke olan yani yerinden ¢ikan
biyuk bir eklemdir. Bu konu lzerinde yani glenohuaheylzey sekli, kapsul ve
ligamentlerle ilgili cok sayida cama yapilmgtir. Bu konu 6zellikle cok karmgek bir
konudur. Cunkl bazi kaslar stabilizasyoniglaken bazilarida eklemin instabilite
olmasina gilimlidir ya da bu duruma yol acar [51-54]. Kaslahumerusu nasil hareket
ettirdigini ve omuz eklemini dislokasyondan nasil korgalule ilgili yetersiz bilgiden
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dolayi, mevcut bilgiler pek ¢ok instabilite vakasimciklamasinda yetersiz kalmaktadir
[52, 55, 56]. Bu konuda kas kuvveti 0ngori modellektif stabilizasyon
mekanizmalarinin ¢alimasinda yardimci olabilir. Kinetik ve sonlu elnfemanalizleri

eklem uyumunun ve pasif stabilizelerin etkileriegdrlendirmek icin kullanilabilir.
2- Rotator cuff yirtiimalari

Rotator cuff humerus ai omuz eklem soketine ¢ekerek eklem stabilitesglayan
bir kastir. Rotator cuff tendon yirtiimalari omudesminde siklhikla gortlir [57]. Sonlu
elemanlar analizleri tendon yuklenme durumlarimiesalmasinda énemli kazanimlar
saglayabilir [58-60] ya da tendon tamir mekanizmalamnoptimize etmek i¢in dnculik
yapabilir. Burada, kas kuvveti 0Ongori modelleri iyeterapi stratejilerinin

gelistiriimesinde yardimci olabilir.
3- Omuz artoplastisitesi

Eklem protez ameliyatlarinda iki 6nemli komplikasyanevcuttur. Bunlardan biri
glenoid unsurlarinin ggemesi ve eklem instabilitesidir [61, 62]. Gleno&lgemesinin
etiyolojisi tam olarak bilinmemesine gamen bilhassa implant tasarimindan, implant
asinmasi ve parcacik alumu, cerrahi teknik, diik kemik kalitesi, eksantirik implant
yuklenmesi nedenlerinden gii potansiyel sebeplerin olgu distintlmektedir.
Eksantrik yiklenme humerus g¢oain yer dgistirmesi nedeniyle [61] ya da implant
pozisyonlama dezavantajindan [63] olabilir. Bu turumlarin mekanik olaylarini
arastirlimasinda konularin daha iyi agienasi icin sonlu elemanlar analizi cok dnemli

bir potansiyel sunmaktadir.
4-Tendon transferi

Kas transferi gegeme glevin restorasyonu icin uygulanabilir tedavi segeadie. Bu
noktada, kas kgantili oldysu bélgeden koparilarak farkli bolgede bir yere sfan
edilir. Orngsin latismis dorsi kasinin transferi tamir edilebiliotator cuff yirtiima
durumunda eksenal rotasyonu iytlesbilir [64]. Bu tip calsmalarda da kas giydirilmi
(modellenmg) kinematik analizler transfer edilmikasin moment kolunun ve kas
calisma aralginin tayininde énemli bilgiler gayabilir. Kas kuvveti 6ngorii modelleri
transfer edilen kas sonrasigdgmin etkilerinin incelenmesinde faydali olabilir.eGel

olarak simulasyonlarslevsel potansiyeli en Ust seviyeye cikarmak icimbexlik
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s&slayabilir.

5-Cerrahi ¢algmalar

Hawkins ve arkadgar 51 FSHD, 2'si izole serratus anterior paializve 1 i
cleidocranial distrofi olmak tzere toplam 8 hastanmuzuna kanat skapula nedeniyle
STF uygulamglar, flzyon sonrasiganin tim hastalarda belirgin derecede azatdl
bildirmislerdir. Yine ayni ¢cabmada iki trafli kanat skapulasi olan cleidocramwigkrofi
vakas! dginda tim vakalarin omuz haraketlerinin tatminkaugunu vurgulamglardir

[50].

Twyman ve arkadgari FSHD'li 6 hastanin 12 omuzuna kanat skaputienigle STF
uygulamslar. Kostoskapular flizyon sonucunda tim hastalardaperatif abdtksiyon

ve fleksiyon derecelerinin postoperatif gt belirtmglerdir [49].

Glenn ve arkadgari, Sekil 2.11'de goruldgli gibi STF olan 25 hastanin 32 omuzu igin
tel ve plaka tekr@ uygulamslardir. Bu hastalarin 18'nin FSHD ofglvnu ve 34 ay
boyunca izlendii belirtilmistir. Kolun elavasyonunun 74°'den 112° dotasyonun
53°'den 48° oldgu gotzlemlenmitir. Genel olarak iyi bir omuz skoru elde ediimi
olunsa da onlarin ters omuz hareketlerinde hafitityts ve kisitlamalar oldgu ayrica

tel kopmasi, kaynamama gibi komplikasyonlar g6zéamistir [58].

Sekil 2.11.0Omuzda kullanilan tel ve plaka tegn[58].
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Ozden ve arkagtarinin yapmy oldusu calsmada 16 yandaki erkek hastanin ga
omzunda meydana gelen kint bir travma sonucu hteskele azalma, hareketler ile
agri ve omuz diukligi sikayeti oldysu 6grenilmis ve kolda aktif olarak 90° fleksiyon
ve 60° abduksiyon old tespit edilmy. Skapula el ile tesbit edilginde 6zellikle
abduksiyonda 60°'ye varan aryjozlemlenmy. Skapula 20° eksternal rotasyonda olacak
sekilde, skapulotorasik fiksasyon pozisyonuna dgekil 2.12'de goruldgi gibi 3, 4, 5
kotlar deperioste edilerek sabitlenmesglaamstir. Altinci ayda yapilan kontroliinde
omuz abduksiyonunun 95°, fleksiyonunun 120° gldwe hastaningularinin gectgi
gozlenmg. Sonug olarak, omuz fleksiyon ve abduksiyonunaks$o/onel olarak dnemli
derecede iyilgme goruldiglu ifade edilmgtir. Bu olguda fiksasyon amaciyla
kullandiklari endobutton sistemininggir tekniklerde kullanilanlar kadar rijit fiksasyon

sagladigini ve teknik olarak uygulama kolaginin bulundgunu belirtmglerdir. [65]

Sekil 2.12.a-Sistemin (endobutton) kaburgaya tespiti. b,tesig sorsekli [65]

Alshameeri. ve arkadkri, 2002 ve 2009 yillari arasinda 8 FSHD hastaoptam 9
omuzunu gozlemlerglierdir. Bu hastalar icin son zamanlarda kullanig@pulanin
medial sinirini guclendirmek icin Rush Pin tekni kullanmslardir. Sekil 2.13'te
goruldigt gibi skapula tzerine acilan 8 delik ve plaka yarglla 2 ile 6. kaburgalar
arasina sabitlenstir. Yapilan dgerlendirmeler sonucunda hastalarda operasyon 6ncesi
abdiksiyon 45° ile 70° arasinda g6zlemlenirken ap@yn sonrasi ortalama 40°'lik

artislar ve genel olarak hastalarin durumunun iyi gldgézlemlenmitir [66].
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Sekil 2.13.Plagin skapula tzerinde gosterilmesi [66]

Sarlak ve arkaddari, Sprengel deformitesi olan 3 hasta Uzerindieagpod-vida sistemi
ile kortikal vida ile STF tespit yontemi kullangtardir. Skapulanin lateral kenarindan
baslayip medial kenarina paralelekilde omurgaya uzanan kavisli bir insizyon
kullanmslardir. Beinci veya altinci torasik vertebra arka yapilangackonarakSekil
2.14'te go6rildgiu gibi uygun omurgaya vertebra vidasi ile ygtitdmistir. Skapulanin
konumu belirlendikten sonra artodezgdo pozisyonu kontrol edilip 3. ve 6. kaburgalar
ile maksimum temas etmesigianmstir. Spinal rod bir tarafi 5.5 mm kortikal vidalar
ile omurgaya sabitlenstir. Diger tarafl ise rodun uzurgu boyunca rod kelepceleri
yardimi ile ¢ adet 4.5 mm'lik kortikal vidalarlaapulaya sabitlenrgiir. ki 3,5 mm
kortikal vida ile ek olarak skapulanin alt kismilk&burgaya sabitlenmesi yapiktr.
Bir yilhk takip sonucunda hastalarda fleksiyond®° 7den 100°'ye abdiksiyon
hareketinde ise 30°'lik agtar gbzlenmgtir [67].
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Sekil 2.14.Skapulanin tespiti [67]

Demirhan ve arkagtari, yirmi U¢ yaindaki erkek hastada, aliesilah yaralanmasi
sonrasinda kombine sinir yaralanmasinglibgelisen kanat skapula nedeniyle, hastada
sikayetlere yol acan Kklinik tablonun duzeltiimesi atyla STF uygulamlar.
Stabilizasyon amaciyla, daha 6nce bildirilmgrnir yontem, kablo siktirma sistemi
(Doll-Miles Trochan- ter&Cable Grip Systcm-Howmcd)¢ kullaniims. Sekil 2.15'te
gosterildgi gibi hastanin ameliyat sonrasi yedi aylik izlesmde herhangi bir
pozisyon kaybi olmadan kaynamanin tam olarak gégek, agri sikayetinin
bulunmadgl, kozmetik agidan omuz asimetrisinin duzgidie fonksiyonlar agisindan
kolun abduksiyonunun 70°'den 100°'ye, 6ne fleksiyori10°'den 160°'ye yiksefdli
belirtilmistir [3].

Sekil 2.15.Ameliyat sonrasi yedinci ayda ¢ekilen; (a) 6n-avkauz ve (b) skapula
tanjansiyel rontgenografileri [3]
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Sewell ve arkadgari, 16 erkek ve 18 kadin olmak Ulzere toplam 34tdran plak
tarafindan desteklenen subcostal kablo takkullanarak 42 STF yaprdardir. 5 yillik
takip sonucunda Oxford omuz puanlari 20 ile 31akadrelirlenmgtir. Hastalarin omuz
fleksiyonun 59°'den 97°'ye, abduksiyonda ise 51°@@harttgl gozlemlenmitir. Bazi
hastalarda ¢ pnomotorakslar, iki kaburga kirikldarg plevral effizyon ve yasli
kaynamamalar oldiundan revizyon yapilmtir ve % 82 oraninda hasta memnuniyeti
elde edilmgtir [68].

2.4.2. Omuz Ekleminde Numerik Modeller

Son yillarda artan bilimsel agarmalar ile birlikte kalca ve diz eklemindeki kada
olmasa da omuz icin bir ¢cok nimerik simulasyon lagktadir. Omuz eklem terapi
stratejilerinin gektiriimesi amaciyla omuz eklem patolojilerinin daiyaanlasiimasina
ihtiyac vardir. Ancak modellemagamasinda omuz ekleminin kargrdi g caydirici bir
etkendir. Ust uzuv hareketleri modelleme acisinglanzvun lokomotif hareketlerinden
daha onemlidir. Ayrica alt uzuvda yapilan basiiteneler sonucu iki boyutlu analizler
omuz eklemi igin yeterli deldir.

Yine de dger eklemlerden grenilen bilgilerden yola c¢ikarak, omuz eklemine
modelleme yapilabile@ gortlmektedir. Ayrica yaziiimsal ve bilgisayar peeitesi

olarak gelsen sistemler, omuz eklem modellemesi uygulamastikiémektedir.

Mevcut literatirde kullaniingimodeller tG¢ ana grupta siniflandirilabilir. 1. dinatgi
simile eden ve eklem kinematik ve ergonomi icinldulan rijit katt modellerdir. 2.
olarak, eklem stabilitesi, kassal rehabilitasyonlay&as transferinde eklem reaksiyon
kuvvetleri ve kassal aktiviteyi simile etmek icile@romiyografi (EMG) modelleri ve
kas kuvveti 6ngori modelleri, son olarak da ekldmdejenerasyonu, implant
asinmasini ya da kas @amligini ¢alsmak ic¢in kullanilan bilgk yapilarda gerilme-

gerinim d&iliminin hesaplang deforme edilebilir sonlu eleman modelleridir.

Ancak bahsi gecen bu modellemelerde bazi kisit@malevcuttur. Humerus kave
glonoid fossa arasindaki kigcuk alagkisi, yuksek GH eklem harekethii saglarken
disik mekanik eklem stabilitesine sebep olmaktadir].[%8H ekleminde ligament
yapilarin eklemdeki mekanik hareketlere 6nemli dede stabilite acisindan etkisi
vardir. ST eklem kaslar arasindaki denge skapulpoeisyonunu etkiler ve stabilite

acisindan bu kaslar cok 6nemlidir. Elde edilen ketréizerinde bir etkiye sahip olmak
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ve bu istenmeyen momenti Onlemek, tam kinetik zintgkisi ile diger kaslarin
aktivasyonu ile telafi edilmelidir. Omuz eklemindapisal olarak bircok serbestlik
mevcuttur. Bundan dolayi kaslar sebebiyle omuzrekide dénme hareketi ile birlikte
tork meydana gelir. Bu ofan tork ya da momentler gir eklemler Gzerinde de
istenmeyen moment ve tork etkileri giurur. Modellemede bu istenmeyen etkileri yok
saymak analizlerde kaslarin aktivasyonu ile kinetikcir iliskisi olusturularak telafi
edilir. Bu durum mesela, sabit skapula ve sadedsoyltlu hareket djiinme gibi

modellere ciddi sinirlamalar getirir [69-71].

2.4.2.1. Rijit Body Modelleri

Rijit parca modelleri kinematik singartlari ile birbirine balh kati modeller iceren bir
sistemi idealize eder. Bu analizlerde parca defeymau ihmal edilir. Bu nedenle
gerilme-gerinim hesaplanmaz. Kemikler rijit segnienblarak, kaslar ise ayarlanabilir
kaslar olarak temsil edilir. Bu tip analizler ergonik uygulamalar ve rehabilitasyonda
omuz hareketlerinin arglini dezerlendirmek igin kinematik ¢caimalarda kullanilr [72-
74]. Orngin Favre ve arkadéari, calsmasinda bir omuz implant bjlesinin yanls
pozisyonlandiriimasinin hareket cakasina ve dolayisiyla eksantrik yiklenmeye ve
olasi gleoid gesemesine yol acip acmagdianlamaya ¢cagmistir [75]. Bu tip modeller
0zel bir omuz hareketi sorasinda tum Ust uzuvdanekinomentlerinin tahmini igin
kullaniimistir [76].

Rijit body modelleri siklikla kas kuvvet optimizasy teknik kombinasyonlari ile rijit
body dinamgi icin kullaniimistir. Ornesin Gatti ve arkadgdari, deneysel Olglim
degerleri ile kiyaslandiinda rotatoir cuffin (RC) kas moment kollariningdo bir

sekilde tahmininin yapilabilir oldgunu gosterimilerdir [77] .
2.4.2.2. lleri ve Ters Dinamik Modelleme

Omuz rijit body modellemesinde genellikle ileri dmik modelleme ve ters dinamik
modelleme olmak Uzere iki farkli metot kullaniliteri dinamik modelleme Newton
prensiplerine dayanir. Bu prensibe gore, iskelstesiindeki kas ve yercekimi gibi
kuvvetler girg girdisi, bu girdi sonucunda ise hareket ciktidléeir. Bu yontemde 6n
varsayimlara ihtiya¢ yoktur. Simulasyon hizindag&ligneler yontemin artilaridir [78,
79]. Bu yontemin eksik yonlu insan hareket analiatég hareket olctlebilir ama kas

kuvvetleri bilinmez.ileri dinamik simiilasyon metodu ile hesaplanan ykkgikler ve
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kas tendon parametrelerindeki belirsizlikler yoniemiger eksgidir. Bu eksik yonleri
sebebiyle bircok kas iskelet modeli ters dinamikvérse dynamic) yodntemine
uygulanmgtir. Ters dinamik yonteminde verilen hareket veyaugl halinde, net eklem
momentleri bircok hareketidi gi kullanilarak hesaplanabilir. Daha sonra kas kteve
kombinasyonu bu eklem momentlerinin @lmunda segilir. Cunkl birden fazla kas
eklem etrafinda moment glurabilir. Kaslar arasinda yiuk paylminda kas gerilmesi,

kas enerji harcamasi [80], kas hasarlari [81] fgitkli kriterler kullanilabilir.

Tam kas iskelet sistemi icin kullgghi ticari bir model olan ve ileri dinamik modelleme
teknigini kullanan yazilim (AnyBody Technology, SIMM), &&uvvet optimizasyon

algoritmasini modele dahil ederek bir cok omuz mkigalsmasinda kullaniimaktadir
[82, 83].

Geleneksel yurime modellerinin aksine bircok omumetlerinde eklem stabilitesini
salamak icin ek kisitlamalar getirilir. Bu ek kismhalar, kas iyilgme stratejisinde
patolojik sartlari etkiler. Mesela, bazi RC hastalarinda erksglh kuvvet RC

yirtimlarindaki kuvvetten daha yiuksek cikmasi gekek daha az cikar [84].

Rijit body modellerinde ileri ve ters dinamik mokgheler pek ¢cok uygulamalar icin
yararli iken, modelle yapilan analizlerin kisikiar mevcuttur. Cgu yayinda omuz
eklemi ideal bir eklem olarak basitailip tanitilmistir. Donme eksenleri tanimlang
mentgeli eklem [73, 75] ya da ideal bilya yuvasi eklgi@b, 85, 86] olarak tanitilarak
yaklasim yapilmgtir. Bu basitlgtirmeler glenohumeral eklemde x, y ve z eksenlarind
yer deisimine yani Otelenme hareketine engel olur ve sistdyir kisithlik getirir.
Dahasi kas okturma sorunu bazi dnemli iydgrmeler gerektirir. Kas ve eklemler
arasinda ve kas ve gir dokular arasindaki fiziksel temas tanimlamasngike bir
konudur. Bu durumda kas eylemi modellemesindekis&sigk etkilenir. Bu dnemli
problem dgrudan kas moment kolunu ve eylem hattini etkilét].[Sonlu elemanlar
metodunu kullanarak son yillardaki yontemler tlns kecmini modeller [88]. Son
olarak, rijit parca modelleri doku deformasyonlarinmal eder ve bazi ¢ok oneml

omuz eklemi sorularinda kullanilamaz.

Her iki metodun kombinasyonu her iki metodun faptadl birletirmeye

yarayacgindan bu metotlar, birfeirerek degerlendirmek gerekmektedir.
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2.4.2.3.1leri ve Ters Dinamik Modellerde Kopriicik Kegmive Kirek Kengi

Hareketleri

Anormal kurek kengi hareketleri koprucuk kemi kiriklarinin, AC ayrilmalari, garpma
(impingement), GH stabilite bozulgu, RT cuff yirtilmalari gibi omuz patolojileriyle
iliskili oldugu bilinir. Yaralanmg omuz cakmasi icin, kirek kenginin rolini g6z
onune almak gereklidir. Populasyon regresyatitli g kullanilarak, trokohumeral
ekleme kirek kengi hareketleri ile ilgkili [89, 82] veya kirek ken@ hareketleri
tamamen yok sayilan modeller ne kanat skapulaayibiz sorunlarinda ne degs&li

insanlar arasindaki farkhliklar simule etmedel&ailamaz [90].

Model girdisi olarak kaydedilen omuz hareketledmillanmak 6énemlidir. Bir modele
bireyler arasi farkliliklar ve kirek ve kopricuknkiéleri arasindaki anormal paternleri
icerdiginde iki problem ortaya ¢ikar. Birinci olarak, kiree kopricuk kemiklerinin
hareketlerinin Olgcimunin zor olmasidir. Cunkl gelesel deri Uzerine yagiirilan
marker metodu ile bu hareketleri izlemek zordur][¥emik hareketlerini kaydetmek
icin kemik igneleri kullanan ¢cagmalar [92, 93], omuz kinemgtnin 6lciiminde daha
dogru sonugclara izin verir ve anormal hareketlerin tailknin belirlenmesinde c¢ok
kullanhdir. Fakat bu prosedurun ntfus edilebifirliklinik alanda uygulamasi
sinirhdir.ikinci olarak; thoraks, kiirek kegiive kopriicuk kendi, kapal bir kinematik
zinciri meydana getirir. Sadece bazi eklem rotalgyroicin bu durum uygundur ve izin
verilen rotasyonlar kemik geometrisine ghelir. Sonug olarak, farkli olgulerdeki
gibi cogu kez gercek olmayan similasyonlar ile sonuclanacdku sebeple dlctimlerin,

gercek simulasyonlar icin uyarlanmasi ihtiyaci vafgé4].

2.4.3Kas Kuvvet Ongorusi

Kas yukleme 6ngorust tendon yirtilmalari spionu tahmininde kritik Gneme sahiptir.
Tendon tamiri icin stratejilerin gatiriimesinde ya da kullanilabilir kaslarin birakili
rehabilitasyonlar optimize etmek icin bu bilgi dmélir. Sonug¢ olarak, eklem temas
araylzunde kuvvetleri gou bir sekilde 6ngérmek protez tasariminin temelini
olusturmaktadir.ilk olarak Karlsson ve Peterson ikilisi omuz kas \etvongorisi icin
3B model tanimlamglardir [95]. Daha sonra bunu @o yayinda atif alan ve uygulanan

calismasi ile Van derm Hell ve arkadar yapmsglardir [85].
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Tum kas kuvvet 6ngori modelleri anatomigi@eli gi ve néromuskuler kontrolden
dolay! kendi icinde kisitlliklara sahiptir. Ancéki kisitlihklara rgmen klinik sorularin
bircogunu aratirmak icin kas kuvveti 6ng6éri modelleri daali bir sekilde
uygulanmaktadir. Bu modeller kas kuvvetlerinde @zot etkilerini dgerlendirmek
[96], omuz slevinde scapular boyun kepmin yanls kaynamasinin etkilerini
degerlendirmek [97], tendon transferlerini test etm{@8, 99], tekerlekli sandalye
tasarimi ve kullaniimasindgia yikten kaynaklanan sakatlanmalarin éniine gecmek
icin kullaniimaktadir [100, 101]. Sonuc olarak tiw inodeller eklem stabilitesinin nasil

korundwgunu aratirmak icin ¢ok yararhdir.

2.4.4. Sonlu Elemanlar Modelleri

Sonlu elemanlar yontemi kompleks sistemlerin detsyonunu simule edebilir. per
yontemlerle bunu belirlemek ¢cok zordur ve biyomekam ortopedik alanlarinda geni
kapsamli problemlerin ¢éziminde gecerli bir yontemd02]. Sonlu elemanlar
modellemesi nonlineer elastik ve viskoelastik dawtari, plastik deformasyonlari,
suriinme ve yorulma davratari gibi kompleks malzeme olaylarini simule etmeik

olasilik gelstirir.

Cogu omuz sonlu elemanlar modeli genellikle kemik \emik cimentosu ile alakall
geriimeden dolay! glenoid sabitlemesi ve gawesini argtirmak icin kullaniimstir.
Kanca ve glenoid mandali gibi implant tasarim paeterinin [101], implant
bilesenlerinin seklinin [103, 104] ya da siragdisabitleme tipinin etkisi [105], sonlu
elemanlar modelleri kullanilarak incelerytim. Kemik ¢cimentolu ve ¢imentosuz protez
fiksasyonu arasinda kiyaslama yapilirken [106, 1&&mik cimento kalinginin
etkisini test ederken [108, 109] ya da cimento lgesini ve kemikteki implant
pozisyonlandirmasini test ederken [110, 111] seldmanlar metodu kullanilgtir.

Diger omuz Klinik sorulari inceleyen omuz sonlu elefaagalsmasi ¢ok azdir. Tendon
yirtiimalarinin mekanik bdangic kayngini anlamak icin supraspinatus tendonunun
gerilme yapisini inceleyen 2B gahalar mevcuttur [58-60]. @er bir calsma
osteoartritli bir omuzla normal omuzu kiyaslayastapuladaki gerilme gaiminin
humerus bgnin sekline etkisi belirlenmeye callmistir ve olarak implant stabilitesini
incelemek implant bilgenlerinin b&l kinematgi icin sonlu elemanlar yontemi

kullanilarak simulasyonu yapilgtir [112-114].
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Deforme olabilen modellerin temel sikintisi kullam malzeme 6zelliklerinin ve
tanimlanan sinigartlarinin 6zelliklerinden kaynaklanir. Biyolojiko®ularin malzeme
Ozelliklerinin él¢ulup tanimlanmasi hic kolayglelir ve cogu modelde idealize edilmi
malzeme 6zelfii kullanilir. Sinir kgullariyla alakali olarak, in vivo kuvvetler eklem
tepki kuvvetlerinin uygulanmasiyla simule edilirOB, 115, 116]. Cok daha ayrintili
sonlu elemanlar modellerinde, bireysel kas kuvveté&an derm Hell'e [117] gore
tanimlanarak kullaniingtir [105, 113, 117-119]. Son olarak, glenoid gEwmesinin
incelenmesinde gegme mekanizmasinin aginasi gereklidir. Sonlu elemanlar
modelleri kemik ile implant arasindaki mikro hargkasinma ve Uzerine gelersia
gerilme gibi mekanik etkenleri 6ngdrmede kullaniliab Fakat biyolojik tepkiler

oldukca komplekstir ve halen tamamen ardanamstir.

Bu kisitliiklara rgmen, deforme edilebilir modellerden elde edilenusgar, aratirilan
sonuclarda (gerilme gimasi, aseptik geeme v.b.) cerrahi olarak uyumlu
parametrelerin (implant sec¢imi, bgkn pozisyonlandiriimasi, ¢imento kullanimi v.b.)

bagil etkisi tanimlanarak halen gaidan klinik pratge transfer edilebilir.

2.4.5. Model Dogrulamasi

Modelleme yaklaami kullanilarak bilimsel ve klinik sorunlarin bdénmesi icin amag
hi¢ bir zaman miukemmel derecede gercekci model gipiildir. Ancak aratirilacak
yonlerin dg@ru ve hassas temsilini il bir sekilde olgturmak hedeftir. Omuz gibi
biyolojik sistemlerin karmgkligl her varsayimin potansiyel hata kagnalabilmesine
ragmen modelleme sirecinde bazi bagitteneler yapiimasi gereklidir. Uygulanan
basitlatirmelerin simulasyonun dpulugunu azaltmayagandan emin olmak icin
validasyon (dgrulama) glemi gereklidir. Dg@rulama sureci gercekci durumla
simulasyon sonugclarini kalastiriimasi ya da Ust tste getirilmesidir ya da bgrddan
olasi dgilse yakinsak gerceklik deneyleri ile kontrol edile olmasidir. Simulasyon

sonugclarl hedefe uygun 6lculebilir parametreledaikastirilir.

Rijit parca modellerinin d@rulamasi: Simule edilmg rijit parca hareketi deneysel
olarak olculebilir kinematik veri ile kandastirilabilir. Ornegin kol uzvunun simule
edilmis bir calsmasi hareket arg@inin gercek o6lcumleri ile dgulanabilir [73].

Moment kolunun belirlenmesi i¢in kullanilan rijiapgza modelleri de in vivo ve in vitro

Olcuimler ile dgrudan kagilastirilabilir [120, 77].
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2.4.5.1. Kas Kuvvet Ongorii Modellerinin [@oulamasi

Elecktomiyografi (EMG) sinyalleri, kas aktivite zamamasiyle karlastirmak [121] ve
modellerin bir seri kaslar ile aktive olgu kanitlamak [85, 95, 121, 122] icin
kullanilabilir. Diger bir yandan in vivo kassal kuvvet 6lcme aygitnatigindan dolayi
bireysel kas kuvvegiddetini belirlenmesi halen mevcut olmayan bir dadur. [123].
Kas iskelet modelleri ile elde edilen kuvvetleriostulamasi icin EMG gendi zayif bir
Olcimdur [87, 124]. Guvenilir kas kuvvet Olcim tédari, eksiklikleri verilmesine
ragmen, sonuclar genellikle énceki modeller ile eldklen veriler ile kagilastirilir.
Ancak bu yaklaim gecerli bir dgru kas kuvvet dgrulamasi olarak dikkate alinamaz
fakat benzegekilde gercekki temsil eden iki modelin gostergesi olarak hizrader.
Bu yaklagim buytk capta kabul géren varsayimlar ile probmaratirarak (kokten
sorunu halletmez) meydan c¢ikartm@ddan dolayi, acikca gorilmektedirki in vivo kas

kuvvetlerini belirlemek icin daha iyi bir tekge ihtiyac vardir.

2.4.5.2. Deforme Olabilen Modellerin D@ulamasi

Sonlu elemanlar modelinin en ¢ok kabul gérergrdacik dgrulamasinda, modelleme
sonugclari dgrudan bir in vitro gerinim 6lcer dlcimuU yapilaragrizer yukleme kaullar
altinda uygulanan deneyler ile [108, 125, 126] yafdtoelastik teknikler [104] ile
kiyaslanir. Bir klinik dg@rulama orngi olarak model ile kemik gerilmelerinin
ongoruldigl gecerli bir numune cevresinde kemik spionu kabul edilebilir sinirlar
icerisindedir [127]. Bir sonlu elemanlar modeliniygun dgrulamasi icin, kati
yonergeler (prosedurler) ve “en iyi pratikler” Oiie{128]. Maalesef, dgrulama adimi

deforme edilebilir modellerde ¢ok sik g6z ardi iedil

2.4.5.3. Model Dgrulamasiicin Yeni Gelitirlen Teknolojiler

Gecmite, d@grulama siklikla kadavra deneyleri ile model sonugla kaslilastiriimasi
seklinde yapilirdi. Yeni geftirlen teknolojiler modellere yiksek seviyedegdduk
imkani tanimlayarak dwudan secilmyi in vivo Olgcimleri ile simdi (guinimuzde)
dogrudan kagilastirma yapilabilini. Omuz modellerinin  @oulamasi igin  bu
teknolojilerin  kullanimi  bglangic seviyesindedir [129, 130]. Fakat kullanimi
artmaktadir. Medikal gorunttleme alanindaki hidgligm standart flueroskopik dizilim
[131], MRI [132] ve 6nden ve yandan X-ray [133] lamlarak in vivo hareketleri

esnasinda glenohumeral eklem oteleme ve doénmeynedicicin yeni imkanlar
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sunmaktadir. Bu Olgilen gerler, temas modelleri ya da rijit parca modellerin
performansinin kismi @erlendirmesi icin yararl global kriterler @ar. Omuzun
nimerik kas iskelet modeller ile belirlenen kuveeth dgrulamasi enstrimente edikni
implant kullanarak glenohumeral temas kuvvetlerinoiogrudan olcimia ile
gelistiriimektedir [134].

2.4.6. Omuz Eklem Modellerine Genel Baks

Glenohumeral eklemin stabilizasyonunu incelemeln idaha gergcekc¢i modelleme
yaklasimlarinin kullanilmasi artik zorunludur [56]. StAbdlmayan omuzda yer
degistirme donmeye oranla kicik gkrlerde kalmayagandan, modelleme yapan
kisiler mikemmel bilya yuvasi olarak omuz eklemini ibagtirme isleminden dolayi

yanilma paylar artabilir [112]. Kas kuvvet ongoniodelleri eklem stabilizasyonu

acisindan kiymetli bir rol tstleneblir.

Anatomideki farkli biyuk bireysel @esimden dolayr hastaya 6zgli modellerin 6zgul
iskelet deformitelerini, d@sen kemik ve yumgak doku malzeme 6zelliklerini cainak
icin ya da bireysel this ve cerrahi planlama icin gerekli olabilir. Matk rezonans
image (MRI) ya da Bilgisayarli tomografi (BT) gotikerinden anatominin
olusturulmasi, bireysel hastalarin modellerini glintindiathsi kilmaktadir [135]. Omuz
artgglastisinde glenoid bikenin gegemesi Uzerine yapilan cghalar icin, daha
gercekci temsili olan kemik mikro mimarisine uygenodellerin kemikte yuk iletimi ve
araylz mekagnin temsil etmesi durumunu iygarebilir [136, 137].

Sonug olarak omuzun numerik modelleri klinik uygutdarin bircok alaninda yararli
oldugunu gosterilmgtir. Rijit body modelleri ve deforme edilebilir meller arasinda
klinik bulgularin sonuglari agisindan sonlu eleraaibnteminin bircok avantaji olgu
gorilmektedir. Ozellikle geriime ve gerinim gibi rametrelerinde hesaplanabilmesi

bircok klinik sorunun ankalmasina yonelik veriler ggayabilir.
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3. MALZEME VE YONTEM

Kanat skapula ve gostan yiksek skapulall omuz eklemindgrabasing olsturur.
Dolayisiyla omuz ekleminde si basing olgumundan kaynaklanan bozulmalar
meydana gelir. Bu yuksek basing kolun hareketind@ynaklanan tekrarli yuk
etkisinden kaynaklanmaktadir. Eklemde meydana gglsek basi¢ hareket kisitgi
ve hareketle birlikte giy1 getirir. Bu sonuc¢ hastanin ggam kalitesini dgirmekte ve
cogunlukla cerrahi mudahale gerektirmektedir. Ancalsibbdir sekilde normal bir
insanda glonehumeral eklem, glenoid icindeki hurmdrainin sabit bir ddbnme merkezi
olan bilyali mafsal olarak tanimlanir [122, 51]. Buwyumun bozulmasi eklem
yuzeylerinde deformasyonlara gekil bozukluklarina yol agmaktadir. Bu gahada,
KS tanisi koyulan bir hastanin 3B bilgisayar madeullanarak yapay analiz modelleri
olusturuldu. Kisiye 6zel model olgturulan skapulotorasik fizyon yapilarak normal ve
implant montaji yapilan model ile sonlu elemanlarale calgmalari yapilarak

karsilastirmalari yapildi.

3.1. 3B MODELI OLUSTURMA

Bu calsmada omuz modeli icin, ortalamgidikta ve boyda normal skapula, humerus
ve toraks anatomisine sahip gBkli bir insanin Sekil 3.1'te gorilen Bilgisayarh
Tomografi (BT) goéruntileri kullanildi. Hastanin Bferamasi Toshiba Aquilion BT
aygitiyla Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi Hastaimde yapildi. Caima igin
Akdeniz Universitesi klinik arirmalar etik kurulundan onay alindi (AU 2014/500).
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medie) formatinda ham veri 120
Kv 'da 0,891 mm piksel buyikiinde 512x512 piksel ¢ozunugiiiile tarama yapilarak
elde edildi.
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Sekil 3.1.BT goruntulerinde modellerin odturulmasi
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Toplamda 388 kesit ofturuldu. Hastanin BT ¢ekimleri gorseifteme ve segmentasyon
islemleri icin BT ve MR goruntulerini kullanan intdd# bir yazihm olan MIMICS
(Materialise's Interactive Medical Image Controlst&yn) yazilimi ile ham veri dosya
bicimi DICOM (Digital Imaging and Communications Medicine) formatiseklinde
elde edilebilmekte ve daha sonra kati model olasiknilen anatomik modeller
olusturulabilmektedir. Boylelikle model tzerinde 3B kiényapi modelleri olgturulur.
Sekil 3.1'de goruldgi gibi hastanin BT goruntulerinden MIMICS yazilikullanilarak
kemik modeller olgturuldu. Olyturulan 3B modeller daha sonra shdlarin
doldurulmasi, otomatik olarakaretlenmeyen bdlgelerin manuel olargkretlenmesi
gibi islemlere tabi tutularak diizenlendi. Skapula ve hwmmegibi omuz eklemini
olusturan kemik modellerde odan parlama (artifak) ve gdéi kemik olmayan yapilarin
BT gorintilerinde istenmeyen geometriler sohaktadir. Modeller Uzerinde alan
istenmeyen geometriler dizenlemek vgrdogeometriyi elde edebilmek igin MIMICS
yazilimindan, geometriler STL (stereolithographgynfatina dongitrilerek tersine
muhendislik yazilimi olan Geomagic Studio (Raind@pomagic, Inc.) programina
gonderildi ve burada dizenlenerek CAD verileri eleléildi. Tersine muhendislik
yaziliminda yilzeylerin  purizltgiin - dizeltiimesi, bguklarin  doldurulmasi,
sivriliklerin  giderilmesi, yuzey cakmalarin revize edilmesi gibi sturecler
gerceklgtirilerek NURBS (Non-Uniform Rational B-Splines) zgyler elde edildi.
Ardindan ylUzeyleBekil 3.2'de goruldgi gibi CAD modele dongitraldi.
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Sekil 3.2.Hastanin saomuz kemikleri CAD modeli

Olusturulan CAD modeller montaj, STF ve implant tasaryempilmak icin IGES (Initial
Graphics Exchange Specification) formatina ¢ewekeBSolidWorks® 2014 (Dassault
Systems, USA) programina gonderildi. Ayrica Solidé® 2014 programi ile
olusturulan modellere omuz kegaginin 6nemli elemanlarindan olan Glenohumeral
(GH), Akromioklavikular (AK) eklem ve konoid, trapeid, akromion ve
korakoakromial bglarin modellemesi yapild§ekil 3.3'te 3B birebir biyomodel elde

etmek icin izlenileng akis semasi gosterilngtir
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Sekil 3.3.3B modelleme akisemasi

3.1.1. Kikirdak ve Ligametlerin Modellenmesi

BT goruntulerinde kikirdak gibi yungak dokularin belirgin olmamasindan dolayi
tahmini bir kikirdak kalinffi vermek gerekir. Bu amacla humerus ve skapulanin
kikirdagi yani glonehumeral eklemin kaligli konusu gegen c¢amalar incelendi.
Cunku kikirdak kalinfii temas basinci ve temas alani gibi inceleneceknpetreler ile

kuvvetli iligkisi olan bir parametredir.

Fox ve arkaddarinin, 16 kadavra Uzerinde yagmolduklari deneyler sonucunda
kikirdagin kire seklinde ve maksimum 1mm kalipa sahip oldgunu goésternglerdir
[138]. Soslowsky ve arkdkari, Humerus dinlenme pozisyonundayken, eklem gunua
merkezinde glenoid kikirdak kahgini 1,3mm olarak rapor etgtir [139]. Favre ve
arkadalari omuz ekleminde vyaptiklari sonlu elemanlari isgadsinda kikirdak
kalinliklari her yerde sabit olmak tzere humerdsréagini 1mm, glenoid kikirdani
ise 1,3 mm alnglardir.
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Kikirdaklarin yayinlanan anatomik cahalara dayanarak kahgli 1 mm olarak
belirlendi. SEA'da yganan yakinsama problemlerinin olmamasi ifekil 3.4'te
goruldigt gibi SolidWorks® 2014 progaminda yluzey olarak eiteherek kalinfi
SAE programinda belirlendi.

Detais o humenss o

' Suppressed o

.Siil'-lﬁt-i;é-!-h-a-\im Fleible
'erdir{ateimm ‘wwuco'm'umuésmém
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Sekil 3.4.Kikirdaklarin modellenmesi

Akromion ve korakoakromial lgar, humerus kanin yukari migrasyonuna karpasif

stabilizator roli oynamakta ve omuz biyomelgamile 6nemli bir gérev tUstlenmektedir.
Teorilere dayanarakSekil 3.5'te goruldgu gibi  ve eklem kapsuli ayrica
Korakoakromial, Konoid, Trapezoid ligamanlar Solidiks® 2014 programinda solid

olarak modellendi.

QUYAE- T & @8-

Sekil 3.5.Baglarin CAD modeli
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3.1.2. Skapulotorasik Fiksasyon Olturulmasi

Normal anatomiye sahip omuz modelinde abduksiyoine fleksiyon hareketlerinde
olusan gerilmeler dgerlendirmeden ©nce kalastirimasi yapilacak Skapulatorasik
fiksasyon (STF) yapilmgimodel olgturuldu. Sekil 3.6'da goéruldgi gibi STF modeli
icin Ozden ve arkagiarinin omuz bolgesinde kunt travmali bir hasta igiyguladg
skapula 20° d@irotasyon olacakekilde skapulotorasik fiksasyon pozisyonuna gore 4
noktadan 3, 4, 5 kaburgalar Uzerine sabitlenerekeld&ém fluzyonu sdandi [3, 65,
140].

Sekil 3.6.STF CAD modeli

3.2.  OMUZ KORD INAT SITEM1

Hastaya tani koyabilmek ve hastayl ortopedik agidaha iyi dgerlendirmek igin
radyolojik ve dijital gortntileri Gzerinden geomlktrve kinematik 6l¢cimlerinin
yapilmasi gereklidir [141].
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Eklem hareketlerinin standardiasyonu biyomekanikeket calgmalari icin ¢ok
onemlidir. Omuz fonksiyonlarinin @derlendiriimesi i¢in kinematik verilere ihtiyac

vardir. Kinematik veriler videogrammetry vasitaaiglde edilir [142].

Eklem hareketleri, dinamik biyomekanik gahanin gektiriimesi icin cok dnemlidir.
Bu 6nemden dolayi uluslararasi omuz grubu (Theratenal Shoulder Group-ISG)
yazilarda yerel koordinat sistemlerine gore omuzlketlerini stardarkgirmis ve yerel
koordinat sistemlerinin kullaniimasini tavsiye ekteglir [143]. Uluslararasi omuz
grubu tanimlamalari gaomuz icin yapnsgtir. Sol omuz icin sagital dizleme gore

aynalama yapilarak tim kabuller aynen kabul edtimi141].

Rotasyonlar Euler acilan kullanilarak anlatgtm Bu agilarin net yorumlanmasi igin,
baslangicta bu koordinat sistemleri ‘anatomik’ uyumnstul birbirlerine hizalanngi
proksimal ve distal vicut bélimlerinin koordinastsimleri 6nerilmektedir. Koordinat

sisteminin distal rotasyonlari, koordinat sistemuoksimale gore tanimlanmalidir [141].

Her iki koordinat sistemleri hizalanirsa, birincotasyon ortak eksenlerin birinin
etrafinda, ikinci rotasyon hareketli koordinat smtnin ekseninde ve Ug¢lncu rotasyon
ise yine hareketli koordinat siteminin donme eksgnin birinde olur. Bu son eksen

tercihen, hareketli pargcanin uzunlamasina ekseti#alanir [144].

Eklem yerdgistirmesi icin, proksimal ve distal koordinat sistemhde ortak bir nokta

alinmalhdir.

3.2.1. Terminoloji

Winter ve arkadgari, omuz icin vedeogrammetry de hem yerel henesgir kordinat

sistemi tanimlamgtir [141, 145]. 3B kalibrator vasitasiyla hazirlaniresel

koordinatlar yardimi ile veriler toplangtur. Kiiresel yansiticisaretleyicilerin uzaydaki

pozisyonu icin referans olarak gorev yapmaktadiulldfilan anatomik referans
noktalarSekil 3.7 'de gosterilmektedir [141].
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C7 Incisura Jugularis (1J)
Processus Xiphoideus (PX)
Art. Sternoclaviculare (SC)

Art. Acromioclaviculare (AC)

Trigonum Scapulae (TS)

Lateral epicondyle (EL)
Medial epicondyle (EM)

Radial styloid (RS) .
Ulnar styloid (US)

Sekil 3.7.Humerus, skapula, klavikula ve toraks referans alakt[141].

Toraks : C7: Yedinci servikal omurga
T8: Sekizinci torasik omurga
1J: Incisura jugulare Derin noktasi (suprasternal)
PX: Processus Xiphoideus,sternum tzerinde amoéla
Klavikula: SC: Sternoklavikuler eklem tGizerinde ke nokta
AC: Acromioclavicular eklem
Skapula: TS: Skapulanin omurgazddtusunda skapula medial sinirinda
Ucgen ylzeyin orta noktasi. (Trigonum Spinae8ize)
Al: (Angulus Inferior)
AA: Akromiyal acl (Angulus Acromialis)
PC: Processus coracoideus merkez noktasi
Humerus: GH: glenohumeral rotasyon merkezi
EL: Lateral epikondil Gzerindeki en ug nokta
EM: Medial epikondil Gizerinde en kaudal noktasi
Kolun 6n kismi: RS: Radyal stiloid Gizerinde alttitieral nokta

US: Ulnar stiloid tzerinde alttaki medial nokta

3.2.2. Toraks Koordinat Sistemi

Winter ve arkadgdari, s& omuzu dikkate alarak x eksenini posterior/antea&sin
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temsilcisi, y eksenini her parcanin medial/latexiedeni, z eksenini de inferior/superior
ekseni olarak tanimlaglardir. Sekil 3.8'de gosterilgi gibi tanimlanan eksenlerde, Zt
ekseninde fleksiyon/eksension, Xt ekseninde laterasyon ve Yt ekseninde ise eksel

dénme hareketi meydana gelmektedir [141].

Yg

Xg

Flexion/Extension Lateral rotation Axial rotation

Sekil 3.8. Toraks koordinat sistemi ve hareketleri [141].

Asagidaki 1, 2 ve 3 nolu denklemler toraks local konadisistemini tanimlamak icin

kullaniimistir. Buradaki i, j, k yerel koordinat sistemintelaktorlerdir.

(I9+C7) (PX+T8)
2 2

= |(IJ+C7)_ (PX+T8)|| (3.1)
2 2

_ (C7-19)%(T8-PX)

T(CT19x(T8-PX)| (3.2)

. jtxkt

" (3.3)

lixkll

3.2.3. Skapula Koordinat Sistemi

Skapunanin kinematik hareketi igin local koordinaistemi Sekil 3.9'da
gosterilmektedir. Skapulas>ekseni etrafinda donmesi ile anterior ve posteilgrys
etrafina dénmesi ile i¢ ve drotasyon ve getrafinda donmesi ile yukar veagiya
rotasyonu meydana gelir [146].
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Sekil 3.9. Skapula koordinat sistemi ve hareketleri

Asagidaki denklemler skapulanin local koordinat sist@mitanimlamak icin

kullaniimustir.

AV =AA-AI (3.4)
ez s X Ks (3.5)
> AV x Kl '
_ AAA .
S IAA-AL| '

(ks Xxig)
__(ksxlg) 3.7
NN (3.7)

3.2.4. Humerus Koordinat Sistemi

GH eksenin donme merkezi lineer regresyon denklierkidlanarak scapulanin pe
noktasindan tahmin edilgtir. EM ve EL referans noktalarinda meydana geésigk
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artefaklari dnlemek icin teknik bir yansitici kullamistir. GH hareketlerinin tanimi ve
Humerus koordinat sisteriekil 3.10'da gosterilngtir [147].

Yh Yh Yh

| I N ' |- i N i,
GH plane of elevation Negative GH elevation GH axial rotation

Sekil 3.10.GH hareketlerinin tanimi ve Humerus koordinat sistg47].

Yerel koordinat sistemine gore i, j, k birim vektokv ise yardimci vektor olarak
tanimlanmgtir. Yy, GH ile EL ve EM'nin orta noktasini glayan hatti, Ys skapula icin
lokal koordinat ekseni olarak tanimlargtm. X;,, GH'nin EL ve EM duzlemlerine dik,

Zy, ise y ve x eksenlerine dik olarak tanimlagtmn.

Asagidaki denklemler humerusun vyerel koordinat sistemmanimlamak igin

kullaniimustir:

GH_(LE-;ME)

" (e )]

(3.8)

_ (LE-GH)

Avl=—————
I(LE-GH) ||

(3.9)

_ (ME-GH)

Av2= —————
I(ME-GH)||

3.10)

. (AvixAv2)

" AvIxAR)] (3.11)
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_ (inx )

NG i)l

(3.12)

3.2.5. Kinematik Modeli

Omuz kawag!, klavikula, skapula ve humerus ile U¢ harekedihareketli bolumden
olusmaktadir. Sistem sternoklavikular, akromioklavicula glenohumeral eklem olmak
uzere 3 fizyolojik, bir tane kinematik eklem olankapulotorasik eklemden
olusmaktadir. Sekil 3.11'de goéruldgl gibi Gc¢ eklem kiresel olarak, skapulotorasik
eklem ise iki kiresel kaymak eklemleri kullanarakdellenmgtir. Skapulanin medial
sinirinin iki ucundaki noktalar gégus kafesi Uzderkayma kisitlanir [85].

AC (3 DOF)

SC (3 DOF)

GH (3 DOF)

TS (5 DOF)

ST
HU

Al (5 DOF)
a) b)

Sekil 3.11.a-) Omuz kayaginin referans noktalari b-) Omuz yapisinin kineknati

semasi [148].

Omuz kagaginin 7 adet serbestlik derecessa@daki denkem ile tanimlanir.
Denklemdeki n bglantilarin sayisini, m eklem sayisini, k ise sdliederecesini ifade

eder.

M=6n- ) (6-k)=7 3.13
=1

3.2.6. Kas Kuvvet Analizi

Kas kuvveti ile ilgili olarak, oryantasyon, buyuklive uygulama noktasi ¢ 6nemli

parametredir. Bu bilgi, momenti Uretmede bir kasanksiyonunu ve verimlifini
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belirlemede yardimci olur. Kuvvet vektdrine dik rolmesafe bu kuvvettin moment
kolu (MA) olarak adlandirilirSekil 3.12'de glenohumeral eklemde bulunan kaslardan

supraspinatus ve deltoid kaslara ait moment kokiegdmistir [16,149] .

Sekil 3.12.Deltoid (MAy) ve Suprespinatus (MJAmoment kolu [149]

Bir kas gucunun buyukgil bilinmese bile goérevlerini yapmalarindan dolagagadaki
denklemler kullanilabilir. Ancak kas fonksiyonunatamiyle anlmak icin onun gic

blyukligtinin bilinmesi gerekir [149].

M= MA; xFy 3.14
M = MAg x F; 3.15
MA4 = rgq x sin (04) 3.16
MA; = rg x sin (05) 3.17

Tipik bir tek kas kuvvetini ¢cdzmek icin yapilan eftrsayimlar vardir. Bunlar:
« iki boyutlu analiz
» Dokularin olmadii deformasyon

 Surtinmenin olmagi
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» Tek kas kuvveti
* Hizlanmanin olmag

Sekil 3.12'de gdsterilen glenohumeral eklem, bu slaun yaklaimi icin genel strateji

gostermeye yardimci olmak igin bir 6rnek olarakuilmistir.

3.3. DINAMIK SKAPULATORAS IK STABILiZASYON SISTEM TASARIMI

Vuclidumuzda dgustan veya yglanma ile birlikte ortaya c¢ikan dejenerasyonu
nedeniyle omuz bolgesinde EHK meydana gelmektdzlir.hastaliklarin tedavisinde
dinamik ve statik olmak tizere yapilan cerrahi tédéawnmevcuttur. Ozellikle FSHD ve
diger konjenital anomalilerde STF ameliyatlar tereitilmektedir. Fakat bu artrodez
(dondurma) ameliyatlari sonrasi skapula hareketlerolamamasi nedeniyle omuz
hareketlerinde kisithlik oimaktadir. Bu durum kozmetik olarak sorunghlumasa da
fonksiyonel olarak belirgin kisitiga sebep olmaktadir. Bu kisigil ve kozmetik
problemi ¢cézmek icin skapulanin hareketlerini yerigetirebilmesini s#ayacak
implantin, skapulanin gorevini mimkuin ofgunca yerine getirmesi gerekir. Bu gorevi
yerine getirirken hem kinematik, hem mukavemet h#smbiyo uyumluluk agisindan
gerekli davrarglari sergilemesi beklenir. Dinamik skapulatoragi&bdizasyon sistemi
tasarimi yapilirken de bu gerekliliklere azami dialee 6nem verilngitir. Bu bolimde
Sekil 3.13'te goruldgu gibi genel olarak tasarim ve glurulan komponentler gézden
gecirilecektir. Komponentlerin tasariminda iki Keit nokta vardir; birincisi,
komponentlerin montaji sonrasi kinematik olaraleviini yerine getirip getirmedi,
ikincisi de komponentlerin kemik, ligaman ve kaalarygunsekilde yerlgtiriimesi ve

sonrasinda gerekli davratari stabil birsekilde sergilemesidir.
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Sekil 3.13.Dinamik skapulatorasik stabilizasyon sistemi (gegielini)

Tasarlanan implant sayesinde eklem dondurma anteliyarine kullanilabilecek
hareketli bir implant Ureterek cerrahi tedavi semmda mikemmel kozmetik ve

fonksiyonel sonuclar elde etmektir.

Dinamik skapulatorasik stabilizasyon (DSS) sisteomuzun anatomik yapisi ve
hareketleri incelenerek sistemin daha stabil ve zmu fonksiyonlarini yerine
getirebilmesi icin alt ve Ust olmak Uzere iki boldem olyturuldu. Sekil 3.14'de

goruldigu gibi DSS'nin st bolumu dort pargadansataktadir.
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& Detayt

Sekil 3.14.DSS sistemin tst komponentinin teknik resmi

DSS sisteminin st bolumin birinci parcagkil 3.15'te gosterilen spina skapulaya
baglanan godvdedir. Skapulanin genel anatomik yapisinga skapulaya gelen yike
karsin kararh bir yapi gostermesi icin govde kavisdipyimstir. Anatomik hareketlerin

yapilmasi i¢cin u¢ kismi mafsalin oturmasi igin thsal!.
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Sekil 3.15.Ust implant gévde teknik resmi

Skapulanin i¢ ve dirotasyon posterior tilt gibi kinematik fonksiyonka yerine
getirmesi icin ikinci parca mafsal olarak tasarlagtim Ayrica bu mafsafekil 3.16'da
gosterildgi gibi skapulanin vertebraya rotlar ile gi@nmasini sglayarak sistemin

stabilitesini sglamaktadir.

Sekil 3.16.Ust implantin kiresel mafsal teknik resmi
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Ucluincl parca ise sistemi vertebrayaslagan rottan olsmaktadir. Kiresel mafsalin
hareketini sorunsuzekilde calgmasi icin Sekil 3.17'de gosterilgh gibi kiresel
mafsalin icine gecebilecejekilde tasarlanmtir. Boylelikle skapuladan hareketinden

dolayi olgacak gerilmeler azaltiimve vertebraya aktariimagwlacaktir.

Sekil 3.17.Ust implant rot teknik resmi

DSS st bolumunidn son parcas! kil 3.18'de gosterilen kilitteme elemanidir. Bu
parca sayesinde kiresel mafsalin herhangi bir dmteketi sirasinda yerinden ¢ikmasi

engellenerek olasi problemler engellegtini

Sekil 3.18.Ust implant kilitteme elemani teknik resmi

DSS ikinci bélumU skapulanin alt kisminda latemaddera yakin olacakekilde montaj
yapilan veSekil 3.19'da goruldgii gibi bg parcadan okan komponentir.ikinci
bolumin esas gorevi; skapulanin stabilitesini vai i¢c rotasyon yapildinda kinematgii

saglamaktir. Bunu sglamak icin de birbiri icinde kayan bir sistem tdaamstir.

57



Sekil 3.19.DSS sistemin alt komponentinin teknik resmi

DSS sisteminin alt komponentinin birinci parcasekil 3.20'de gdsterilen skapulanin
lateraline yerlgtirilen, anatomik yapiya uygun ve skapulanin hatlekiai
gerceklgtirmesi sglayan govdedir. Govde Uzerine kanal aciimasi il@apskanin

kinematik hareketlerinin stakjekilde yapiimasi sganmstir.
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Sekil 3.20.Alt implant govde teknik resmi

Alt komponentin ikinci parcasSekil 3.21'de gosterilen gbvde icinde kayarak hareke
etmemizi sglayan kayar parcadir. Kayar parcanin u¢ kismi lalresafsalin rahat bir
sekilde hareket etmesi icin tasarlandi. Ayrica skapum rotasyon hareketi sirasinda
rahat birsekilde hareket etmesi icin govdeye uygeRilde tasarlandi.

Sekil 3.21.Alt implant kayar parca teknik resmi
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Alt implantin ikinci pargasi olarSekil 3.22'de gd0sterilen, kayar parcanin hareket
serbestiini sglayan eleman olan mafsal alt implantin Uc¢iinct madia Mafsal
sayesinde sistemin fleksiyon ve ekstansiyon gibieketleri sorunsuz bigekilde
yapmasi sgandi.

Sekil 3.22.Alt implant kiresel mafsal teknik resmi

DSS sisteminin alt komponentinin dordinct pargeekil 3.23'te gosterilen, sistemin
vertebraya bglanmasini sglayan rottur. Ust implantta olgu gibi rot yine mafsala

hareket serbesgh kazandiracakekilde tasarlandi.

Sekil 3.23.Alt implant rot teknik resmi
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Alt impalantin son parcas$ekil 3.24'te gOruldglu gibi sistemin guvendi icin
tasarlagimiz kilitteme elemanidir. Kilitteme elemani sayes kiresel mafsalin

yerinden ¢ikmasi engellengroldu.

Sekil 3.24.Alt implant klitteme elemani teknik resmi

3.4. IMPLANT MONTAJI

DSS sistem modelini, skapulanin élciisiine gore gtarieek cok onemlidirimplantin
“Kesi Kilavuzu” na goére skapula ve vertebra Uzeeinggun kesiler yapilir. Alt implant
anterior goringte kemgin lateralinden tgmaycaksekilde, Ust implant ise skapulanin
spine duvarindan g¢mayacak sekilde konumlandirildi. Bundan sonraki adim (st
goruni veya lateral gorundien implant yeri kontrol edildi. Sonraki adim isatlarin
vertebraya uygurekilde konumlandirildiSekil 3.25 veSekil 3.26'da goruldgi gibi,
istenilen pozisyonda implantin A-P mesafesi ayallgian sonra implant montajl

bitirilmi s ve sonlu elemanlar analizine hazir hale getikiloidu.
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Sekil 3.25.DSS sistemin posterior CAD gorinim

Sekil 3.26.DSS sisteminin genel CAD gorinimu
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3.5. SONLU ELEMANLAR MODEL i

Dinamik analiz ANSYS Workbench (version 15.0) yamihda Transient Analiz
modult kullanilarakSekil 3.27°de goruldgu gibi g yapisi olgturuldu. Ag yapida
olusturulan kikirdak ylizeylere hexahedral geri kalamikgéere tetrahedral mesh atildi.
GH eklem ve AK eklem icin @yapi boyutu 1 mm verildi. Kemik yapilardg gap!i
boyutu 8 mm verildi.

100,00 (mm) B

Sekil 3.27.0muz ekleminin sonlu elemanlar modeli A) AnterigrAbsterior gorinim

Analizleri yapilan modellerin eleman ve nod say@Srzelge 3.1'de gdosterilgii gibi
kullanildi. Ayrica analizlerde yer @dstirmenin fazla olmasi ve surtinmesiz kontak

tanimlamasi yaptimizdan dolayi analizler non-lineer olarak yapildi.

Cizelge 3.1 Modellerin nod ve eleman sayilari

Modeller
Referans Model SF Model Implanthi Model
Nod Saysisi 120957 120994 220743
Eleman Sayisi 76664 76987 131959

3.5.1. Malzeme Modeli

Analizlerin yapilmasi icin literatiirde yer alan ki&nve kikirdak dgerleri kullanildi.
Kemik malzeme bircok yayinda kortikal ve sungerinosarak ayriimasina gaen
calismamizda batun olarak alindi. Wu ve arkdda calsmalarinda humerus kepni
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lineer izotropik malzeme olarak kabul ederek esdsti modulini 18 GPa poisson
oranini ise 0,3 alrngiardir [116]. Meskers ve arkaglari Skapula, klavikula ve vertebra
icin lineer izotropik malzeme olarak tanimligtardir. Skapula icin elastisite modulinu
16 GPa poisson oranini ise 0,3, Klavikula i¢in IRaGre 0,3 poisson orani tanimlagmi
ve vertebra icin elastisite moduli 12 GPa poiss@mioise 0,3 kabul edilrgtir. [147,
145]. AK eklem, AK bg, KK baglar (Konoid ve Trapezoid) ve Korako-Akromiyal 8a
icin isotropic elastic tanimlangtir. AK eklem icin elastisite moduliu 10,4 MPa pass
orani ise 0,3 olarak tanimlarghir. Baglar ve kapsul icin ise elastisite moduli 9,6 MPa
0,3 poisson orani tanimlanghir. [147] Currey ve arkagkarinin GH eklemde yaptiklari
calismada kikirdaklari igin isotropic elastic malzemarak tanimlangiardir. Humerus
kikirdag! icin elastisite moduli olarak 0,66 MPa 0,08 pomssskapula kikirda icin
elastisite  modulu olarak 1,7 MPa, 0,08 poisson loremimlamglardir. Ayrica
kaburgalar icin elastisite moduli 14 GPa poissamnpoise 0,3 olarak belirlengtir
[143].

Vertebra kemik modelleri icin elastisite modili GPa poisson oran ise 0,3 olarak
alinmstir. Skapulatorasik stabilizasyon ic¢in tasarlanaaplant ve pedikil vidalar icin
titanyum (Ti-6Al-4V) malzemesi kullanilmgtir. Titanyum igin 110 GPa 0,32 poisson
orani kullaniimgtir [150]. Ayrica analizlerde titanyum malzemenioryima diyagrami
S-N Sekil 3.28 'deki gibi ANSYS Workbench’e girilwtir.

1200

1000 Ti-BAI-4V
—
©
Q  am
=
N
)
£ 600
E
5]
O am

200

0

> & & F &P N W

x x x x x x
0 K
SN P PP N PN SN I R N

Cevrim Sayisi (N)

Sekil 3.28.Titanyum (Ti6Al4V) malzemesi igin S-N diyagrami 5.
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3.5.2. Sinir Sartlari

Malzeme tanimlamasindan sonra malzemeler arasnusttanimlamalari girild§ekil
3.29'da gosterilgi gibi  kikirdaklar arasi  sirtiinmesiz  (frictionlesskontak

tanimlanmgtir.

. Frictionless - hurmerus kikirdak To scapula kikirdak

Sekil 3.29.Kikirdaklar arasi kontak tanimlamasi

Humaerus ile humesrus kikiglaarasinda oldgu gibi diger kikirdak yapilar ve
kemikler arasinda, lgar ve eklemlerin skapula ve humerusglbatiklari yuzeyler
arasinda yagkan (bonded) kontak tanimlandi [54]. Kikirdaklaasar"stiffness factor"

manuel olarak 10 ckeri girildi.

RF model abdtiksiyon icifekil 3.30'da gosterilgh gibi humerus ve skapulanin donme

eksenlerine rotasyon ve sisteme yercekimi kuvwgulandi.
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B: abdiiksiyon
Transient
Time: 1, 5

. loint - Rotation: 150, °
. Joint - Rotation: 40, °
Standard Earth Gravity: 3806,6 mm/s®

Sekil 3.30.Abduksiyon sinigartlari
Abdiksiyon hareketinin 1 saniyede yapiidivarsayilarak skapula ve humerusun
yaptiklari ac¢1 dgerleri Cizelge 3.2'de goOsterifgdi gibi zamana bgli olarak
tanimlanmgtir.

Cizelge 3.2 Abdiksiyon dénme agcilari

Humerus Dénme Acilari Skapula Donme Agillari
Zaman (s) Acl (derece) Zaman (s)  Acl (derece)
0 0 0 0
0,2 30 0,2 0
0,7 90 0,7 30
1 150 1 40

Fleksiyon hareketinde sirasinda skapulanin yukdasyonu, posterior tilti ve eksternal
rotasyonu donme ekseninde gluuldu. Sekil 3.31'de goruldgll gibi Humerus igin

donme merkezinde rotasyon ve yine sisteme yercdkimmlandi.
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C: fleksiyon
Transient
Tirne: 1, s

. Joint - Rotation: 150, ©

. Inint - Rotation: 4, ©

Standard Earth Gravity: 9806,6 mm/s®
. loint - Rotation & -40, °

. Joint - Rotation 7 20, °

Sekil 3.31.Fleksiyon sinigartlari

Fleksiyon hareketinin, abdiksiyon hareketinde gldugibi 1 saniyede yapilgh
varsaylilarak skapula ve humerus icin tanimlanamegrleri Cizelge 3.3'te gosterifgi

gibi zamana b&i olarak tanimlanngtir.

Cizelge 3.3Fleksiyon donme acilari

Humerus Donme Acllari Skapula D6nme Agllari
Dis Rotasyon . Posterior
Zaman (s) Acl (derece) Zaman (s) (derece) I¢ otasyor Tilt
0 0 0 0 0 0
0,2 30 0,2 0 0 0
1 150 1 40 4 20

SF model i¢cin skapula abduksiyonun ve fleksiyondads rotasyona getirilerek 3, 4, 5
nolu kostalara sabitlendi [65]. 3, 4 ve 5. kostalarskapula arasinda 'bonded’' kontak
tanimlandi. Analizlerin kiyaslanmasiningdo olmasi icin RF modelde uygulanan sinir

sartlariSekil 3.32'de gortldgli gibi STF modelinde de ayni yapildi.
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A: 5TF Abdiiksiyon
Transient

. Fixed Support
. Joint - Rotation: 150, °

Standard Earth Gravity: 9806,6 mrm,'s®

Sekil 3.32.SF sinirsartlari

DSS sistemin simgartlari analizlerin dgrulugu acisindan normal model ve SF
modelinde yapilan tanimlamalar ile ayni yapildi.rnas Sekil 3.33 veSekil 3.34'te
goraldigu gibi alt ve tst implantlar 4.5 mm kortikal videliée skapulaya sabitlenstir.

70,00 {rmmi

Sekil 3.33.Alt implantin skapulaya sabitlenmesi
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Sekil 3.34.Ust implantin skapulaya sabitlenmesi

Implantlar arasina uygun olarak joint tanimlamaapildi. Sekil 3.35'te gorildgu gibi
kiresel mafsallarda mafsal (Spherical) tanimlamapilgrak sistemin x, y ve z 'de
dénme serbesgi tanimlandi.

Sekil 3.35.Mafsal ile gbvde arasinda kontak tanimlamasi

Alt ve Ust implantta kiresel mafsal ile rot arasnoirbiri icerisinde dénebilen ve
hareket edebilen bir sistem tasarlandi. ANSYS'deikbyparca arasingekil 3.36'da

goruldigu gibi silindir (Cylindrical) tanimlamasi yapildBu tanimla ile sisteme z
yoninde donme ve hareket serbestlikazandirildi. Boylelikle sistemde alacak

gerilmeler azaltilarak hereket kabiliyeti artiriinoldu.
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0,00 30,00
15,00

Sekil 3.36.Mafsal ile rot arasinda kontak tanimlamasi

SEA analizinde tayici gorevi goren vertebralar, alt ve Ust ylzeyeen sabitlennstir.
Sistemin kararliiini sglayan vertebra ile pedikil vidalar arasinda ykan (bonded)
kontak tanimlandiSekil 3.37'de DSS sisteminin geneg &rgusu ve sinigartlar

gosterilmitir.

A: Model, Transient
Tranzient
Time: 1,3

. Joint - Rotation; 40, °

. Fized Support

. Joint - Rotation; 150, °

IE Standard Earth Gravity: 9806,6 rmm/s”

Sekil 3.37.DSS modelinin sinigartlar
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4. BULGULAR VE TARTI SMA

Olusturulan modeller ve sinisartlarina gére omuzun bir saniye icerisinde 0°den
150°'lik abdtksiyon ve fleksiyon hareketinin din&nolarak SEA'si gercelgarildi
SEA programinda yapilan yakinsamalar ayarlanardkticdmistir. Bazi durumlarda
sonu¢ elde edememe, bazi durumlarda da muhendg@bkndan anlamsiz sonuclar elde
edilmesi neticesinde bir kac diizenlemeye ve tammalarda ayarlamalara gidilgir.
Sonuclarda meydana gelepdeser gerilmeler, herbir derece ve saniye icin aym ay
verilebilecgi gibi, daha iyi anlglabilmesi icin 30°, 90°, 120° ve 150° olarak

gruplandiriimstir.

4.1. REFERANS MODELDE ELDE ED ILEN BULGULAR

Sekil 4.1'de sirasiyla 30°, 90°, 120° ve 150°lehteer izotropik malzeme tanimh RF
omuz modelinin abdiksiyonda GH ekleminde salu gerilmeler gérilmektedir. GH
eklemde meydana gelen gerilmenin 30° skapulanirekiear etmesi ile artmaya
baslamistir. Aduksiyon hareketi sirasinda maksimusgadeger gerilmenin 30°'ye kadar
humerus kikirdginda oldgu gézlenirken 30°'den sonra maksimugdeger gerilmenin
glenoid bdlgesinde oldw saptandi. GH eklemde meydana gelen gerilmel@¥de
0,0098141 MPa 90°'de 0,14956 MPa, 120°'de 0,173B&a Me 150°'de 0,19814 MPa
elde edilmgtir. Elde edilen maksimimsdeger gerilme ve yeri Favre ve arkatiinin

yapms oldugu calsma ile benzerlik gostermektedir [151].
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B: abdiiksiyon
1

Type: Equrvalent (von-Mises) Stress - Bottom
Urat: MPa

0.19814 Max
017613

015412

013

0110

0,082006
0066089
0,044081
0022073

6,52 32e-5 Min

d

Sekil 4.1.a) 30° b) 90° ¢) 120° ve d) 150°'lerdeki RF omuzleimin abdiksiyon
hareketinde GH eklemde gln gerilmeler

RF omuz modelinin 30°, 90°, 120° ve 150°lerde dinézotropik malzeme taniml
abdiksiyon hareketi esnasinda AK ekleminde satu gerilmeler Sekil 4.2'de
gosterilmektedirSekil 4.2'de goruldgi gibi AK eklemin abdtksiyon hareketi sirasinda
30°'de maksimumseleser gerilme, AK eklemin skapulaya yapgl yerde bulunurken
30°'den sonra mediale klavikulaya tarafina kaydgorilmektedir. AK eklemde
meydana gelen gerilmlere, 30°'de 0,0028437 MPa,d800,33851 MPa, 120°de
0,40321 MPa ve 150°'de 0,55003 MPa @ldgorilmigtar.
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B: abdiiksiyon

i

Type: Eqursalent (von-hises) Stress
Urat: MPa

0,46745 Max
041920

[VE TR R
03229
0,2748
0,22663
017847
013031
0082142
0,033978 Min

d

Sekil 4.2.a) 30° b) 90° ¢) 120° ve d) 150°'lerdeki RF omuzlelmin abdiksiyon
hareketinde AK eklemde ajan gerilmeler

RF model abdiksiyon hareketinde Konoid, TrapezKiahako-Akromiyal, AK balar

ve GH ve AK eklemlerdinde ojan edeser gerilmelerin kagnlastirlmasi amaciyla
Sekil 4.3'te olgan gerilme dgerleri verildi.
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ABDUKSIYON

1’4 i AKEklan AK Bag Trapezoid g -,

Trapezoid B
- Trap ;|

/ _Konoid Bag

AK Bag
o / ,,\// AK Eklem
A F/V / GH Eklem

Korako-
Akromiyal
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2
Zaman (S)

Gerilme (MPa)

Sekil 4.3.RF model eklem ve [gtarda abdiiksiyonda hareketinde gao gerilmeler

Kolun 6ne dgru hareket ettirilmesi ile (fleksiyon) RF modelinrHGekleminde olgan
gerilmeler Sekil 4.4'te gosterilngtir. RF model fleksiyon sirasinda GH eklemde 30°,
90°, 120° ve 150°lerde aolan gerilmeler gorilmektedir. Fleksiyonda GH eklemin
30°'ye kadar hareketi sirasinda maksimugdeger gerilme humerus kikirdanda
olusurken daha sonra maksimum gerilmenin glenoid yimsyioldgu gorilmektedir.
GH eklemde meydana gelen gerilmler, 30°'de 0,01599F&, 90°'de 0,15115 MPa,
120°'de 0,19681 MPa ve 150°de 0,24253 MPa eldmigtir.
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C: ibekidypon

Type: Bogudulent [von Meigi) Bieii - Bolom

Linat: 4l

02425 ) Max

021554

0 1Bt i
R

{,13478

0. Cred

0 DR

Q05307

0 02
5450 Fe-5 Nean

d

Sekil 4.4.a) 30° b) 90° c¢) 120° ve d) 150°'lerdeki RF omuzleglmin fleksiyon
hareketinde GH eklemde ghn gerilmeler

RF omuz modelinin 30°, 90°, 120° ve 150°lerde dinézotropik malzeme taniml
fleksiyon hareketi esnasinda AK ekleminde salu gerilmeler Sekil 4.5'te
gosterilmektedirSekil 4.5'te goruldgi AK eklemin fleksiyon hareketi sirasinda 90°'de
maksimum gdeger gerilme AK eklemin klavikulaya yagtigl yerde bulunurken 90°'den
sonra maksimum gerilmenin akromionda glubelirlenmgtir. AK eklemde meydana
gelen gerilmlere, 30°'de 0,021475 MPa, 90°'de Q7MW a, 120°'de 3,6831 MPa ve
150°'de 4,7271 MPa olgu goralmitar.
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d

Sekil 4.5.a) 30° b) 90° ¢) 120° ve d) 150°'lerdeki RF omuzlgimin fleksiyon
hareketinde AK eklemde ajan gerilmeler

RF model fleksiyon hareketinde Konoid, Trapezoidrdko-Akromiyal, AK bglar ve

GH ve AK eklemlerdinde okan gdeger gerilmelerin kagnlastirilmasi amaciylgekil
4.6'da olgan gerilme dgerleri verildi.
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FLEKSIiYON

8 T AK Eklem Trapezoid Konoid

AK Bag

_~ Trapezoid Ba

Korakoakromial®

_~— Konoid Bgz

e / / Ak Eklem
/ / /Ak Bag
//
2 /7
/o

a1
!

Gerilme (MPa)
N

w

GH Eklem  Korako-
0 . : Akromlyall

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2
Zaman (S)

Sekil 4.6. RF model eklem ve tgarda fleksiyon hareketinde glan gerilmeler

4.2. SKAPULATORASiK FUZYON MODELDE ELDE ED ILEN BULGULAR

SEA'da lineer izotropik malzeme tanimli STF'li mialeSekil 4.7'de goruldgu gibi
abduksiyonda GH eklemde 30°, 90°, 120° ve 150¥erdisan gerilmeler
gorulmektedir. STF omuz modelinin abdiksiyon hatiekgasinda maksimunseezer
gerilmenin skapula hareket etmgidicin humerus kikirdanda old@gu belirlenmitir.
GH eklemde meydana gelen gerilmlere, 30°'de 0,0664Pa 90°'de, 0,15586 MPa,
120°'de 0,23106 MPa ve 150°'de 0,30551 MPa eldmatir.
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A STF Abdidh shyon
i

Typee: Eqrinralent (won-Beses) Siress - Top/Bottom
Lipss: bADy

0, 30351 Max
Q2THST
L
e
0ses
013578
0116

Wl s
(Leraney

1, 1206e-6 Min

d

Sekil 4.7.a) 30° b) 90° ¢) 120° ve d) 150°'lerdeki STF madeliabdiiksiyon
hareketinde GH eklemde gan gerilmeler

AK eklemde ise STF'li modelin 30°, 90°, 120° ve T&0de abdiksiyon hareketinde
meydana gelen gerilmel&ekil 4.8'de gdsterilmgtir. Abdiksiyon sirasinda maksimum
esdeger gerilme AK eklemin lateral ve skapula tarafimiidugu belirlendi. AK eklemde
meydana gelen gerilmlere, 30°'de 0,00018913 MPal©00,9418 MPa, 120°'de 1,2341
MPa ve 150°'de 1,5289 MPa ofglugorulmitar.
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Sekil 4.8.a) 30° b) 90° ¢) 120° ve d) 150°'lerdeki STF madaliabdiksiyon

hareketinde AK eklemde ajan gerilmeler
STF modellinin abduksiyon hareketinde Konoid, Teapd, Korako-Akromiyal, AK

baglar ve GH ve AK eklemlerdinde ojan edeger gerilmelerin kanlastiriimasi

amaciylaSekil 4.9'da olgan gerilme dgerleri verildi.
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ABDUKSIYON

1,8
AK Eklem AK Bag Trapezoid g g
1,6 —
AK Eklem
14 - Konoid Bg
12 :
- Ak Bag
% ) Trapezoid Ba
j.j Korako-
% 0o Akromiyal
&
0,6
0,4
0,2
O 1 Z 1
0 1 1,2

Zaman (Ss)

Sekil 4.9. STF modelinin abdiksiyonda hareketinde eklem \Edbda meydana gelen
gerilmeler

STF modelinin 30°, 90°, 120° ve 150°lerde fleksiylwareketi sirasinda GH Eklemde
Olusan GerilmelerSekil 4.10'da goérulmektedir. Fleksiyonda GH eklemiaksimum

esdeger gerilme humerus kikirgenda oldgu gorulmektedir. GH eklemde meydana
gelen gerilmler, 30°'de 0,17475 MPa 90°'de, 0,268%a, 120°'de 0,32845 MPa ve

150°'de 0,38246 MPa elde edikti.
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Topeis Equrvntent (wan-01es) Sess - Top/Hothom
Uinst: MPa
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af§

E

2

5

Q6140 T Min

d

Sekil 4.10.a) 30° b) 90° c) 120° ve d) 150°'lerdeki STF madlalifleksiyon
hareketinde GH eklemde gln gerilmeler

STF omuz modelinin 30°, 90°, 120° ve 150°lerdékdigon hareketi esnasinda AK
ekleminde olgan gerilmeleSekil 4.11'de gosterilmektedigekil 4.11'de goruldgl AK
eklemin fleksiyon hareketi sirasinda 90°'ye kadaksimum edeser geriime AK
eklemin skapulata yagiigl yerde bulunurken 90°'den sonra maksimum gerilmeni
klavikula tarafinda olgu gozlenmgtir. AK eklemde meydana gelen gerilmlere, 30°'de
0,027418 MPa, 90°'de 3,7253 MPa, 120°'de 4,749 MPa50°'de 5,57 MPa olgu

gorulmugtar.
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ac
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

d

Sekil 4.11.a) 30° b) 90° c) 120° ve d) 150°'lerdeki STF madialifleksiyon

hareketinde AK eklemde ajan gerilmeler
STF modellinin fleksiyon hareketi esnasinda Kondidapezoid, Korako-Akromiyal,

AK baglar ve GH ve AK eklemlerdinde ojan gdeger gerilmelerin kaglastiriimasi
amaciylaSekil 4.12'de olgan gerilme dgerleri verildi.
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Zaman (s)

Sekil 4.12.STF modelinin fleksiyon hareketinde eklem vglbeda meydana gelen

gerilmeler

4.3. DINAMIiK SKAPULATORAS iK STABILIZASYON SISTEMINDE ELDE
EDILEN BULGULAR

STF ile statik hale dosmtirilen dinamik omuzun yapisinin tekrardan dinarbik
yaplya sahip olmasi icin tasarlanan ve omuzs&awma yerlgtirilen DSS'li modelin
Sekil 4.13'de gosterilga gibi GH ekleminde 30°'de 0,044739 MPa, 90°'de382R
MPa, 120°de 0,1704 MPa ve 150°lerde 0,20087 MBdeger gerilmeler elde
edilmistir. Elde edilen maksimum sdeser gerilmeler humerus kikirgmda
olusmaktadir.
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A: Model, Transient
Equivalent Stress 12

Type: Equivalent {von-Mises) Stress - Top/Bottom
Unit: bPa

— 015631
— 013403
01174
0085362
= 0.06718

0044508 e
I 0,022616 &
0,00033388 Min

L
F 5
i
£
m 0,20087 Max
0,17859

r- i
s

d

Sekil 4.13.a) 30° b) 90° c) 120° ve d) 150°'lerdeki DSS madelabdukiyon
hareketinde GH eklemde gln gerilmeler

AK eklemde ise DSS'li modelin 30°, 90°, 120° ve Ik@de abdiksiyon hareketinde
meydana gelen gerilmelegekil 4.14'te gosterilmtir. AK eklemde meydana gelen

gerilmlere, 30°'de 0,016183 MPa 90°'de 0,81274 MR8&;'de 0,97712 MPa ve 150°'de
1,1352 MPa oldgu gortlmigtar.
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Equivalent Stress 3
Type: Equrvalent fvon-Mises) Stress
Unit: bPx

d

Sekil 4.14.a) 30° b) 90° c) 120° ve d) 150°'lerdeki DSS mauelabdukiyon
hareketinde AK eklemde ajan gerilmeler

Skapula Uzerine yen#rilen DSS'nin farkli saniye ve acilarda, abduksiyhareketinde

olusan gerilme dgerleri Sekil 4.15'te gosteriimektedir. Maksimungdeser gerilmenin
herzaman Ust implantin rod kisminda @dgo6zukmektedir.
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/

A: Model, Transient
Equivalent Stress 23 y
Type: Equivalent fvon-Mises) Stress i
Unit: bPa
130,7 Max
116,18
101,66
87,1313
: 72,611
58,009
43,567
29,04 :
14,522
5.0041e-7 Min

Sekil 4.15.Abduksiyon esnasinda DSS Uzerindesafugerilmeler

Sekil 4.16.a'da gorildi gibi bir saniye sonunda 1&8Bduksiyonda Ust implantta 130,7
MPa gerilme olgurken sekil 4.16.b'de goruldgii gibi alt implanta 19,903 MPa'lik
geriime meydana gelmektedir. Ust implantta maksimegoiezer gerilme vertebraya
baglanan rod kisminda adurken, alt implantta maksimunyaeser gerilme skapulaya

baglanan bolimde meydana gelmektedir.
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A: Model, Transient

Equivalent Stress 24

Type Equivalent (van-Mises) Stress
Unit: MPa

Tirre: 1

130,7 Max
116,18

107,66

ar13r

26160

58,095

43,574

29053

14,532
0,011002 Min

d

A: Model, Transient

Equivalent Stress 25

Type: Equivalent fvan-Mises) Stress
Unit: biPa

Tirme: 1

19,903 Max :
17,691 o~
15,48

13,269

11,057

8,8457

£,6343

44229

2,2114
5,0041e-7 Min

b

Sekil 4.16.a) Ust implantta olgan gerilme b) Alt implantta okan gerilme
Sekil 4.17'de goruldgl gibi DSS simtemi icin kullanilan titanyum (Ti-64N)

malzemesinin yorulmasina bakgchda implantlarin  2,1077e9 cevrime kadar

dayanabilecgi SEA yontemiyle tespit edilngiir.
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A: Model, Transient

Life

Type: Life (Awerage Across Bodies)
Tirne:

l 2,1077e0 Max
2,107 7e9 Min

d

A: Model, Transient
Life 2

Type: Life

Tirne: 0
23220151325

l 2,107 7ed Max
2,107 7e9 Min

b

Sekil 4.17.a) Ust implantta olggn 6mdr b) Alt implantta okan 6mur
DSS modellinin abdiksiyon hareketi esnasinda Kgnbidpezoid, Korako-Akromiyal,

AK baglar, GH ve AK eklemlerde okan edeser gerilmelerin kagnlastiriimasi
amaciylaSekil 4.18'de gosterilngtir.
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Zaman (Ss)

Sekil 4.18.DSS modelinin abduksiyon hareketinde eklem v#ldrda meydana gelen
gerilmeler

SEA'de DSS'li modelirgekil 4.19'da gorildgi gibi fleksiyon hareketi esnasinda GH
eklemde 30°, 90°, 120° ve 150°lerde sa@ln gerilmeler gorilmektedir. DSS omuz
modelinin fleksiyon hareketi sirasinda maksimugdeger gerilmenin 90°'ye kadar
humerus kikirdginda oldgu gozlenirken 90°'den sonra skapula kikgridda oldgu
belirlenmitir. GH eklemde meydana gelen gerilmlere, 30°'d4881 MPa, 90°'de
0,17783 MPa, 120°'de 0,22586 MPa ve 150°'de 0,2K878 elde edilngitir.
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; b
b
d C
A: Model, Transient
Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress - Top/Bottom
Unit: MPa

0,27873 Max
0,24778

'L
0,216893
0,18588 ;
0,15492 §
+— 012397 . o
0,093023 ; i
5] o ’
el 0031122
0.00017125 Min

9 d

Sekil 4.19.a) 30° b) 90° ¢) 120° ve d) 150°'lerdeki DSS mauelfleksiyon
hareketinde gh eklemde gan gerilmeler

DSS modelinin 30°, 90°, 120° ve 150°'lerde fleksiymreketi esnasinda AK ekleminde
olusan gerilmelerSekil 4.20'de gosterilmektedirSekil 4.20'de de gorildisi AK
eklemin fleksiyon hareketi sirasinda maksimugtieger gerilme AK eklemin klavikula
tarafinda olgu gozlenmgtir. AK eklemde meydana gelen gerilmlere, 30°'d@1@402
MPa 90°de 3,6267 MPa, 120°de 4,286 MPa ve 15043609 MPa oldgu
gorulmustar.
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A: Model, Transient
Equivalent Stress 3
Type: Equivalent (wvon-Mises) Stress

d

Sekil 4.20. a) 30° b) 90° ¢) 120° ve d) 150°'lerdeki DSS niimdte fleksiyon
hareketinde ak eklemde gan gerilmeler

DSS'nin fleksiyon hareketinde alt ve Ust implantiar farkli saniye ve acilarda ghn

gerilme dgerleri Sekil 4.21'de gosterilmektedir. Maksimumsdeger gerilmenin

herzaman Ust implantin rod kisminda @dgo6zukmektedir.
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Sekil 4.21.Fleksiyon esnasinda DSS Uzerindesafugerilmeler

Sekil 4.22.a ve b'de goruldi gibi DSS'nin bir snigaeia 150° fleksiyonda dst implantta
130,7 MPa, alt implantta 43,905 MPa'lik gerilme ofmya gelmektedir. Ust implantta
maksimum edeser gerilme vertebraya Banan rod kisminda ojurken, alt implantta

maksimum gdeser gerilme skapulaya BEnan bolimde meydana gelmektedir.
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A: Model, Translent

Equivalent Stress &

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

80,384 Max
71,454
62,524
53,58
44,663
33,733
26,806
17,872
8,9421
0,011768 Min

A: Modcl, Transicnt

Equivalent Stress 9

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

43,905 Max
39,027

34,148

29,27

24,392

19,513

14,635

9,7567

4,8764
2,4021e-5 Min

b

Sekil 4.22.a) Ust implantta olgan gerilme b) Alt implntta olan gerilm
DSS'de implantlaicin kullanilan titanyum(Ti-6Al-4V) malzemesini Sekil 4.23'de
goruldigt gibi yorulmasina bakilggnda implantlarin 2,1077e9 c¢evrime ka

dayanabilecgi SEA yontemiyle tespit edilngiir.
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Az Model, Transient
Life
Twpe: Life

l 2,1077e9 Max
2,1077e9 Min

A: Model, Transient
Life 2
Type: Life

l £,1077e9 Max
2,1077e9 Min

b

Sekil 4.23.a) Ust implantta olgan dmdar b) Alt implantta okan 6mu
DSS modellinin fleksiyon hareketi esnasinda Kondithpezoic Korako-Akromiyal,

AK baglar, GH ve AK eklemlerdinde oban edeser gerilmelerin kagnlastiriimasi
amaciylaSekil 4.24'e goterilmstir.
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Zaman (S)

Sekil 4.24.DSS modelinin fleksiyon hareketinde eklem vglaeda meydana gelen
gerilmeler

4.4. SONUCLARININ KAR SILA STIRILMASI

Toplam 6 dinamik analiz sonuglari ile bir saniyeytmaca kolun 0°'den 150°'ye kadar
abduksiyon ve fleksiyon hareketlerinin RF, STF v&3 modellerinin sonuglari
degerlendirildi. Sekil 4.25'e bakildiinda bir saniye sonunda maksimum abdiksiyon
hareketi sonrasinda RF modelde GH eklemdgaoluimaksimum gerilme 0,19814 MPa,
STF modelinde 0,30551 MPa ve DSS modelinde ise082MPa'dir. AyricaSekil
4.25'den ankalacgsl gibi STF modelinde okan gerilmeler 6zelikle 90°'den sonra
sikisma (impingement) olmasindan dolay! gerilme daha aaktadir. DSS sistemi
ile STF modelinde okan siksma olmadgindan dolay! gerilmenin artmagive olwan

gerilmelerin RF modelde odan gerilmelere yakin olgu belirlenmitir.
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Sekil 4.25.Abduksiyon hareketinde GH eklemde gdu gerilmeler

AK ekleminde olyan gerilmeler is§ekil 4.26'da gosterild@ gibi RF modelde 0,46745
MPa, STF modelinde 1,5289 MPa ve DSS modelinde 14887 MPa'dir. AK
ekleminde olgan gerilmelere bakil@inda STF modelinde gerilmenin en yiksek @ldu

gOzlenirken DSS sisteminde e&n gerilme RF modelden fazla iken, STF modele gore
daha azdir.

AK EKLEM

=o—RF Model
=~ STF Model
=—DSS model

Gerilme (MPa)

0 0,2 0,4

0,6 0,8 1 1,2
Zaman (s)

Sekil 4.26 Abduksiyon hareketinde AK eklemde géun gerilmeler
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Sekil 4.27'de SEA'de GH eklemde fleksiyon harekatasnda olgan gerilmler
gorulmektedir. Grafiktende anliédigl gibi hareket sonunda RF modelde maksimum
gerilme 0,24253 MPa olurken, STF modelde 0,3824& /géilme meydana gelgtir.
Ancak DSS modelde GH eklemde gerilmenin azaldie 0,27873 MPa oldiu

bulunmugtur.
GH EKLEM

0,45
0,4
0,35
0,3 ==RF Model
0.25 —8-STF Model
0.2 DSS model
0,15
0,1
0,05 +———a

Gerilme (MPa)

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2
Zaman (S)

Sekil 4.27.Fleksiyon hareketinde GH eklemde @n gerilmeler

AK eklemde 1 saniye ve 150° fleksiyon hareketi swa olgan gerilmelerSekil
4.28'de gosteril@ gibi RF modelde 4,7271MPa, STF modelde 5,742 MPRgurken

DSS modelde 4,7609 MPa gluve RF modele yak§aigi gortlmektedir.
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Sekil 4.28.Fleksiyon hareketinde AK eklemde ghn gerilmeler
SEA analizi sonucunda plar ve eklemler lizerinde ac¢l ve saniye turindendaes

gelen edeser gerilme dgerleri Cizelge 4.1, Cizelge 4.2 ve Cizelge 4.3'te
gosterilmektedir.
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Cizelge 4.1 Baglarda ve eklemlerde ojan edeger gerilmeler

% AK Eklem Konoid Bag
2 <35 35 ¥5 e Te Be| 35 TS 35 e Te B
= £ |87 87 85 83 8% S2|%87 85 85 B 8 &

T | g GHg 4 ok GuL AL | @g (g 4§ «L  Hui gm
0,1 15 0,0037 0,0001 0,0019 0,0044 0,0004 0,0109| 0,0054 0,0003 0,0040 0,0064 0,0009 0,0106
0,2 30 0,0028 0,0002 0,0162 0,0215 0,0274 0,0124 0,00200003 0,0151 0,0506 0,0441 0,0126
0,3 42 0,1290 0,1757 0,1143 0,4680 0,7192 0,8505| 0,0865 0,1716 0,1158 0,6263 0,9847 0,9056
0,4 54 0,1470 0,3605 0,2647 1,0428 1,4873 1,5996 0,17203278 0,2305 1,4258 1,2024 2,0287
0,5 66 0,1951 0,5546 0,4433 11,6225 2,2483 2,3314| 0,2640 0,4764 0,3837 2,2921 2,9845 3,4343
0,6 78 0,2641 0,7486 0,6351 2,1866 2,9989 3,0166 0,34136499 0,5336 4,2540 3,9098 5,1442
0,7 90 0,3385 0,9418 0,8127 2,7169 3,7253 3,6267 | 0,4180 0,8296 0,6818 4,1380 4,7636 7,1008
0,8 110 0,3825 1,1365 0,9258 3,3496 4,4157 4,1167 @,484,0138 0,7547 5,0540 5,5448 9,0477
0,9 130 0,4242 1,3322 11,0309 4,0236 5,0870 4,4793 | 0,5485 11,1969 0,8297 5,8215 6,2588 10,6440
1 150 0,4675 1,5289 1,1352 4,7271 55700 4,7609 8,608,3789 0,9014 6,2279 6,7462 11,7400
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Cizelge 4.2Baglarda ve eklemlerde ojan edeger gerilmeler

% Trapezoid Bag Kroka-Akromiyal Ba g
\2’ g 56 8§ 2§ 5 B %8s | vS 8BS 85§ s Bg 8¢
s 5 |83 23 g5 g3 B2 8285 33 &3 82 g3 g3

I |22 G2 o6& «u HuL gn | g Lg 4 «ui Ho  gm
0,1 15 0,0055 0,0002 0,0049 0,0062 0,0007 0,0171| 0,0002 0,0001 0,0001 0,0002 0,0001 0,0002
0,2 30 0,0017 0,0002 0,0060 0,0497 0,0274 0,0208 0,00@R0001 0,0003 0,0006 0,0002 0,0002
0,3 42 0,2796 0,1282 0,2611 1,0191 0,6848 1,0965| 0,0099 0,0009 0,0031 0,0088 0,0011 0,0021
0,4 54 0,4030 0,2638 0,5330 2,1627 1,4928 2,2061 0,02@0019 0,0061 0,0175 0,0011 0,0032
0,5 66 0,5959 0,3995 0,8536 3,2487 2,5969 3,2696 | 0,0315 0,0029 0,0092 0,0263 0,0017 0,0041
0,6 78 0,7778 0,5292 11,1995 4,2540 3,8082 4,1964 0,04480038 0,0128 0,0361 0,0043 0,0057
0,7 90 0,9589 0,6576 1,5386 5,1724 5,0481 4,9124| 0,0602 0,0046 0,0170 0,0471 0,0076 0,0075
0,8 110 1,0643 0,7890 11,7310 5,9955 6,2435 5,3%98 G,07®,0052 0,0197 0,0593 0,0120 0,0092
0,9 130 | 1,27127 10,9203 11,9125 6,7091 7,3589 5,9981 | 0,0807 0,0058 0,0225 0,0728 0,0173 0,0106
1 150 1,2731 1,0517 2,0917 77,3051 8,1208 6,4Y84 @,099,0063 0,0254 0,0874 0,0214 0,0117
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Cizelge 4.3Baglarda ve eklemlerde ojan edeger gerilmeler

@ Glenohumeral Eklem AK Bag
— [%2]
(‘n" <LT:)- c - C © < - i) [ - C O < T i)
s £ | %2 83 22 385 g8 g5 |3Bs g Es ®E 85 g¢
e Q O 0 2(/) S 0 O .= s 5 S = o 'n zu’) S0 O .= S 5 S =
S X~ == = = =9 R Q2 == = = =90 Q2 Q2
N W L3 L3 93 Lo Lo PO | LB LT BT Lo Lo Qo

T |2 Hg 82 i §HL QJuL | eg KL 4L «oL HL gu
0,1 15 0,0049 10,0347 0,0182 0,0078 0,1415 0,0224| 0,0039 0,0001 0,0024 0,0041 0,0004 0,0043
0,2 30 0,0098 0,0664 0,0447 0,0155 0,1748 0,0449 0,0040002 0,0222 0,0217 0,0224 0,0052
0,3 42 0,0311 10,0856 0,0598 0,0311 0,1926 0,0680 | 0,1157 0,1307 0,1115 0,4507 0,5440 0,3425
0,4 54 0,0618 0,1037 0,0967 0,0611 0,2099 0,0932 0,17&12615 0,2245 0,9374 1,1276 0,6627
0,5 66 0,0917 0,1211 0,1119 0,0905 0,2270 0,1201| 0,2391 10,3857 0,3474 11,4651 1,6943 0,9654
0,6 78 0,1211 0,1376 0,1250 0,1208 0,2439 0,1484 0,30TR5046 0,4790 2,0211 2,2451 1,2487
0,7 90 0,1496 0,1559 0,1382 0,1512 0,2618 0,1778| 0,3764 10,6316 0,6017 2,6030 2,8304 1,5026
0,8 110 0,1659 0,2061 0,1597 10,1816 0,3060 0,2082 ,43®,7794 0,6861 3,2122 3,3959 1,7107
0,9 130 | 0,1817 0,2561 0,1810 0,2121 0,3506 0,2435| 0,4923 10,9292 0,7620 3,8498 3,9404 1,8709
1 150 0,1981 0,3055 0,2009 0,2425 0,3825 0,2Y87 0,550,0806 0,8436 4,4028 4,4695 2,0012
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Cizelge 4.1, Cizelge 4.2 ve Cizelge 4.3'ten aliB&A sonuglari ile RF, STF ve DSS
modeller hem abdiksion hemde feleksiyon hareketissida bglar ve eklemler
Uzerinde elde edilenséeser geriime dgerleri kullanilarak SPSS 16.0 (Statistical
Package for the Social Science) programinda ANO¥Ati tyapillmg ve sonuglar
Cizelge 4.4'te gosterilgtir. Yapilan ANOVA testinde anlamhlik gerinin (Sig.)
0,05'ten kicik olmasi durumunda (p<0,05) iki madekinda anlamli bir farkin olgu
sonucuna varilir. Bu gerin 0,05'ten blyuk olmasi durumunda ise iki maatalsinda

anlamh bir farkin olmadgy anlgilir.

Cizelge 4.4ANOVA Test Sonuglari

"RF Model Abduction” Ek-)rdzgi?)?]?
"STF Model  "DSS Model  "DSS Model
Abduction” Abduction” Abduction”
AK Eklem Sig. 0,024 (*) 0,114 0,457
S| Konoid Sig. 0,070 0,366 0,343
[ Trapezoid Sig. 0,492 0,173 0,045(*)
3| GH Sig. 0,175 0,716 0,314
2 Korakoakromial Sig. 0,000(*) 0,003(*) 0,358
AK Bag Sig. 0,154 0,321 0,653
AK Eklem Sig. 0,466 0,579 0,860
< Konoid Sig. 0,863 0,178 0,237
= Trapezoid Sig. 0,965 0,848 0,882
®| GH Sig. 0,001(*) 0,437 0,007(*)
“!' Korakoakromial Sig. 0,002(*) 0,001(*) 0,880
AK Bag Sig. 0,834 0,171 0,117

Cizelge 4.4'teki anlamlilik (Sig.) derlerine bakildiinda abdiksiyon hareketi sirasinda
AK eklemde STF model ile RF model arasinda anldinlfarkin oldigu gorilmektedir
sig. deerinden anlglmaktadir.( p<0,05 ) Bu eklemde DSS ile RF modsdkildiginda
ise bu iki model arasinda anlamli bir farkin olngadiorilmektedir. (Sig=0,114).

Trapezoid bgda STF model ile DSS model arasinda anlamli bik fatdugu
gorulmektedir. Korakoakromial Bda ise hem RF model ile STF model, hemde RF
model ile DSS model arasinda, hem abdiksiyon hdleklgyon hareketlerinde anlaml
bir fark oldyu Cizelge 4.4'ten anjdmaktadir. (p<0,05). Ayrica Cizelge 4.4'te
fleksiyon hareketinde RF model ile STF model ve $fédel ile DSS model arasinda

anlamh bir iliski oldugu da gortlmektedir.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calsmada sonlu elemanlar analiz yoéntemi kullanilarakmad omuz kayagi
anatomisine sahip, skapulotorasik fiizyon (STF) Iyagive dinamik skapulotorasik
stabilizasyon (DSS) ile skapulatorasik cerrahi dasyonlari yapilarak, yercekimine
karsi glenohumeral (GH) eklem abduksiyon ve fleksiyardketleri sirasinda omuz
kawsagindaki yapilarda okan yiklenmeler dgerlendirilmistir. Tez calgmamizdan elde
edilen sonuclar gostergtir ki STF cerrahisi gerek akromioklavikular (AK)klem
gerekse GH eklem uzerinde etki ededeger gerilmelerde aga ve yuk dgilimlarinin
normal anatomik bolgelerin @na ¢ikmasina sebep olmaktadir. Bu sonuclagrmgalnin
hipotezini destekler niteliktedir. Bu sonuclarginda takip eden hipotez galtusunda
DSS dizayni sonlu elemanlar analizi (SEA) yontelaiincelendginde o6zellikle GH
eklem olmak lzere AK eklem ve gar Uzerine etki eden yuklenmelerde belirgin
azalmaya imkan gtayarak istatistiksel olarak referans model ifedeser gerilmeler

olusmasini splamaktadir.

AK eklem patolojilerine gunliuk ortopedi prginde sik¢a rastlanmaktadir ve AK eklem
osteoartriti genellikle klinisyenler tarafindan iahmedilen omuz grisinin sik goérilen
sebeplerinden biridir [152]. Kol abdiksiyonda veyamuz seviyesi uzerinde
kullanildiginda (tam abduksiyonda), eklem yizleri Gzerindelsib¢ artar veg@u ortaya
cikar [153]. Tez cajmasindan elde edilen sonuglara gére her ¢ modi#daem
abduksiyonda hemde fleksiyonda AK eklemde ortayarcigdeger geriimeler GH
eklemden daha fazla ¢ikmaktadir. AK eklem hacmdaha az olmasi nedeniyle birim
alana binen yiklenmenin artmasi bu duruma sebepiliolaBu sonu¢ neden
semptomatik AK eklem osteoarttinin GH eklem ostadare gére daha fazla
gorundiguna biyomekanik yonden agiklamaktadir. Ayrgekil 4.28'de goraldgin gibi
DSS'li modelin AK ekleminde meydana gelegdeger geriime RF modelin AK
ekleminde meydana gelen gerilmeden fazla olsadali&hodelin AK ekleminden
disuktar. Fakat bu deerler istatistiksel olarak anlaml giidir. Bu durum implant
uzerinde gelitirilmesi gereken hususladan biridir. Ozellikle fzontal planda daha
fazla mobilizasyon; stabilite- mobilite dengesinkkdt etmek gerekmektedir.

AK eklemin 6n arka yondeki stabilitesi AK #ar, yukari aagl stabilitesi ise
korokoklavikiler (KK) bglar (trapezoid ve konoid g tarafindan sganir [154]. Tez
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calismasindan elde edilen sonuglara gére hem abdiksaybechde fleksiyonda en ¢ok
etkilenen yapilarin KK b#ar oldusu gordlmigtir. Abduksiyon ile kiyaslanginda,
fleksiyon hareketi esnasinda omuz ekleminin topkarddha fazla yike maruz kaidi
sonucuna varilntir. Ayrica, one fleksiyon esnasinda AK eklemdesatuyik vektori
nedeniyle AK eklem yukari-elevasyona gitmektedin. urumda KK bglarda olgan
gerilmeler abdiksiyona kiyasla yayla7-10 kat artmaktadir. Klinik presentasyonda da
hastalarin 6zellikle fleksiyon ve i¢ rotasyon hatghkde AK eklem lzerinde basing
artmakta ve sikma bulgulari ve g1 ortaya ¢ikmaktadir. Abdiksiyon hareketi siraaind
trapezoid bgda, konoid ile kiyaslanginda belirgin ary olmaktadir. Bu durumun
sebebi ise trapezoid pa daha lateralde yedaesi nedeniyle moment kolunun konoide
kiyasla daha kisa olmasi ve klavikulanin skapulayasla anterior rotasyona gelmesi
nedeniyle abduksiyon hareketinin sonung&rdotrapezoidde okan kompesyon etkisi

olarak agiklanabilir.

STF cerrahisi hakkinda literatirde klinik olarakmankar sonuglar bildirilse de yiksek
cerrahi komplikasyonlari ve cerrahi sonrasi yuksekanda gorilen implant
yetmezlikleri nedeniyle KS, FSHD, gbr norojenik ve edinsel skapula diskinezileri de
konservatif veya dinamik tedavilerden fayda goreemeyastalar icin kullanilan bir
yontemdir. Ayrica, bu tez camasi STF cerrahisinin omuz kag Uzerinde
biyomekanik olarak sebep olgu kétl etkilerini de acikca gostertii. Yeni Gretimi
planlanan DSS sistemi sayesinde bu olumsuz etkiilrak GH eklem hareket acigii
icin hayati 6neme sahip olan skapula hareketiaserak hem skapular sabitleme hem
de skapular hareket tek bir yontem tzerinde komleuiégerek uygulanabilir. SEA ile
yapilan kirllma analizlerinde maksimum siklusa kadanplantin dayanikfi
gosterilmitir. Fakat implantin cerrahi olarak uygulanmasnibu yeterli dgildir. Bu
calsmada elde edilen sonuclagiginda gercek ortam testleri (kadavra ve model
calismalar), korozyon analizleri ve biyo uyumluluk fest sonucunda implantin

kullanihrhg! dezerlendiriimelidir.

Sonu¢ olarak, statik bir sistem glugundan ve skapulanin fizyolojik hareketlerini
kisittama sebebiyle skapulatorasik flizyon cerralisiuz eklemi biyomekagini

bozmakta, GH ve AK eklem uzerine etki eden yuklelenteki artsa sebep olmaktadir.
Bu nedenle daha fazla hareketle beraber sgbtté sglayan dinamik skapulotorasik

cerrahiler veya ileride gslirilebilecek yeni sabitleme sistemleri giintimelidir. Bu
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calismanin sonuglarina gore gereksike 0Ozel gerekse genel uygulama amach bir
uygulamaya bganabilecektir. DSS sistemi bu amagcla tretimi @aah oncul implant
olarak bu caklmada dgerlendirilmis olup Uretim icin olumlu sonuclar elde ediki.
Boylelikle bu calgma, omuz sikkma sendromlu olgularda yeni nesil bir implant
Onererek gri azalmasi ve hareket geinginin artmasi agisindan etkili bir yeni nesil
implant segeng oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu tez camasinin gagida belirtildigi gibi bazi kisitlari bulunmaktadir.

* Omuz eklemi icin sadece abduksiyon ve 6ne fleksigggerlendirilmis olup
farkl hareket akslarinda sonuclarda olabilecekgi&ler degerlendiriimemgtir.

* Omuz etrafindaki kas yapilari analizlerde eklenggmiFarkli kas guctne
sahip bireylerde farkliliklar olabilege dikkate alinarak ileriki cagmalarda
degerlendirmeler yapilmasi uygundur.

* Analizler sadece yercekimine kaolusan gerilmeler tzerine yapilgtir farkli
agirhklarda sonugclarda gssiklikler olabilir.

» Gercek ortam analizleri (kadavra veya modelsgahlar) yapilarak SEM ile
elde edilen sonuglarin kalastirilarak calgmanin guvenilirlik ve gecerlii
arttirllabilir.

Gelecekte yapilacak camalar icin 6neriler

Gelecekte yapilacak cetnalarda gagida verilen oOneriler ile omuz kgagl implant

tasarimlari igin daha iyi sonuglar alinabilgic@lstnulmektedir.

e Farkli yapi ve buydklukteki omuz vyapilarinda DSSstesni ayri ayri
yerlestirilerek bagilarda, eklemlerde ve implantta ¢&in gdeger gerilmeler SEA
yontemi ile kiyaslanabilir.

* 3B'li omuz modeli icin humerusa fakh kuvvetler wyanarak bglar ve
implantta meydana gelen deformasyonlarasdeger gerilmelere bakilabilir.

* Omuz kagaginin sadece abduksiyon ve 6ne fleksiyon harekeléedesil diger
yonlerdeki hareketlerine de bakilip kiyaslamalgsihzdbilir.

« Omuz kasagindaki dger yumygak doku ve bglar modellenerek tasarlanan
implantlarin dger balar Gzerindeki etkileri incelenebilir.

* Tasarlanan implantin etkiginin test edilebilmesi igin implantin Gretilip
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kadavra tzerinde deneysel gala yapilabilir.
Implant icin paslanmaz celik veyagdr titanyum malzemeler kullanilarak
yorulma ve deformasyonlarina gore en uygun malzesyat edilebilir.

ANSYS Explicit yontemi kullanilarak okturulan omuz modellerinde meydana
gelen deformasyonlar ve kirilmalar tespit ediliebil
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