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OZET

Amag: Erigkinlerdeki klavikula kiriklarinin tedavisinde uyguladigimiz farkli tedavi

yontemlerinin sonuglar1 degerlendirildi.

Calisma plami: Kirk kapali klavikula kirig1 (30 orta cisim, 9 distal ve 1 proksimal) olan
hasta (ortalama yas 37) belirlendi. Yirmi yedi hasta basit aski veya sekiz bandaji ile
konservatif olarak tedavi edildi. Onii¢ hastaya ( 11 midshaft ve 2 distal) cerrahi tedavi
yapildi. Ortalama takip siiresi 22 ay ( 6-48 ay) idi. Komplikasyonlar, klavikular kisalik,
Constant omuz skoru ile Kol, Omuz ve El Disabilite (DASH) skoru sonug o&lgiitleri
olarak kullanildi. Klavikula uzunlugu bilgisayarli tomografi skenogram ile klavikulanin

lateral kenarindan sternoklavikular ekleme kadar 6l¢iildii.Klavikular kisalik hesaplandi.

Sonugclar: Saglam taraf ile karsilastirildiginda ortalama klavikular kisalik konservatif
yapilanlarda 9,1+5,6 mm, cerrahi yapilanlarda ise 3,2+3,7 mm olarak 6l¢iildii. Ortalama
Constant skoru konservatif tedavi edilenlerde 85+11,8 ve cerrahi tedavi edilen grupta
87,5+7,8 idi. Ortalama DASH skoru konservatif tedavi edilenlerde 6,3+7,1 ve cerrahi
tedavi edilen grupta 5+5,2 olarak hesaplandi. Otuz hastada kaynama saglandi. Alti
hastada malunion olustu ve dort hastada(3 distal ve 1 orta cisim) non-union meydana
geldi. Cerrahi yapilan grupta malunion ve non-union yoktu. Ug hastada cerrahi
prosedure bagli komplikasyon oldu. bir hastada cerrahi dncesi brakiyal pleksus lezyonu

vardi.

Cikarimlar: Klavikula orta cisimlerinin ¢ogu konservatif olarak etkin bir sekilde tedavi
edilebilir. Bu yiizden tedavi protokolu iyilesme oranlarindan daha ¢ok hasta konforuna
ve aktivitelerine doniis gereksinimine dayanmaktadir. tip 1 ve tip 3 distal klavikula
kiriklar1 basit bir aski ile cerrahisiz olarak tedavi edilir. Tip 2 kiriklarda cerrahi gerekir.

Eger konservatif yontemi segilirde yiiksek oranda kaynamama olusur.

Anahtar sozciikler: klavikula, kisalik, kirik, yanlis kaynama, tedavi
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ABSTRACT

Objectives: We evaluated the results of different treatment modalities in the treatment

of clavicle fractures in adults.

Methods: Forty patients (mean age 37 y) with closed clavicle fractures (30 midshaft, 9
distal and 1 proksimal) were identified. Twenty-seven patients were treated
nonoperatively with a sling or figure of eight brace. Thirteen patients (11 midshaft and 2
distal) were treated operatively. The mean follow-up was 22 months( range, 6-48
months). Outcome measurement was complications, clavicular shortening, Constant
shoulder score and Disability of the Arm, shoulder and Hand score (DASH). Clavicle
length was measured on a computed tomography scan from the lateral end of the

clavicle to the sternoclavicular joint. Clavicular shortening was calculated.

Results: The avarage amount of clavicular shortening was measured 9,1+£5,6 mm in
nonoperative group and 3,2+3,7 mm in operative group in comparison to the uninjured
side. The mean Constant score was 85+11,8 in nonoperative group and 87,5+7,8 in
operative group. The mean DASH skore was calculated 6,3+7,1 in nonoperative group
and 5+5,2 in operative group. In 30 patiensts, union was achieved. Malunion occured in
six patients and nonunions occured in four patients ( 3 distal and 1 midshaft). There
were no nonunions and malunions in operative group. Three patiens had a complication
resulting from the surgical procedure. One patient had signs of brachial plexus lesion

before surgery.

Conclusion: Most midshaft clavicle fractures are effectively treated nonoperatively. the
treatment protocol, therefore, is based more on patient comfort and need for return to
activities than it is on rates of healing. Type 1 or 3 distal clavicle fractures are usually
treated non-operatively by a simple sling. Type 2 fractures require surgery due to the

high rate of non-union if conservative treatment is chosen.

Key Words clavicle, shortening, fracture, malunion, treatment,



1. GIRIS VE AMAC

Klavikula; S seklinde, medialde o6ne lateralde arkaya kavis yapar (1,2).
Benzerliginden dolayr miizikteki anahtardan isim alan bir kemiktir. Govde ile iist
ekstremite arasinda koprii kurdugu icin halk arasinda kopriiciik kemigi olarak bilinir.
Omuzlarin uzunluguna ve sekillenmesine yardim eder, govde ile kollara aski ve destek
olur. Gogiis ve tist ekstremite kaslarina gergeve gorevi yapar. Altindan biiyiik damar ve

sinirler gecer. Cok yaralanan bir kemiktir (3).

Yakin zamanlara kadar klavikula kiriklar: tedavi olsa da olur, olmasa da olur
gibi disiiniilmiistir. Bu kemigin kotii kaynamasinin o bdlgede bir kabariklik veya
kaynamamasinin omuzda kisalik, diistikliik, adduksiyon ve i¢ rotasyon kisitliligi yaptigi
bu duruma diisiik omuz denilse de estetik kusur haricinde baska sorun olmayacagi
belirtilmistir. Kleidokranial dizostozlu ¢ocuklarda klavikulanin olmayisi, timdr iltihap
nedeniyle tamamen veya kismen c¢ikarilmasi veya atrofik zeminde kaynamama
durumunda yapilan rezeksiyon osteosentezlerinin basarisizliginda klavikulasiz da
fonksiyonlarda biiyiik bir kayip olmadigi 6ne siiriilmiistiir (3). Biitiin bunlara ragmen
klavikulanin trapezius, sternokleidomastoid, deltoid ve yukari solunum kaslarina
yapisma yeri olmasi, altinda bulunan pleksus brakiyalis, subklavian damarlari, ve
akciger apeksini korumasi, skapula ve sternuma uzanan baglarla omuz stabilitesi ve
hareketlerinde bir ¢at1 gorevi yapmasi nedeniyle vucuttaki estetik mimariya katkisinin

yaninda onemli gorevlerinin de oldugu unutulmamalidir (2,3).

Klavikula kirigi genellikle diisme sirasindaki yere g¢arpma aninda olusan
kuvvetin el, 6nkol ve kol kemiklerinden omuza iletilmesi veya dogrudan omuz iizerine
diisiilmesi sonucu olusur (1). Eriskin klavikulalar1 daha kalin ve kuvvetli olduklar1 igin
cocuklara oranla daha az siklikla kirilir (4). Klavikula kiriklar1 dogumdan itibaren her

yasta goriiliirse de en ¢ok ¢ocuklarda daha sonra genglerde goriliir (1,3).

Klavikula kirigmin bahsedildigi ilk kayitlarda, bu kirigin tedavisinin yliiz
giildiiriicii ve sonuglart mukemmel olarak bildirilmistir. Birgok immobilizasyon ve
tedavi sekillleri bildirilse de, sonraki yaymlarda da benzer olarak klavikula kiriklarinin

mukemmel iyilesme oranindan bahsedilmektedir (1,5).



Daha once fonksiyon, kozmetik ve aktivite derecesine nisbeten hasta tatmini
minimal hesaba katilirdi, fakat en son ¢aligmalar hasta tatmininin diisiindiigiimiiz kadar
yiiksek olmadigi gostermektedir(6-8). Giincel ¢alismalar klavikula kiriklarinin cerrahi
dis1 tedavilerinin sliregen agri, glicsiizliige yola agtigini, hasta memnuniyetinin

diisliniilenin altinda olabilecegini gostermektedir (6,9,10).

Yapilan bir cokmerkezli, prospektif calismada cerrahi dis1 tedavi edilen hasta
grubunun cerrahi tedavi edilenlere gére DASH ve Constant skorlar1 daha koti
bulunmustur. Bununla beraber cerrahi dis1 tedavi edilen hastalarda cerrahi tedavi
edilenlere gore kaynamamanin 3 kat fazla goriildiigiinii, cerrahi dis1 tedavide belirgin
kotli kaynama riski ve radyografik iyilesmede gecikme sézkonusu oldugu
belirtilmektedir (6). McKee ve arkadaslarinin yaptiklart bir ¢alismada(9) konservatif
tedavi edilen klavikula cisim kirikli olgularin 55 aylik takipleri sonucu DASH ve
Constant skorlarina gore belirgin fonksiyonel yetersizlik ve %20-30 arasi giic kaybi
saptamiglar. Potter ve arkadaslarinin yaptiklari bir bagka ¢alismada kaynamama ve kotii
kaynamalarin ¢ogu gecikmis tedavi nedeniyle gelisen ve erken donemde tedavi edilen
hastalara kiyasla belirgin fonksiyonel yetersizligi olan olgular oldugungu bildirmisler
(11). Baska ¢alismalar klavikula cisminin kalinligindan (¢apindan) fazla ayrilmis olan
kirigin konservatif tedavide belirgin kotii prognoz gostergesi oldugunu bildirilmektedir
(6,12). Rosenberg ve arkadaslari(13) kaynamama veya kotii kaynama olan hastalarin
yaridan azmnin klavikula kirigi oncesi hayat kalitelerine donebildiklerini bildirmisler
(6,13). Giincel galismalarin klavikula diafiz kiriklarindaki kaynamanin bir zamanlar
diistintildigli kadar 1iyi olmadigimi gostermesi ve belirli tipteki klavikula kiriklarinin
tedavisinin de sikintili oldugu ortaya ¢ikmasi nedeniyle son zamanlarda klavikula

kiriklart ve kiriga bagli olusan sorunlar arastirmacilarin ilgisini ¢ekmeye bagladi (1,5).

Diger kiriklara gore fazla goriilmesine ragmen klavikula kiriklar1 hakkindaki
giincel ¢alismalar 6zellikle tilkemizde ¢ok azdir. Biz bu ¢alismada klavikula kiriklarinin
etyolojisi, yas dagilimi, travmanin mekanizmasini, tedavi yoOntemlerini ile bu
yontemlerin sonuca olan etkilerini, kirgin yanlis kaynamasi sonucu olan klavikuler
kisalig1 ve bu kisaligin omuz fonksiyonlar: iizerine olan etkisini incelemeyi amagladik.
Bunun i¢in Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Degerlendirme Komisyonu’ndan onay alindiktan
sonra klinigimizde farkli yontemlerle tedavi edilen klavikula kirikli erigkin hastalar

dosya tarama yontemiyle tespit edilerek ¢agrildi. Kendilerine ¢calismamiz hakkinda bilgi



verilerek onamlar1 alindi. Ayrintili olarak anamnezleri alinip muayeneleri yapildi.
Hastalarin takip grafilerinde kaynama, kaynamama veya koti kaynamama olup
olmadig1 incelendi. DASH ve Constant skorlamalar1 ile fonksiyonel sonuglari
degerlendirildi. Bilgisayarli tomografi ile klavikul uzunlukarini mukayeseli olarak
Olciiliip kisalik farki tespit edildi. Tiim veriler tespit edilidikten sonra bunlarin

istatistiksel analizleri yapildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce
Klavikula tamamen cilt altinda olan ve inspeksiyon ve palpasyonun kolayca
yapilabildigi bir kemiktir. Bu da kemigin travmalarinin ve tedavisinin insan iskeletinde

tarihsel olarak en erken tanimlandigi kemiktir (6,14).

Sekil 2-1 : Hipokrat

Milattan once 400’li yillarda Hipokrat (Sekil 2-1) (15) klavikula kirigi ile
alakali birgok gozlem kaydetmistir. Hipokrat’a gore kemigin kirilinca kolun ¢ekmesine
bagl olarak distal kisim asagi sarkarken, proksimal kisim gii¢lii baglarin ¢ekmesine
bagl olarak yukar1 dogru kalkar. Kirig1 rediikte etmek ve rediiksiyonun devamliligini
saglamak giictiir. Kirigin cikintili yerini bastiranlar diisiincesizce hareket etmektedir.
Fakat su da nettir ki kirigin hareket edebilen ve olmas1 gereken yerinden ayrilan asagi
kismi yukari kaldirilmalidir. Klavikula kinginda kisa zamanda kallus olusarak hizli bir
sekilde kaynama gerceklesir. Kirik olustugu anda hasta deforme goriiniimden dolay1 ¢ok
onem atfeder. Hasta, kolunu yeme vyiirlime gibi islerde sorunsuzca kullanmaya

baslayinca kirig1 yok saymaya baslar. doktorun da kirik fragmanlarin goriintiisiinden



dolay1 duydugu rahatsizlik kallusun goriilmesiyle azalir. Boylelikle doktor ve hastanin

endigesi zamanla azalir (6,15).

Edwin Smith’in kirik rediiksiyonu hakkinda ulastigi en eski tanimlamanin
oldugu papirusta, kim oldugu bilinmeyen eski misirli bir cerrahin milattan 6nce 3550°de

klavikula kirig1 i¢in 6ngordiigii tedavi su sekildedir :

Arkadan bir kisi hastanin iki omuzu arasina katlanmis bir sey koyar ve destekler,

diger kisi onden kirik rediikte oluncaya kadar iki omzuna bastirir (6)

Onyedinci asirda yasamis ve klavikula kirig1 tedavisinden bahseden bir Bizansh
Paul of Aegina tedavinin supin pozisyonda yapildigindan ve tedavi esnasinda
zeytinyag1, glivercin diskisi, yilan yagi ve diger birtakim o&ziitlerin kullanildigindan
bahseder (6).

Tartigmalara yol agan anatomist ve gézlemci Bir deha olan Dupuytren 1839°da o
donemlerde kullanilan rediiksiyon cihazlarinin basarisiz oldugundan ve en iyi tedavinin
kirik kaynayana kadar hastanin arkasima bir yastik konularak beklemek oldugunu

savunmustur (6,15).

Lucas Championniere tarafindan 1860’larin sonuna dogru simdiki ambulatuar
(hastanin erken mobilizasyonu) tedavi tanimlandi. simdilerde terk edilen sirtiistii yatar

pozisyonda sekiz bandaji tedavisini savunmustur (6).

Sekil 2-2 : Lewis Albert Sayre



Sayre (Sekil 2-2) (15) 1871’de rediiksiyonun devamliliginin zorlugundan bahsetmis,
kirik rediiksiyonu ve ekstremite destegini saglayan o donem itibariyle genis yanki
bulup tekstbooklarda yerini alan ve bir¢ok savunucusu olan rijit giydirme yontemiyle

ambulatuar tedaviyi savunmustur (6,15).

Sekil 2-3 : Joseph Francois Malgaigne

Malgaigne(Sekil 2-3) (15) 1859’da her ne kadar bazi hastalarda kalic1 deformiteler,
biraz kisalik ve yumruluk kalsa da , bu kiriklarin ¢ogu birtakim yollarla kaynadigini

belirtmis klavikula kiriginin konservatif tedavisini savunmustur (6).

Carter R. Rowe 1968°de klavikula kiriklar1 neden oldugu agri ve yetersizlige ragmen
gereken kiymet verilmeyen kiriklar oldugunu, alisilagelmis ve rutin tedavi tatminkar

olmadigini ve hafifletmeye yonelik oldugunu belirtmistir (6).



2.2. Klavikulanin Kemiklesmesi

Klavikula kemiklesmesinin tamamlayan ilk kemiktir. Besinci ve 6. embriyonik
haftalardan baslayarak intramembrantz ossifikasyon ile medial ve lateral iki oncelikli
merkezden klavikulanin cisminden kemiklesme birbirine yaklagir. Klavikulanin iki ucu

daha sonra bir kartilaginéz fazdan (endokondral ossifikasyon) geger.

Sekonder kemiklesme merkezi sternal ugta belirir. 18-25 yaslarinda orta cisim
ile birleserek terazi seklinde bir epifiz olusturur. 25-31 yaslar1 arasinda tamamlanir. Bu
da uzun kemikler arasinda birlesen son epifizdir. Daha kiigiik terazi seklindeki bir

epifiz akromial ugta olusabilir. Bu durum kirik ile karistirilmamalidir.

Klavikulanin anormal kemiklesmesi bilateral klavikulanin olmayis1 ile
sonuclanabildigi gibi bazen iki kemiklesme merkezinin birlesmemesi klavikula
diafizinde bir kemik defektine neden olabilir. Kirik ile karistirilabilen bu dogumsal
eksiklik genellikle ¢ift taraflidir (4,16).

2.3. Anatomi

2.3.1. Klavikulanin Anatomisi

Tuberkulum

konoideum

Extremitas Extremitas

sterrnalis akromialis

a Tuberrkulum

deltoideum

Sulkus muskuli

subklavii

Impresio lig.

Linea trapezoi
kostoklavikularis ea trapezoidea

Sekil 2-4: Sol klavikulanin superior(a) ve inferior goriiniimii ( b)

Cift kivrimli uzun bir kemik olan kavikula (sekil 2-4) (17) iist ekstremiteyi

govdeye baglar. Sternoklavikular eklemde; manubrium sterni ile birlesen sternal ucu



genis ve tiggen seklindedir. Klavikula lateralde skapulanin akromion kismu ile birlesir.
Akromioklavikular eklemi olusturan lateral ucu diizdiir. Derinin ve platysma kasinin
hemen altinda bulunan klavikulanin st yiizii diizgiindiir. Tuberkulum deltoideum
omuza Yyuvarlakligini veren deltoid kasmin yapistig1 ¢ikintidir. Klavikulanin inferior
yiizli kuvvetli ligamentlerin baglantist sonucu piiriizliidiir. Akromial ucun yaninda olan
tuberkulum konoideuma ligamentum korakoklavikularenin medial kisminda yeralan
ligamentum konoideum tutunur. Medialde bulunan sulkus muskuli subklavii, m.
subklaviusun baglanti yeridir. Daha medialde birinci kostay1 klavikulaya baglayan
kostoklavikularis baginin tutundugu imressio ligamentum kostoklavikularis vardir.
Klavikulanin akromial ucunun yaninda ise ligamentum trapezoideum’un baglandig

linea trapezoidea bulunur (2,4).

5-6%

)
|
12-15% | 80%
|
I
|

Lateral Medial

Sekil 2-5: Klavikula béliimlerinin kesitsel goriiniimii ve kirilma oranlari

Klavikula, medial ucta 6ne digbiikey, lateral ugta ise One ic¢biikey hafif bir S
seklindedir. Bu sekil miizik sembolu klavikulaya benzerlik gosterdiginden kemige de
adin1 vermistir (3,5). Klavikula kesitsel olarak (sekil 2-5) (6) incelendiginde medial ve
lateral genislemelerin orta boliimde ince tiibiiler bir yapiyla birlestigi goriiliir. Merkezde
bu gecis alan1 klavikulanin yapisinda zayif bir nokta olusturur. Bu yiizden klavikulanin

orta bolgesi kiriklarin en sik olustugu bolgedir (2,5,18 ).



Klavikula uzun kemik olarak isimlendirilmesine karsin meduller kavitesi

(kavitas medullaris) yoktur. Siingerimsi kemik ve onu orten sert kemikten olusur (4).

2.3.2. Sternoklavikular eklem anatomisi

Bu eklem klavikulanin sternal ucu,manibrium sterni ve birinci kikirdak kaburga
arasinda (Sekil 2-6) (17) olur. Sinovyal ve plana tipi bir eklemdir. Eklem iginde
bulunan disk yassidir ve fibrokartilaginz yapidadir. Eklem boslugunu iki boliime ayirir
(19).

Artikiiler diskin cevresi eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyine yapisik olmakla birlikte,
yukarida klavikulanin eklem yiizeyinin iist kenarina, asagida ise birinci kikirdak

kaburgaya tutunmustur (19).

Bu ekleme destek olan birkag bag tabakasi vardir. Bu baglarin bazilar1 kirik anatomisi

ve ayrilmasinda 6nemli rol oynar (5).

Artikiiler disk

Interklavikular bag

Kostoklavikular

bag

Eklem kapsiilii Sternoklavikular

bag

Sekil 2-6: Sternoklavikular eklemin énden goriiniimii

Sternoklavikular eklem kapsiiliiniin baz1 belirgin kalinlagmalar1 kapsiiler baglar
olarak adlandirilir. Bu baglar eklemin en kuvvetli boliimii olup 6n-iist ve arka tarafta

bulunur ( 5).

Sternoklavikular eklemin arka kapsiilii, 6n-arka yer degistirmeye direnen en

onemli yap1 oldugu diisiiniiliiyor (20).



10

Interklavikular bag, klavikula medialinden sternum superioruna ve kars
klavikulaya uzanir. Klavikulanin lateral ugunun inferiora ayrilmasini 6nler. Omuzun

yukariya kaldirilmasi esnasinda gevser (5).

Kostoklavikular bag, sternum ylizeyinden ve birinci kosta {istiinden baslayip
klavikulanin inferioruna uzanir. Bu bag rotasyonel hareketlerde klavikulay1 destekleyip

onu sabit tutar (5).

2.3.3. Akromioklavikular eklem anatomisi
Akromion ile klavikulanin akromial ugu arasinda (Sekil 2-7) (17) olan sinovyal
ve plana tipi bir eklemdir. Eklem kapsiiliiniin igini doseyen sinovyal membran eklem

ylizeylerini kaplayan kikirdagin kenarlarma yapisir (19).

Akromioklavikular bag

akromion \4_ 3 2

klavikula

7| Konoid bag

Sekil 2-7: Akromioklavikular eklemin ve baglarimin 6nden goriiniimii

Korakoklavikular bag, trapezoid ve konoid olmak iizere iki boliimden olusur.
Korakoid c¢ikintidan, klavikulanin lateralinin alt yiizeyine uzanan kalin kuvvetli
baglardir. Laterale yerlesimli trapezoid bag belirgin bir kemik sirta yapisirken, medialde
yerlesimli konoid bag konoid tiiberkiilde sonlanir. Bu baglar klavikulanin, skapula ve

st ekstremitenin agirhiginn tagimasinda sorumludur (5,19).
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Akromioklavikular ~ bag, eklem kapsiiliinii  kuvvetlendirir. ~ Ozellikle
posteriorsuperior olarak bu bag distal klavikulanin On-arka planda ayrigmasina engel
olur. Akromiyoklavikular baglar kopunca korakoklavikular baglarda yiiklenme olur.
Boyle bir durumda konoid bag anterior ve superior yiiklenmeye, trapezoid bag ise

posterior yiiklenmeye kars1 koyar (21).

2.3.4. Kas anatomisi

v J nm
Sternohvoid kast Sternokleidomostoid kast
trapezius
Subkavius kast
o s e Deltoid kas
i s -
/
'i’ Pektoralis major kast

Sekil 2-8: Klavikulaya yapisan kaslarin 6nden goriiniimii

Sekil 2-8’de (17) gorildiigii gibi Klavikula medialinin {ist boliimiinden
sternokleidomastoid kas1 baslar. Ozellikle klavikula orta cisim kiriklarinda
sternokleidomastoid kas1 medial pargayr kaldirarak kirigin ayrilmasma neden olur.
Sternohyoid ve pektoralis major klavikulanin medialinden baslayan diger kaslardir.
Klavikulanin diafizinin inferior boliimiinde subkavius kasinin sonlanma bolgsi
bulunmaktadir. Trapezius kasinin klavikula lateralinin iist arka boliimiinde aksesuar bir
sonlanma bolgesi bulunmaktadir. Deltoid kasinin 6n boliimii klavikula lateralinin
anteriorundan baslar. Ozellikle klavikula diafiz kiriklarinin acik cerrahisinden kesilmek
durumunda kalinan, servikal fasyanin yilizeyinde ve ciltalt1 dokusu i¢inde bulunan

platysma kas1 klavikula 6n yiiziinii ylizeyel olarak geger (5).
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2.3.5. Norovaskiiler anatomi

Klavikulanin anteriorunda yeralan alan Onemli yapilar supraklavikular
sinirlerdir(17) (Sekil 2-9). Servikal pleksus dallari, sternokleidomastoid kasinin arka
smir1 hizasinda ortak bir tutunkus olusturur. Bu turunkus daha sonra on, orta ve arka

sinirlere boliinerek klavikula yiizeyel yiiziinii, platysmay1 derin kat ederler (5,18).

6n, orta ve arka

supraklavikuler

sinirler

Sekil 2-9: Supraklavikuler sinirlerin goriiniimii

Klavikula 6nemli nérovaskuler yapilarin kemiksel korunmasinda 6nemli bir rol
iistlenmektedir. Boynun arka {iggeninin alt simirmi olusturan klavikula bu iiggen
icerisinde bulunan brakial plexus ve subklaviyan arter ile yakin komsuluk igerisindedir

(sekil 2-10) (4,6).

Sekil 2-10 : Klavikulanin 6nemli nérovaskuler yapilarla iliskisinin 6nden goriiniimii
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2.4. Biyomekanik

Klavikulanin islevsel roliine gegmeden omuz hareketleri esnasinda klavikulanin
durumunu incelemek gerekir. Ust ekstremite kaldirildiginda kol 130° derecede iken
klavikulanin en {ist derecedeki elevasyonu 30° derecedir. Kolun ilk 40° derecelik
elevasyonunda klavikula yaklagik 10° derece 6ne donme hareketi yapmaktadir. Sonraki
90° derecelik elevasyonda klavikulada degisiklik olmaz. Kolun elevasyonunun son
evresinde 15°-20° derecelik 6ne déonme olusur. Ayni sekilde kolun fleksiyonunda da

klavikulada benzer agisal hareketler olur (22).

Akromiyoklavikular eklem ise; yukari-asagi diizlemde donme hareketi, 6n-arka
diizlemde donme hareketi ve klavikulanin skapula lizerinde on-arka diizlemde donme
hareketi olmak iizere ii¢ diizlemde hareket yapar. Akromiyoklavikular bagin arka lifleri
one dogru donme hareketini kisitlar, 6n lifleri ise arkaya dogru donmeyi kisitlar. Asagi
dogru hareketi sinirlandiracak bag yapisi yoktur. Buna ragmen klavikulanin akromiyona
gore On-arka diizlemdeki hareket agikligi, asagi-yukar diizlemdeki hareket acikligindan
cok daha fazladir (22).

Sternoklavikular eklemde; klavikulanin 6ne, arkaya, yukari, asagi, éne donme,
arkaya donme olmak tizere alt1 hareket olur. Yaklasik 35 derece yukari donme hareketi
olusabilmektedir. Bu hareketler esnasinda eklemin sabitlenmesi, eklem ic¢i disk ve

eklem yiizeyleri arasindaki uyumun olusturdugu negatif basing sayesinde olur (22).

Bircok diizlemde degisik hareketlere sahip olmasma ragmen klavikulanin
islevsel rolii uzun zamandir tartisiimaktadir. Klavikulanin konjenital yoklugu olan
kleidokranial dizostozlu ¢ocuklarda ve kaynamama olan hastalarda siklikla 1yi
fonksiyon goriilmesi klavikulanin minimal fonksiyon diisiincesini desteklemektedir
(23). Klavikulanin cerrahi eksizyonunun oldukga iyi fonksiyonel sonuca sahip oldugunu
belirten yazarlar vardir(6). Bunlara bakarak klavikulanin 6nemsiz bir kemik oldugu
diisiiniilmemeli  6zellikle kiriklardan bahsedildigi zaman klavikulanin aski ve destek

gibi iki onemli fonksiyonu oldugu goriiliir (5).

Klavikula, omuz kusaginin sternum ve gogiis kafesinden ayrilmasi i¢in destek
gorevi yapar. Bu destek sayesinde medial kollaps olmadan omuz i¢ rotasyona gelebilir
ve vucudun karsi tarafina ulasabilir. Bu destek fonksiyonu torakohumeral kaslarin en

uygun calisma mesafesini saglayarak omuz kusagi hareketlerinin giiciinii artirir (24). Bu
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destek fonksiyonu omuzun durus ve kozmetigine de katkida bulunur. Ayrismis bir

cisim kiriginda bu destek fonksiyonu kaybolur ve klavikular kisalma meydana gelir (5).

Omuz kusag inferior yer degistirmeye karsi statik ve dinamik olmak {izere iki
mekanizma ile tespit edilmistir. Trapezius kas1 arkada dinamik olarak skapulay1 kaldirir.
Onde ise omuz kusagi ayni1 bir levhanin isaret direginde asili durmas: gibi, klavikula
korakoakromiyal baglarla asili durur. Giiglii sternoklavikular baglar asagi dogru olup bu

yiike dayanmak i¢in klavikulanin pozisyonunu korur (5).

2.4.1. Kirik biyomekanigi

Klavikulanin baglantili oldugu kas ve baglar kirikk esnasinda ayristirict rol
oynarlar. Klavikula diafiz kiriginin olusmasi i¢in Sekil 2-11de (25) gosterildigi gibi
ayrigtirict kuvvetler gerekmektedir. Bu kuvvetler; sternokleidomastoid boyunca medial
parca superiorunda, pektoralis major boyunca lateral parga inferior ve medialinde,
korakoklavikular baglar boyunca kol agirliginin asagir ¢ekmesi sebebiyle lateral parca
inferiorunda ve sternoklavikular baglarin medial parcay:r stabilize etmesi sirasinda
olusur. Ayrica trapezius kasi lateral parganin asagiya ayrilmasmi engellemek igin

dengeleyici bir kuvvet uygular (5,25).

trapezius

sternokleidomastoid

Sternoklavikuler

bhaglar

Pektoralis  ve
latissimus

o
J

Sekil 2-11: Klavikula diafiz kiriginda deplase edici kuvvetlerin goriiniimii
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Klavikula lateral kiriklarinda da baz1 deplase edici kuvvetler olusur. Bunlar;
Sekil 2-12°de (5) goruldiigiligibi kol agirligi ile distal parga inferiorunda, trapezius ve
sternokleidomastoid boyunca medial par¢a superiorunda, pektoralis major, pektoralis

minor ve latissimus dorsi kaslarinin ¢ekimi ile distal parga medialinde olusur (5).

Sternoklavikuler

baglar

Pektoralis ve

latissimus

Kol

agirlig

Sekil 2-12: Klavikula lateral kiriklarinda deplase edici kuvvetlerin goriiniimii

Kirnginin kaynamasindan sonra klavikulada olusan kisalik glenoid fossa
pozisyonunun ventromediokaudal yoniinde yer degistirmesine neden olmaktadir.
Klavikuladaki malpozisyon glenoid fossada sirasiyla asagidaki  pozisyon
degisikliklerine (Sekil 2-13) (26) neden olur(26): Klavikulanin kaudale sapmasi
glenoid fossanin mediokaudal yoniinde yer degistirmesine, kraniale sapmasi glenoid
fossanin dorsolateral yer degistirmesine, ventrale sapmasi fossanin mediokaudal yer
degistirmesine neden olmaktadir. Klavikula kisaligiyla birlikte olusan kaudal deplasman
omuz ekleminin abduksiyonunda o6zellikle basiistii hareketlerde fonksiyonel defisite
neden olmaktadir (26,27).
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e

ventrolateral

caudal

Sekil 2-13 : Klavikulada ve glenoid fossanin fonksiyonel baglantisi
2.5. Yaralanma mekanizmasi

2.5.1. Direkt travma
Spor faaliyetleri, trafik kazalar1 veya atesli silahlar nedeniyle kiint veya delici
yaralanmalarla olur. Klavikulanin tiim bolgelerinde olabilir. Klavikula, tizerindeki

ciltalt1 dokusunun ince olmasi nedeniyle direk travmalardan kolaylikla etkilenir (3,5).

2.5.2. indirekt travma

Indirekt travma, abduksiyondaki omuz iizerine yukaridan asagiya veya kol disa
uzanmisken agik el veya bilek iizerine diisme (kompresyon) sonucu omuzun gégse
dayanmasi ile oldugu disiiniilmektedir (3). Bununla birlikte son veriler, direk
travmanin klavikula kiriklarinin agir basan nedeni oldugu gostermektedir(6). Yapilan
bir arastirmada klavikula kirig1 olan hastalar yaralanma mekanizmasi agisindan gergin
kol {izerine diisme, omuz tizerine disme vb. gibi gruplamalar agisindan
degerlendirilmis, hastalarin biiyiik ¢ogunlugu mekanizmay1 omuz iizerine diisme olarak

tanimlamistir (28).

Omuz lizerine diisme esnasinda sternoklavikular baglar oldukca kuvvetli oldugu

i¢in kuvvet, omuz superiorlateralinden klavikula cismine iletilir (3).
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acik el lizeine diisme omuz lizerine diisme omuza direkt darbe

O ,r//_"

O
O

s

Sekil 2-14 : Klavikula kiriklarina neden olan yaralanma mekanizmalari

Klavikula kiriklarinda birincil mekanizma kompresyondur. Birgok yaralanma tipi
icin bu olay Sekil 2-14’de(28) goriildigii gibi omuzun lateral cephesi iizerine direk

diismeyi veya ¢arpmayi gerektirir (5,28).

2.5.3. Patolojik

Birka¢ nedenden dolay1 klavikulada patolojik kirik olusur. Birincil veya
metastatik neoplazmlar klavikulada nadir goriiliir. Daha sik olarak boyun ve gogiis
karsinomlarinda verilen radyasyon tedavisi sonucunda osteitis nedeniyle klavikulada

zayiflama goriilebilir (5).

2.5.4. Stress

Klavikulanin stress kiriklari nadir goriilen kiriklardir. Bu kiariklar jimnastik,
halter, tenis gibi spor aktivitelerinde goriildigii gibi radikal boyun disseksiyonu,
sternoklavikuler hiperostoz veya omuz tiki gibi klavikulay: tekrarlayan makaslama

kuvvetlerine maruz birakan durumlarda da goriilebilir (29-31.)

Karsinoma nedeniyle yapilan radikal boyun disseksiyonu esnasinda
sternokleidomastoid kasmin rezeksiyonu ile klavikula {izerindeki dengeleyici

kuvvetlerin bozulmasina ikincil klavikulada stres kirigi bildirilmistir (5).
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2.6. Siniflandirma
Klavikula kiriklar1 yerlesim, ayrilma, agilanma, tip (6rnegin; yesil agag, oblik,

transvers) ve pargali kirik gibi anatomik tanimlamalara gére siniflandirilabilir (18,32).

Basitten karmasiga dogru birgok siniflandirmalar bulunmaktadir. Her sistemin
tedavi segenegine karar vermeye veya sonuglara olan faydasi smirlidir. Bir miktar

tanimlamaya yardimci olmaktadir (5).

2.6.1. Allman klavikula kirik simiflandirmasi
Allman(33) klavikula kiriklarini {i¢ gruba ayirmistir (Sekil 2-15) (34):

Grup 1: Orta 1/3 klavikula kiriklar

Grup 2: Lateral 1/3 klavikula kiriklari

Grup 3: Medial 1/3 klavikula kiriklari

Grup 3 Grup 1 Grup 2

Sekil 2-15 : Klavikula kiriklarimin Allman Simiflamasi

Kirigin bulundugu anatomik bolgeyi tanimlamakla birlikte Allman siniflamast;
ayrilma miktari, kisalma yada kingin karmasikligi (kompleksite) hakkinda bilgi
vermez. Tedavi Sonuglarmi etkileyebilecek degiskenler de yine bu smifta yer

almamaktadir (5).
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Neer, Allman Grup 2’yi farkli Gi¢ tipe ayirdi (5,32):
Tip | : Korakoklavikuler bag saglam

Tip 1I: Korakoklavikuler bag medial bolimden ayrilmis fakat trapezoid bag

distalde saglam

Tip II: Akromioklavikuler ekleme intraartikiiler uzanim

Rockwwod, Neer tip II” den iki farkl alt tip olusturdu (5,32) (Sekil 2-16) (35).
Tip 1A: konoid ve trapezoid baglar distal segmente bagh

TiplIB: konoid bagin yirtilmasi sonucu medial parga instabil

=

A 1B

Sekil 2-16 : Neer Tip II klavikula kirgi

2.6.2. Craig klavikula kirik siniflandirmasi
Grup | : Orta 1/3 klavikula kirig

Grup Il:Distal 1/3 klavikula kirig:
Tip | :Minimal ayrisma (baglar arast)

Tip 1l:Korakoklavikuler baglarin medialindeki kirik ¢izgisine ikincil

ayrilma
A: Konoid ve trapezoid baglar saglam
B: Konoid bag yirtik, trapezoid bag saglam

Tip HI:Eklem yiizeyinin kiriklar
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Tip IV: Periostal kilif kiriklar1 (¢ocuklarda)

Tip V: Pargali. Baglar proksimal ve distal pargalarda bulunmuyor, fakat

inferiorda parcalanmis bir fragmana yapisik.
Grup I11: Proksimal 1/3 kirig
Tip I: Minimal deplase
Tip 1I: Baglar yirtilmis ve deplase
Tip HI: Eklem igi
Tip 1V: Epifizyel ayrilma (¢ocuk ve geng eriskinde)
Tip V: Pargali

Craig klavikula kirik simiflandirmasi, Allman ve Neer smiflandirmalarinin
birlestigi bir smiflandirma seklidir. Bu sistemin Allman siniflandirmasindan daha
tanimlayict ve fonksiyonel bilgi vermesinin yaninda epifizyel ayrilma ve periostal kilif

kiriklar1 gibi daha nadir kiriklar1 da igermektedir (5)



Robinson kortikal dogrultu kirik
(Tip2A)

Robinson deplase kiriklar (Tip2B)

C.%%

| Non-deplase (Tip2Al) |

S

Acili (Tip2Al)

Robinson kortikal dogrultu kirik
(Tip3A)

.

%E

Basit veya kelebek fragman(Tip2B1)

RO
%\?@

Segmental veya pparcal1 (Tip2B2)

Ekstra artikiiler (Tip3Al)
Neer Tipl Craig Tipl

Ekstra artikiiler (Tip3A2)
Neer Tiplll Craig Tiplll

Robinson deplase olmayan kiriklar
(TinlA)

Robinson deplase kiriklar (Tip3B)
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T

extraartikiiler(Tipl A1)

Craig Tipl

/I, l‘

Intraartikiiler(Tip1 A2)
Craig Tiplll

Robinson deplase kiriklar (Tip1B)

extraartikiiler(Tip1B1)

Craig Tipll

D
\‘7< ;V’- Y

extraartikiiler(Tip1B2)
Craig TipV

Sekil 2-17 : Klavikula kirik simflandirmasi

Allman Grupl
Craia Grupl
Ekstraartikiiler (Tip3B1)
Neer Tip1l Craig Tipll,IV
I Allman Grupll
—\ Craig Grupll
|
Intraartikiiler(Tip3A1)
Craig TipV
Allman Gruplll
Craig Gruplll
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2.6.3. Robinson klavikula kirik simiflandirmasi (36)

Non-deplase kiriklar(TiplA) Deplase kiriklar(TiplB)

Eklem dis1 (TiplAl) Eklem dis1 (Tip1B1)

Eklem i¢i (Tipl A2) Eklem i¢i (Tip1B2)

Kortikal digrultu kiriklar (Tip2A) Deplase kiriklar (Tip2B)

==
TP s

Non-deplase (Tip2Al) Basit veya kelebek fragmanli (Tip2B1)

I

Pargali veya segmental (Tip2B1)

acili (Tip2A2)

Kortikal digrultu kiriklar (Tip3A) Deplase kiriklar (Tip3B)

%’ . !L ﬂ
g“ ‘ Eklem dis1 (Tip3B1)
{ “ L < \

| Eklem dis1 (Tin3Al) |

- |
— V| Eklemici (Tin3A2) |
~ e Y

Eklemici (Tip3A2) "v
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Robinson klavikula kirik smniflandirmasi1 klavikulay: iicte birlik bdliimler halinde
inceleyen uygulamaya devam etmektedir. Eklem i¢i genislik, deplasman derecesi, ve
parcalanma derecesi gibi tanisal 6nemli degiskenleri dahil etmektedir. Hatirlanmasi

kolay bir say1 semasi olusturmustur (5,36).

2.7. Tam

2.7.1. Oykii

Klavikula kirig1 olan hastalarin bir ¢ogunda direk olarak omuz iizerine diisme
hikayesi vardir. Diisme olayi; diiz yolda, yiiksekten, spor aktivitesi esnasinda veya
motorlu ara¢ kazalarinda olabilmektedir. Yetiskin populasyonda klavikula kirik
insidans1 20-50 yas arasinda bir azalma gosterirken 70 yas lizerinde tekrar yiikselme
gostermektedir. Elli yas civarina kadar erkeklerde daha fazla klavikula kirigi
rastlanirken daha sonraki yaslarda kadin-erkek klavikula kirigi sikligi birbirine yakin

olur (5,36).

lleri yaslarda klavikula kiriklar1 osteoporozun da etkisi ile basit diisme gibi

diisiik enerjili yaralanmalarla olmaktadir (28,33).

Klavikula kiriklar1 nadiren epileptik nobet sirasinda anormal kas kasilmalariyla

veya travma olmaksizin patolojik mekanizmalarla yada stres kiriklariyla olusabilir (32).

Pediatrik yas grubunda ise en sik goriilen kirik klavikula kirigidir(32,34). Tim
cocukluk ¢ag1 kiriklarin % 8-15’ini, normal dogumlarin % 0,5’nde, makat gelislerinde
% 1,6’sinda goriliir. Obstetrik kiriklarin % 90’11 olusturur. 400 gr’dan biytik

makrozomik dogumlarda % 13 oraninda goriiliir (32).

Pediatrik kiriklarin ¢ogunda cisim kirigi goriilir(32,34). En sik altinda
nordvaskiiler yapilart koruyan subklavius kasi yapisma yerinin hemen lateralinde kirik

olur ve alttaki norévaskiiler yapilar korunur (32).

2.7.2. Muayene

Klavikulanin ciltalti yerlesimi nedeniyle kiriklarimin tanisi kolaydir. Sadece
inspeksiyonla klavikula kirig1 tanis1 konulabilir. Hasta siklikla etkilenen kolunu sabit
durumda gdvdeye dogru adduksiyonda ve klavikulaya binen yiikii ortadan kaldirmak

igin diger el ile desteklenmis bi¢imde tutar (Sekil 2-18) (32).
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Sekil 2-18 : Klavikula kirikli hastamin klinik goriiniimii

Travmatik kuvvetin uygulandigi bolgeyi gosterin cilt lezyonlart goriilebilir.

Ekimoz ve sekil bozuklugu kolaylikla goriilebilir (28).

Proksimal kirik ucu siklikla belirgindir ve cildi rahatsiz edebilir. Agik kirig

atlamamak igin cilt devamliliginin degerlendirilmesi gerekir (32).

Harekette krepitasyon alinabilir, bu kirikli taraf klavikula uzunlugu orta ¢izgiye

gore kisalmistir. Sternokleidomastoid kasi gevsetmek igin bas bu tarafa egilir (3).

Gogiis simetrik solunum sesleri yoniinden dinlenmelidir. Inspiratuvar zorlama ile
birlikte takipne goriilebilir; bu durum apikal akciger yaralanmasma bagli ayni taraf
pndmotoraks nedeniyle olusabilen azalmis solunum sesleriyle karistirlmamalidir. Bag-
boyun, korakoid, akromioklavikular, sternoklavikular, skopulotorasik ve kosta
yaralanmalar1 gibi iliskili iskelet yaralanmalar1 da gozden kagirilmamalidir. Klavikula

kirikli hastalarda % 9 oraninda en sik kaburga kiriklari olmak iizere beraberinde ek
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kiriklar goriilebilir (32). Klavikula kirigi ile birlike brakial pleksus yaralanmalari da
goriilebilir. Her ne kadar ayrilmis kirik uglari noérolojik bir tehlikeye neden olabilse de
tipik pleksus yaralanmalar1 traksiyona ikincildir ve skapulotorasik ayrilmanin
baslangicinda goriiliir. Uyanik hastada tani norolojik muayene ile konur. Komada ve
koopere olmayan hastada radyolojik ipuglari; birlikte goriilebilen ayrilmis skapula

kirig1 veya klavikula kirik uglarinin 1 cm’ den daha genis ayrilmasidir (6).

2.7.3. Goriintiilleme

Klavikula kirigi tanisi koyabilmek igin standart on-arka grafiler genellikle
yeterlidir. Kirik bi¢imini ve deplasmani daha iyi goriintiileyebilmek i¢in apikal oblik
grafiler yardmei olur. Otuz derece sefalik tilt grafi torasik anatomi ile iist iiste binmeyi

Onleyen bir goriintii saglar (18,32,37).

Internal tespit uygulanmis klavikulalarin degerlendirilmesi icin abduksiyon-
lordoz goriintiisii (kol 135 derece abduksiyonda, 1s1n 135 derece basa dogru) oldukga
yardimcidir. Bazen elde etmek gilic olmasina ragmen, yiiksek enerjili travmalarin
varhiginda, klavikula cisim kiriklarinda en biyiik ayristirict kuvvet yergekimi
oldugundan, ayrisma durumuna karar verebilmek icin etkilenen kol desteksiz olarak

ayakta cekilen grafiler gereklidir (5,37).

Klavikulanin proksimal ve distal ucunu degerlendirmek daha giictiir.
Sternoklavikular ekleme uzanan nadir medial ug¢ kiriklarini degerlendirebilmek igin
Serendipity veya Hopps grafileri kullanilabilir. Sekil 2-19’de (32) goriildiigii gibi
hastaya Serendipity grafigini ¢ekmek iizere pozisyon verilmistir. X-ray tiipi manibrium

sterniyi gosterecek sekilde vertikal pozisyon ile 40 derece ag1 yapacak sekilde egilir.

Sekil 2-19 : Serendipity grafiginde hasta pozisyonu



26

Kaset her klavikulanin medial yarilarin1 gosterecek kadar biiyiik olmalidir. Cocuklarda
tiptin hastadan uzakligi 115 cm, kalin gogiislii erskinlerde 150 cm olmalidir. Hopps
grafigini ¢ekebilmek igin ise hastaya sekil 2-20°da (32) oldugu gibi pozisyon verilir
(5,32).

Sekil 2-20 : Hobbs grafiginde hasta pozisyonu

Sonugta, sternoklavikular eklem yaralanmalarini degerlendirmek icin en iyi
goriintiileme teknigi Dbilgisayarli tomografidir. Bilgisayarli tomografi medial
klavikulanin kirik ve c¢ikiklarin1 ayirt edebilecegi gibi tant konulamamis diger

patolojileri de gosterir (18,32).
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Sekil 2-21 : Zanca grafiginde hasta pozisyonu

Sekil 2-22 : Bilateral zanca goriintiisii

Distal klavikula kiriklari i¢in Zanca grafisi ¢ok iyi goriintli saglar. Zanca grafisi
sekil 2-21 ve 22’de (38,39) goriildiigii gibi akromioklavikuler ekleme basa dogru 10-15

derece egimle 6n-arka ve yumusak doku teknigi ile ¢ekilir (38).
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2.8. Tedavi Secenekleri

2.8.1. Klavikula diafiz kiriklari

Orta cisim kiriklar klavikulanin en sik kiriklaridir (5,18). Kirigin rediiksiyonunu
saglayarak veya yardimci olarak kaynamayi gerceklestirmek igin bir ¢ok cihaz
gelistirilmistir(Sekil 2-23). Kiriklara farkli yaklasimlar ve alinan iyi sonuglar nedeniyle

en iyi tedavi yontemini belirlemek miimkiin olmamaktadir(5,40).

2.8.1.1. Immobilizasyon

Konservatif tedavi segenekler hareketsizlik ve internal tespit ile
hareketsizlestirme seklinde iki boliime ayrilir. Klavikula kiriklar1 en sik konservatif
tedavi edilen kiriklardandir. Ridvan Ege kendisi kaza gegirmeden evvel 21 yillik
uzmanlik hayatinda 30 kadar klavikula kirig i¢in primer cerrahi rediiksiyon ve internal
fiksasyon yaptigi halde kendisinde klavikula psédoartrozu gelismesine ragmen son 25
senedir ancak norovaskiiler komplikasyonu olan iki olgu ile 5 agrili kaynamamay1
cerrahi girisim yaptigini, klavikula kiriginda radyografiyi degil hastanin tedavi edilmesi
gerektigini bildirmektedir (3).

Ozellikle gocuklarda klavikula kirig1 nedeniyle yapilan ameliyat dig1 tedavi
yonteminin sonuglarinin mukemmel oldugu bildirilmektedir. Her ne kadar yetiskinlerde

de sonuglar iyi olsada bazi yaralanmalarin tedavisi giictiir (6).

Klavikula kirik immobilizasyonu i¢in birgok degisik teknik tanimlanmistir. Bu
tedavi segenekleri kol askisi, sargi ve bunlarin kombinasyonlart olarak o6zetlenebilir

(40,41).

Immobilizasyon yontemlerine ait Eski Misir ve yunan donemlerinden beri
besbin yildir birgok uygulamalar varsa da bunlardan birincisi kolu gévdeye sarmaktir.
Fakat bunlarda dirsek ve el tespit edilmez, hareket ettirilir. Bunlar aski, iiggen sargi,
velpeau bandaji1 (Ester 1929), gévde algisidir. Ikincisi omuzlart arkada ve biraz yukarida
tutarak rediiksiyonu koruyan Sayre bandaji (1871), Dupuytren (1831) kolu omuz
izerine koyarak, Malgaigne (1859) istirahatle sekiz seklindeki bandaj, Guigley (1950)
ile Billington Yoke (1931) sekiz seklinde alg1 ile ayrica kolu abduksiyon ve

elevasyonda tutan gesitli govde omuz algilari ve ortezlerdir (3,5,18).
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Sekil 2-23 : Klavikula kirigi immobilizasyonu i¢in onerilen eksternal tespitler

A: Parham destegi B: Bohler destegi C: Taylor destegi  D: Isimsiz destek
E: Velpeau sargis1 F: Modifiye Velpeau argis1 G: Modifiye Sayre bandaji

H: Bilington boyundurugu (8- bandaj1) I: Ticari 8-bandaji
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Hastanin agr1 ve konforu temel amaglardir. Kol askisinin daha fazla konfor ve
daha az cilt problemiyle sekiz bandaji ile ayni sonuglar verdigi gosterilmistir(32).
Kullanilan immobilizasyon teknikleri; lateral fragmani1 yukari, disa, arkaya kaldirarak
omuz kusagina destek saglar. Kirik rediiksiyonunun bir dereceye kadar devamini saglar.

Hastanin ayni taraf dirsek ve elini kullanmasina izin verir (32).

Kullanilan immobilizasyon teknigine bagli olmayarak genellikle bir dereceye
kadar kisalik ve deformite olusabilir. Genellikle immobilizasyon siiresi 4-6 haftadir(32).

Immobilizasyon sirasinda dirsek, elbilegi ve el eklemlerine aktif hareket uygulanir
(32,40,42).

Sonug olarak klavikula orta cisim kiriklarinin ¢ogu herhangi bir immobilizasyon
yontemiyle iyilesecektir. Bu nedenle hastanin daha rahat ve fonksiyonel hareketine izin

veren teknigin daha uygun oldugu sdylenebilir(5).

2.8.1.2. Kapal rediiksiyon

Hipokrat ~ omuzun  manipulasyonuyla  siirekli  kirtkk  pozisyonunun
degistirilmesindeki giigliige dikkat c¢ekmistir. Bu Oneri simdi de gecerlidir. Kapali
yerlestirme i¢in iki yontem tanimlanmis. Supin pozisyonundaki yontemde skapulalar
arasina bir yastik yerlestirilir, omuzlar superior ve laterale manipule edilir. Oturur
pozisyondaki yontemde skapulalar arasina doktor dizini yerlestirir ve omuzlar1 disa

dogru ¢eker (6,42).

Immobilizasyon 6ncesi kapali yerlestirmenin, kirik iyilesmesindeki rolii agikga

gosterilememistir (8).
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2.8.1.3. Eksternal tespit

Subclavian

Subclavian
artery

Clavicle

Pleural
dome

Sekil 2-24 : Klavikula kirigina eksternal fiksator uygulama
[Ik defa 1905°de Lambotte tarafindan tanimlanan ve kullanilan klavikula
kiriklarinin eksternal tespiti 1988°de Schuind ve arkadaslari tarafindan yeniden ortaya
cikarilmistir. Eksternal tespit i¢in birincil endikasyonlar acik kiriklar, cok fazla deplase
olmus ve asir1 cilt hasar1 olan kapali kiriklar, ¢oklu travma, agrili gecikmis kaynama

veya kaynamama ve torasik ¢ikis sendromu ile birlikte olan kiriklardir (32,43).

2.8.1.4. Acik rediiksiyon internal tespit
Klavikula kiriklarina asagidaki durumlarda acik rediiksiyon ve internal tespit

gerekebilir (5,42-44):
1. Kaynamama.

Acik rediiksiyon i¢in en yaygin endikasyondur. Kemik greftleme kullanarak

intrameduller ¢ivileme veya plak ile internal tespit gerektirir.
2. Norovaskiiler tutulum.

Kemigin yerlestirilmesi ile kolayca diizelmeyen damar-sinir hasari, acil agik
yerlestirme gerektirir ve agik yerlestirme yapilacak ise kirign internal tespiti

saglanmalidir (45).
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3. Yetiskinlerde distal ucun zit kuvvetlerle ayrilmis korakoklavikuler

ligamentler ile birlikte kirilmasi.

Kirigin distal ucu yukariya yada arkaya yon degistirmeye egilimlidir. Genelde
sadece 2,5 cm uzunlugunda olan kiigiik lateral fragman, saglam akromioklavikuler
eklem ile yerinde tutulur. Kapali rediiksiyon zordur. Yetiskinlerde agik rediiksiyondan
sonra kirik, akromionun iginden akromioklavikuler eklemi c¢aprazlayan, distal
fragmanin iginden ge¢ip proksimal fragmanin igine giren iki adet meduller vida ile
sabitlenir. Cocuklarda klavikulanin medial ucu periosteal soyulur ve yukariya yon
degistirir. A¢ik rediiksiyon gerektirmez. Genellikle periosteal soyulma bolgesi yeni bir

kemikle dolar ve klavikula yeniden sekillenir.

4. Yumusak dokunun araya girmesi ile fragmanlarin kalict bir sekilde

genisleyip ayrilmasi.

Eger deltoid veya trapezius kaslart biiyiikk pargalardan birinin sivri ucu ile
delinmis ise kapali rediiksiyon basarisiz olabilir. Genelde bu tiir uglar ¢evreleyen deriyi
de deler. Eger kapal1 rediiksiyon islemleri basarisiz olursa acik rediiksiyon ile internal

tespit yapilmalidir.
5. Yiizen omuz.

Hem klavikulda kirikk hem de skapulada cerrahi boyun kirig1 bulunmasi

durumunda skapula kirig: instabildir.
6. 20 mm’den fazla klavikula kisalig1
7. Trapezium felciyle iliskili patolojik deplase kirik
8. Skapulotorasik ayrilma

9. Parkinson hastaligi, epilepsi nobetleri ve kafa travmalart gibi norolojik

durumlar
10. Coklu travma
11. Beklenen yatis siiresinde uzama
12. Bilateral kiriklar
13. Ayni tarafli {ist ekstremite kirig

14. Kozmetik
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Acik rediiksiyon ve internal tespit i¢in intrameduller ¢ivi ve plak sistemleri
kullanilir (42,44). Klavikulanin intrameduller tespiti i¢in kullanilacak materyal, egilme
yada kirilma olmaksizin iist ekstremitenin desteksiz agirligina kars1 dayanacak kadar

giiclii ve sert olmalidir (43,46).

Sekil 2-25 : Klavikula kiriginda intrameduller tespit uygulama

Intrameduller civilerde; daha az doku hasar1 ve uygulama kolaylig1 gibi

avantajlar ve kabul edilebilir iyilesme oranlar1 bildirilmektedir(35,47-50).
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Sekil 2-26 : Klavikula 1/3 orta cisim kiriginin acik rediiksiyon ve internal tespiti

a: Cilt ve ciltaltt dokular boyunca yatay bir kesi ile cerrahi yaklagim

b: Kirik rediiksiyonu kolun yukari dogru kaldirilmasinin yardimiyla direk

manipulasyonla elde edilir.
c: Plak klavikulanin superioruna yerlestirilerek internal tespit saglanir.

Plak teknolojisindeki son gelismeler orta cisim klavikula kiriklarinin tedavisine
secenekler eklemistir. Kilitli plak teknolojisinin geligsmesi klavikula tespitlerinde 6zel
avantajlar saglar. Ozellikle plak ve vidalarm tek yapi olusu, plagin dis segmentte
inferiora yonelmis biiyiik tork kuvvetine direnme kabiliyetini artirir, bdylece plagin
kemikten siyrilma potansiyeli azaltilir. Diger bir avantaj superior pozisyonda
yerlestirildiklerinden klavikulanin eksen boyunca olan seklini daha iyi takip edebilmek
icin klavikula plaklar1 artik S-seklinde bulunabilmektedir (51). Yine de hayati yapilarin
yaralanmasini korumak ve plaga bagli komplikasyonlar1 azaltmak igin anterior inferior

plaklamay1 6neren yazarlar da var (5,52,53).
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Plak ve vida ile tespitin intrameduller tespite gore bazi avantajlari
bulunmaktadir (5):

1. Yatay kiriklarda kirik sahasinda kompresyon saglar.

2. Oblik kiriklar veya kelebek fragmanlar i¢in plak nétralizasyon fonksiyonunu

goriirken cektirme vidasi tespiti saglar.
3. Kirikta saglam rotasyon kontrolu saglanir.

4. Tespit gerektiginde hastanin ayni ekstremitede minimal kuvvet kullanimi

veya giinliik aktivitelerine izin verecek saglamliktadir.

5. Minimal yumusak doku ayrimi gerekir. Siklikla yaralanma genis derecede
lokal yumusak doku hasarina neden olur. Plak uygulamasi i¢in yumusak

doku s1yrilmasi sadece klavikulanin superior ylizeyinde yapilmalidir.

2.8.2. Lateral klavikula kiriklar:

Klavikulanin lateral ucu korakoid c¢ikintt ve humerus ile komsu oldugu ve
baglar araciligiyla omuz stabilitesini sagladigi i¢in kirik ve ¢ikiklari 6nem tasir (3).
Distal ug¢ kiriklar1 en sik goriilen orta 1/3 kiriklarindan sonra ikinci siklikla (%10-15)
gortliir (54-56).

Neer distal klavikula kiriklarini ikisi deplasman yoniinde 6nemli olan ii¢ gruba

ayirdi (5,6,54):
Tip I: korakoklavikular baglar medial segmentte yapisik ve saglam

Tip Il: korakoklavikular baglar medial segmentten kopmus, trapezoid bag distal

segmente yapisik.

Tip 11I: akromiyoklavikular ekleme uzanan eklem i¢i ekstansiyon kirigi
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Sekil 2-27 : Tip I ve Tip II distal klavikula kiriklar:

Tip I kiriklar dort deplase edici kuvvete ikincil stabil olmayan

yaralanmalardir(5):
1. Kolun agirlig
2. Pektoralis major, pektoralis minor, ve latissimus dorsinin ¢ekisi
3. Distali etkileyen skapular rotasyon

4. Medial parcayi posterior ve superiora ¢ceken trapezius kasi

2.8.2.1. Konservatif tedavi

Tip T ve Tip III distal klavikula kiriklar1 igin konservatif tedavi daha g¢ok
benimsenmistir. Esas deforme edici kuvvet rahatsizlik kaynagi kolun agirligidir ve basit
bir aski sekiz bandaji yapilmasindan c¢ok daha etkilidir. Askiya, agr1 gegene veya
skapula kaldirma ve retraksiyonu sirasinda kirik bolgesinde krepitasyon olmayana kadar
devam edilir. Bu da yaralanmasi sonrasinda yaklasik 3-6 haftada goriiliir. Ozellikle tip
II kariklar ge¢ akromioklavikular artroz gelisme olasiligi nedeniyle sonraki donemde
distal klavikula eksizyonu gerekebilecegi yoniinde hasta uyarilmalidir. Tip Il distal
klavikula kiriklarimin kapali tedavisi sonrasinda yiiksek oranda kaynama gecikmesi,
kaynamama ve sekil bozuklugu goriilmektedir. Buna ragmen tip II distal klavikula
kirig1 olan bir¢ok hastada kapali tedavi sonrasinda hatta kaynamamama varliginda bile

kabul edilebilir fonksiyon goriilmektedir (5).
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2.8.2.2. Cerrahi tedavi
Tip II klavikula kg i¢in genellikle cerrahi tedavi yapilmaktadir. Cerrahi

amaglar i¢in genel se¢enckler sole siralanabilir(5):

1. Korakoklavikular stabilizasyonsuz kirik bolgesinin tespiti. Bu yontem igin
iyi bir kemik kalitesi ve pargali olmayan bir kirik sekli gerekmektedir. Direk

tespit 6zel distal klavikula plag ile saglanir.

2. Korakoklavikular stabilizasyon ile kirik bdlgesinin direkt tespiti. Bu yontem
icin endikasyonlar, gen¢ hastada distale uca c¢ok yakin kirik ve

korakoklavikuler baglarin klavikular yapisma yerini iceren kiriklardir.

3. Lateral klavikular parca eksizyonu ile veya eksizyonsuz korakoklavikular

stabilizasyon. Bu yontem igin endikasyonlar;
a) lateral klavikulanin pargali olmasi

b) kiigiik lateral klavikular parganin kaynama potansiyelinin gii¢ olacagi

yaslt hastalar
c) altta yatan akromioklavikuler artropati
d) trapezoid orijinin lateralindeki kiriklar

e) korakoklavikuler bag baslangicinin inferiora ayrildigi pargayi iceren

kiriklardir

2.8.3. Medial klavikula kiriklari

Yaralanmanin nadirligi ve sonuclarinin karsilastirma azlig1 nedeniyle medial
klavikula kiriklarinin kesin tedavi yontemlerini belirtmek zordur. Damar-sinir yapilarini
tehdit eden arkaya ayrilmig kiriklar cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Arkaya ayrilma
ile iligili herhangi bir sorun serendipity gorintiisii ve bilgisayarli tomografi ile
degerlendirilmelidir. Medial klavikula ayni zamanda bas ve boyuna olan yakinlig
nedeniyle patolojik kiriklarin en sik oldugu bolgedir. Spinal aksesuar sinir felciyle
birlikte kirikta ayrilma olan vakalarda klavikulanin cerrahi tespiti diistiniilmelidir
(57,58).
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2.8.4. Klavikulanin diger kiriklari

Medial fizis ayrilmasi

Medial klavikular fizis kapanmas1 25 yasa kadar gecikebilir. Bu yiizden geng
yetiskin donemde bile medial klavikula kiriklar1 veya kirikli-gikiklar siklikla medial
fizis ayrilmalanidir. Epifiz yaralanmalarinin yeniden sekillenebilme yetenegi ve
mediasten komsulugundaki cerrahi tedavinin potansiyel riskleri nedeniyle bu
yaralanmaya kapali rediiksiyon Oneriler. Cerrahi tedavi i¢in tek endikasyon akut damar

yaralanmas1 veya arka deplasmana ikincil laringeal yaralanmadir (5)
Periosteal kihf kiriklar:

Medial fizis ayrilmasina benzer olarak distal klavikula da periyost kilifindan
ayrilabilir. Bu yaralanmaya akromioklavikular eklemin yalanci c¢ikigi olarak da
adlandirilmaktadir. Buradaki 6nemi hayatin ilk ii¢ dekatinda goriilmesidir. Cogu

konservatif olarak tedavi edilmektedir (59).

2.9. Kirik komplikasyonlari
1. Cilt ve yumusak doku biitlinliigiiniin bozulmas.

Cilt biitiinliigliniin bozulacagina isaret eden cilt beyazlasmasina dikkat edilmelidir (60).
2. Norovaskuler yaralanma.

Klavikula kiriklar1 yiliksek enerjili travmalarla iliskili oldugu zaman brakiyal
pleksus yaralanmasi goriilebilir. Ayrica klavikula, birinci kaburga ve skalen kaslarla
birlikte torasik cikisin simirlarini olusturmaktadir. Bu ylizden klavikula kirig1 sonrasi

torasik ¢ikis sendromu goriilebilmektedir (61).
3. Tekrar kirik (6)
4. Travma sonrasi artrit (6)

Sternoklavikular veya akromioklavikular ekleme uzanan kiriklar eklem
dejenerasyonuna neden olabilir. Fakat orta cisim klavikula kiriklarindan sonra kirik ile
iliskili artrit goriilmiiyor. Bunun nedeninin ise klavikula kirigimin neden oldugu kisalma

fizyolojik artroplasti olusturarak eklemi rahatlattigini diistiniilmektedir (5,63).
5. Kotii kaynama (62)

6. Kaynamama
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Sekil 2-28 : Orta cisim kirigi sonrasi kotii kaynama ve kisaligin karsi klavikula ile
mukayesesi

Ayrilmis klavikula kiriklar1 cerrahisiz tedavi edildigi zaman kisalma ile beraber
kotii kaynama gelisebilir. Bu da agri, gii¢ kaybi, cabuk yorulma, el ve kolda uyusukluk,

ve bazi1 kozmetik bozukluklara neden olabilir.(64)

Sekil 2-28 : Distal u¢ kirig1 kotii kaynama sonrasi kisahgin kars1 klavikula ile mukayesesi
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Klavikula kiriginda kaynama olmamasi ile iliskili sebepler (5,6):
a- Tip Il kirk
b- Kirikta 2 cm ve {izeri kisalik
c- Ilerlemis hasta yas1
d- Travma siddetinde artma
e- Tekrar kirik
f- Birincil agik rediiksiyon
Klavikula kiriginda kaynama olmamasi durumunda tedavi segenekleri (5,6):
a- Elektrik stimulasyonu ve diisiik siddetli titresim ultrasonografi
b- Kemik greftleme ve plak tespiti
c- Kemik greftleme ve intrameduller tespit

Klavikula kaynamamasi yaralanmadan 4-6 ay sonrasinda kaynama bulgular
goriilmemesi olarak tariflenmektedir (5,6). Kaynamama sikligi orta cisim klavikula
ki@ i¢in  %0,13-%15 arasinda bildirilmistir (5,8). Tip II distal klavikula kiriklari i¢in

kaynamama % 30 tizeri bulunmustur (23).

2.10. Cerrahi komplikasyonlar (5,6)

Enfeksiyon: Kirik veya kaynamamanin cerrahi tedavisi sonrasinda enfeksiyon
sikintt verici bir komplikasyon olabilir. Derin enfeksiyonun tedavisi giigtiir. Baglangigta
debridman yapilmali. Eger debridmana ragmen enfeksiyonda gerileme olmazsa
implantlarin ¢ikarilmali, altt haftalik intravendz antibiyotik kullanimindan sonra

revizyon ele alinmalidir.

Malzeme migrasyonu: klavikula tedavisinde kullanilan tel veya ¢iviler yer

degistirebilmektedir. Bu materyaller mediastene, aortaya, kalbe veya akcigere migre
olabilmektedir (65).

Yara ayrilmasi: Ciltalti yerlesimi ve potansiyel olarak korumasiz pozisyonuna

ragmen klavikula tizerindeki yumusak doku kayb1 olduk¢a nadirdir.
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Hipertrofik skar: Orta klavikula gibi olabildigince goriiniir bir lokalizasyonda
cirkin skarlar oldukc¢a can sikicidir. Kozmetik olmayan skarlar sik goriilmektedir. Plak

¢ikarilmasi esnasinda kotii skarlar eksize edilmelidir.

Tekrar kirik: Nadir de olsa implant ¢ikarildiktan sonra tekrar kirik olmaktadir.
Bunu engellemek i¢in plagi en az 12-18 ay yerinde tutmak ve plak ¢ikarildiktan sonra 2-
3 ay boyunca kontakt sporlara ciddi sinirlamalar getirmek en iyi Oneri olarak

gorilmektedir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Eyliil 2007- Subat 2010 tarihleri arasinda Bezm-i Alem Vakif Gureba Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Boliimii’ne bagvuran toplam 409 hastaya
klavikula kirigi tanisi konulup tedavisi yapildi. Bunlarin 118’1 bayan, 291’1 erkekti
(Sekil 3-2).

160
140
120
100
80
60+
401
20+

Hasta sayisi

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 60vyas
yas yas yas yas yas yas usti

Sekil 3-1 : 2007-2010 yillar: arasi tiim klavikula kiriklarinin yas dagilhim grafigi

291; 71%

O Erkek
B Bayan

Sekil 3-2 : 2007-2010 yillar1 arasi tiim klavikula kiriklarimin cinsiyet dagilim grafigi
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Bayanlarin 67’si 20 yasin altinda, 51°’i 20 yasin iizerindeydi.. Erkeklerin ise
173’1 20 yasin altinda, 118’1 20 yasin lizerindeydi. Toplamda hastalarin 250°si 20 yasin
altinda, 159’u 20 yasin altinda idi (Sekil 3-1ve Sekil 3-1).

90;
8011
70171
6017
501
40+ O erkek
30+ B bayan
2017
1017
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0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 60 yas
yas yas vyas yas yas vyas (Usth

Sekil 3-3 : 2007-2010 yillar1 arasi tiim klavikula kiriklarimin yas-cinsiyet dagihm grafigi

Bu ¢alismaya; kendilerine rahat¢a ulasabildigimiz, ¢aligmamiza goniillii olarak
katilmak isteyen, klinik muayeneleri yapilan, takip radyografileri bulunan ve yasi
20’nin tizerinde olan 40 hasta (33 erkek,7 bayan; ortalama yas 36; dagilim 21-83) dahil
edildi.

Hastalar ortalama 22 ay (6-48) takip edildi. Calisma tarihinden Once
hastanemize basvurup ¢aligma tarihi i¢erisinde kontrole gelen bazi hastalar da ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin 27’si konservatif yontemlerle tedavi edildi. Onii¢ hastaya ise

cerrahi tedavi uygulandi.

Konservatif yontemlerle tedavi edilen 27 hastanin 19’u klavikula 1/3 orta cisim
kirig idi. bu hastalara omuz elevasyonu ve ekstansiyonu saglayacak sekilde sekiz
bandaji1 yontemi uygulandi. En az 3-4 hafta olmak iizere radyolojik ve klinik kaynama
belirtileri goriilene kadar bu tedaviye devam edildi. Diger konservatif olarak takip
edilen 7 klavikula distal u¢ kirig1 ile 1 klavikula proksimal u¢ kirigina 4 hafta siireyle

basit-omuz kol askisi uygulandi.
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CERRAHI TEKNIK

Cerrahi yontemlerle tedavi edilen 13 hastanin 11’1 klavikula 1/3 orta cisim kirigi

idi. Bu hastalar i¢in cerrahi yontem su sekilde yapildi:

Interskalen blok anestezisi veya genel anestezi altinda hastaya sezlong (plaj
sandalyesi) pozisyonu verildi. Bas destegi ve boyun destegi kullanarak klavikulanin
biitiiniine ulasmaya yardimci olacak sekilde servikal omurgaya hafif ekstansiyon ve
diger tarafa a¢1 verdirildi. Bu pozisyonda basin rotasyonuna engel olmak i¢in bas1 saran,
bone sekline verilmis bir bez ile bu bezin iizerinden gecip masaya yapistirilan ipek
yapistirict bandlar (flaster) ile bas sabitlendi. Boylece ameliyat esnasinda hastanin
boynunun donmesi gitmesi, cerrahi esnasindaki manevralarla hastanin solunumunun
bozulmas1 ve servikal vertebranin rotasyonel giiclere maruz kalmasi engellemeye

calisildi.

Ameliyatan yarim saat dnce tek doz baslanip ameliyattan sonra ii¢ doz devam
eden intraven6z antibiyotik proflaksisi yapildi. Omuz ve axiller bolge temizlikleri

kontrol edilip ameliyat sahas1 traglandi.

Acil durumlarda proksimal vaskiiler girisime ihtiya¢ duyulabilecegi i¢in sternum
dahil tiim omuz kusag1r % 10’luk polivinilprolidon iyot kompleksi ile temizlenip cerrahi
olarak antisepsi saglandiktan sonra hasta, ortii seti ile steril bir sekilde ortiildii. Cerrahi

sirasinda maniipiilasyonlar i¢in kol steril elastik bandajlarla sarilip serbest birakildi.

Insizyon langer cizgilerine paralel uzunluguna olarak yapildi. Ciltalt1 doku ve
platysma kas1 gegildi. Klavikula tizerindeki fasya ve periost klavikula ile ayn1 yonde
gecildi. Kemik uglart ¢evreleyen yumusak dokular serbestlestirildi. Yumusak dokular
sadece kirik uglarindan temizlendi. Daha sonra periost kirik uglarindan baslanarak hem
mediale hem de laterale en az ii¢ plak deligi kadar kaldirildi. Kolu maniipiile ederek
kirik nazikge yerlestirildi. Plak uygulanarak kirik medialinden ve lateralinden en az alti
korteks yakalandi. Plak ile internal tespit saglandiktan sonra periyost ve fasya ve ciltalti
dokusu tek tek eriyen dikislerle siitiire edildi. Cilt monoflaman dikisle stitiire edilip

pansuman ile yara kapatildi.

Ameliyattan sonraki donemde iki hafta boyunca omuz kol askist kullandirildi.
Iki hafta sonunda cilt siitiirleri alimp giinliik hafif aktiviteler igin kollarini

kullanabileceklerini sdylendi. Hastalar ameliyat sonras1 15. Giin, 1. Ay, 3.ay, 6. ay ve
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12. ay direkt radyografik kontrollerle takip edildi. Genellikle cerrahi sonrasi 7-9
haftalarda iyilesme belirtileri goriilmeye baslandi. Radyolojik iyilesme belirtileri

goriilmeden agir is veya agir yiik kaldirilmasina izin verilmedi.

Biitiin hastalar kontrole ¢agrilarak mevcut sikayetleri ile ilgili sorular soruldu
ve klinik muayeneleri yapildi. Fonksiyonel degerlendirme agisindan DASH skorlamasi

ve Constant omuz skorlama sistemleri kullanildi.
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CONSTANT OMUZ SKORLAMASI

Constant skorlamasi1(66), normal, hastalanmis veya tedavi edilmis bir
omuzun genel durumunu veya fonksiyonel  durumunu degerlendiren Klinik ve
fonksiyonel bir degerlendirme  6lgegi olup tanisal ve radyolojik bozukluklardan
bagimsiz  olarakkullanilir (67). Constant skorlama metodolojisi, 1981-1986 yillar1
arasinda Alan Murley’in yardimiyla Christopher Constant tarafindan tasarlanmis ve
1987 yilinda yaymlanmistir. Omuz fonksiyonel durumunun kantitatif Sl¢limiiniin
yapilabildigi bu metodun uygulanmasi kolay olup pahali veya alisilmadik bir yardimci
cihazin kullanimma gerek yoktur. Kapsamli fonksiyon kadar bagimsiz alt
parametrelerin degerlendirimi  de miimkiin saglikli  bir hastanin alabilecegi
maksimum skor da 100 puandir.olmakta ve boéylece yaralanma ve tedavi sonrasi
izlemde  karsilastirma yapabilmektedir. Bu skorlamada, agr1 (15 puan) ve giinliik
yasam aktiviteleri (20 puan) gibi subjektif  parametrelerin degerlendirimi igin 35
puan, eklem hareket agikligi (40 puan) ve omuz direnci (25 puan) gibi
objektif ~ parametreler igin de 65 puan ayrilmistir. Geng saglikli bir hastanin
alabilecegi maximum skor da 100 puandir.

Gii¢ parametresi, Moseley tarafindan tanimlanan metoda gore test edilmektedir. Bu
metodda hastanin maksimum 90°’de omuz abduksiyonunda gosterdigi dirence gore
skorlama yapilmaktadir. 25 yasinda bir erkegin saglikli  omuzunun zorlanmadan

gosterebilecegi direncin 25 pound (1 pound ~ 0,5 kg) oldugu belirtilmistir.

DASH SKORLAMASI
DASH sorgulamas1 (70) st ekstremite patolojilerinde fonksiyon semptom ve hayat
kalitesini degerlendirmede kullanilmaktadir. DASH sorgulamasinin biiyiik boliimii st
ekstremite fonksiyonel aktiviteleri ile ilgilidir. Geri kalan bdoliimler ise agri, sosyal
aktivite, agri, i, semptomlar uyku durumu ve kapasite ile ilgilidir.
Sorgulama 100 iizerinden yapilmaktadir. Bu sorgulama 30 sorudan olusur ve %

olarak yeterlilik skoru verir. Hasta sorular1 yanitlayarak kendini degerlendirmektedir.

Yeterlilik skoru= (n toplam puani -1 ) X 25

n

n: cevaplanmis soru sayisini gostermektedir.
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CONSTANT OMUZ SKORLAMASI

1- Fonksiyonel kullanim sirasinda agri : 15 PUAN

Yok: 15 puan  Hafif: 10 puan Orta:5puan  Siddetli: 0 puan

2- Aktivite diizeyi : 10 PUAN

Calisma Hobi / Spor Yapabilme
Kisitlamasiz ¢alisma : 4 puan Tam yapabilme : 4 puan
Normal calismanin %75’i : 3 puan Zayif yapabilme : 2 puan
Normal galismanin %50’i : 2 puan Yapamama : 0 puan

Normal galgsmanin %25’i : 1 puan
Calisamama : 0 puan

Uyuma
Kesintisiz uyku : 2 puan
Kesintili uyku : 1 puan
Uykusuzluk : 0 puan

3-  Kolun gikabilecegi seviye :10 Puan
Bel : 2 puan Ksiphoid :4 puan Boyun : 6 puan
Bas :8 puan Bas lizerinde :10 puan
4- Abduksiyon giicii : 25 puan=25 pound (1 pound=454 gr)
5- Fleksiyon : 10 PUAN
0°-30°:0 puan 91°-120°: 6 puan
31°-60°: 2 puan 121°-150° : 8 puan
61°-90° : 4 puan 151°- 180°: 10 puan
6- Abdiiksiyon : 10 PUAN
0°-30°:0 puan 91°-120° : 6 puan
31°-60°: 2 puan 121°-150° : 8 puan
61°-90° : 4 puan 151°- 180°: 10 puan

7-  Eksternal Rotasyon : 10 PUAN
Dirsek 6nde iken el basin gerisinde : 2 puan
Dirsek geride iken el basin gerisinde : 4 puan
Dirsek 6nde iken el basin tepesinde : 6 puan
Dirsek geride iken el basin tepesinde: 8 puan
Basin lzerinde tam elevasyonda : 10 puan

8- internal Rotasyon : 10 PUAN
El sirti uyluk lateralinde : 0 puan
El sirti kalgada : 2 puan
El sirti lumbosakral eklemde : 4 Puan
El sirti belde : 6 puan
El sirtiT 12 ‘de : 8 puan
El sirti skapulalar arasinda : 10 puan

Constant omuz skorlamasinda derecelendirme (68,69):

100-90 puan......cceeenee. mukemmel
80-89 puan.......cceueeuen.. iyi
70-79 puan.......ceceeeenee. orta

TOPLAM PUAN




Tablo 2 : DASH skorlamasi
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DASH SKORLAMASI

1- Sikismis yada yeni bir kavanozu agarken

2- Yaziyazarken

3- Anahtar gevirirken

4- Eti keserken

5- Agir kapiyi iterken

6- Basinizin Gzeri hizasindaki rafa birsey koyarken

7- Agir ev isleri yaparken (duvar yikma, yer yikama)

8- Bahge isleri yaparken

9- Yatak yaparken

10- Alis-veris gantasi tasirken

11- Bes kilogramdan fazla agir bir objeyi kaldirirken

12- Basinizin Gzerindeki lambayi degistirirken

13- Sacinizi yikarken veya kuruturken

14- Sirtinizi yikarken

15- Siiveter giyerken

16- Bigak kullanirken

17- Az efor gerektiren eglence isleri yaparken (kagit oynamak, 6rgii 6rmek)

18- Biraz efor gerektiren kol omuz ve elin kullanildigi eglence isleri yaparken (golf, tenis
oynamak, cekicle cakmak gibi)

19- Kolun serbest birakilip eglence isleri (frizbii, dart, tas atmak gibi)

20- Transfer araclarini kullanmak

21- Seksuel aktivitelerinizi yaparken

Zorluk yok :1 puan, Hafif derecede zorkuk: 2, puan Orta derecede zorluk: 3 puan
Ciddi derecede zorluk : 4 puan, Hi¢cyapamama: 5 puan

22- Son bir haftadir aile, arkadas ortamindayken kol, omuz veya el problemleriniz
normal glincel islerinizi hangi siklikla kesmenize yol acti?

23- Son bir haftadir kol, omuz veya el problemleriniz sonucu is ve diger glnlik isleriniz
kisitlandi mi?

Higbir zaman: 1 puan, Cok az siklikla: 2 puan, Orta siklikla: 3 puan
Olduk¢a sik: 4 puan, Tamamen: 5 puan

24- Kol, omuz veya el agrisi

25- Ozel islerinizi yaparken kol, omuz veya el agrisi
26- Kol, omuz ve ellerde karincalanma

27- Kol, omuz ve ellerde giicsiizliik

28- Kol, omuz ve ellerde katilik

29- Son bir haftadir kol, omuz veya el agris1 nedeniyle uyku uyumakta ne
kadar giigliik ¢ekiyorsunuz?

30- Kol omuz veya el agrist nedeniyle kendimi daha az yetenekli, daha az
faydali, daha az giivenli hissediyorum.

Higbir zaman: 1 puan, hafif: 2 puan, Orta: 3 puan

Ciddi : 4 puan, Tamamen: 5 puan
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Hastalar daha sonra radyolojik olarak incelendi. Biitiin hastalara 6n-arka
mukayeseli omuz radyografileri ¢ekilerek kaynama ve agilanma derecelerine bakildi.
Kirik kaynamasi, kaynama (en fazla bir kemik genisliginde kirik deplasmaninin eslik
etmesi ve 30 dereceden az angulasyon olmasi), malunion (fragmanlarda bir kemik
genisliginden daha fazla deplasman olmasi, ve angulasyonun 30 dereceden fazla olmasi)

ve nonunion seklinde degerlendirildi (71).

Daha sonra hastalarin bilgisayarli tomografi skenogramda her iki klavikulanin
uzunlugu ol¢iiliip kisalik miktar1 tespit edildi. Klavikula uzunlugunu 6lgerken kirik tipi,
kaynama, koti kaynama veya non kaynamama gozoniinde bulundurmaksizin
klavikulanin sternal ucunun en mediali ve akromial ucununu en laterali arasindaki

noktalar aras1 mesafe olarak olciildii.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical Software
(Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict
istatistiksel metodlarin (standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gdstermeyen parametrelerin - gruplar arasi
karsilastirmalarinda  Kruskal-Wallis  testi  kullanildi. Normal dagilim gdsteren
parametrelerin iki grup arasit karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi.
Parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi

kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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Calismaya katilan 40 hastanin 33’4 (%82,5) erkek, 7°si (%17,5) bayan
hastalardan olusmaktaydi. Yas ortalamalart 37.07+13.83 (20-83) idi. Olgularin takip

stireleri 6 ay ile 48 ay arasinda degigsmekte olup, ortalama 22.08+11.52 aydir.

Tablo 3 : Teshis, Travma Sekli, Travma Mekanizmasi, Kirik Taraf ve Tedavi
Yontemi Dagilim

n %
Distal ug kirig1 9 22,5
Teshis Orta cisim kirigt 30 75,0
Proksimal ug kirig 1 2,5
Trafik Kazasi 13 32,5
Diisme 14 35,0
Spor Yaralanmasi 4 10,0
Travma Sekli
Motorsiklet Kazasi 6 15,0
Omuz lizerine agir cisim diigmesi 2 5,0
Bisikletten Diisme 1 2,5
Agik el lizerine 4 10,0
Travma Mekanizmasi Direkt travma 8 20,0
Omuz Uzerine 28 70,0
Sol 23 57,5
Kirik Tarafi
Sag 17 42,5
Konservatif yontem 27 67,5
Tedavi Yontemi
Cerrahi Yontem 13 325
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Otuzbes (%85,5) hastamizin dominant eli sag el iken, 5’1 (12,5) ise sol elini
dominant el olarak kullanmaktaydi. Kiriklarin yarisi1 dominant el tarafinda iken, diger

yarist dominant el olmayan taraftaydi.

Travma Sekli

Omuz Uzerine agrr
cisimdismesi
Motorsiklet Kazasi ~ 9:0%
15,0%

Bisikletten Disme

2,5%
Trafik Kazasi
32,5%

Spor Yaralanmasi
10,0%

Disme
35,0%

Sekil 4-1 :Travma sekli dagilim grafigi
Yirmibes hasta hareket gerektiren aktif bir iste calismakta, 11 hasta biiro tip
daha az hareket gerektiren isler yapiyordu. Dort hasta ise sedanter bir yasam tarzina

sahipti.
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Travma Mekanizmasi

Acik el Gizerine
10,0%

Direkt travma
20,0%

Omuz Uzerine
70,0%

Sekil 4-2 :Travma mekanizmasi dagihm grafigi
Kiriklarin 30’u (%75) klavikula 1/3 klavikula orta cisim kirigi, 9’u (%22,5)
klavikula distal u¢ kirigr ve 1’1 (%2,5) klavikula proksimal ug¢ kirigi idi (Sekil 4-4).
Klavikula distal kiriklarinin 6’s1 Neer ti II, 2’si Neer tip III ve 1’1 Neet tip I idi.

Teshis

Proksimal ug kirigi
2,5%

Distal ug kirigi
22,5%

Orta cisimkirigi
75,0%

Sekil 4-3 : Olgularin Allman Suflamasina gore dagilhim grafigi

Olgularin %67.5’ine tedavi yontemi olarak konservatif yontem uygulanirken,

%32.5’ine cerrahi yontem uygulanmistir.



53

Otuz klavikula 1/3 orta cisim kirigmin 11’ine agik rediiksiyon plak ile internal
tespit ameliyat1 yapildi. Dokuz klavikula distal u¢ kirigmin 2’sine agik rediiksiyon
korakoklavikular stabilizasyon ile kirik bolge tespiti ameliyati yapildi (Tablo 2).

Tedavi yontemi Klavikula orta cisim kirig Klavikula distal ug¢ kirigi
Konservatif 19 7
Cerrahi 11 2

Tablo 4 : Olgularin tedavi yontemlerine gore dagilim
Brakiyal pleksus hasari olan bir olgu ile hemipleji olan diger bir olguya

fonksiyonel skorlamalar agisindan ¢alisma disina ¢ikarildi.

Tablo 5 : Olgularin sonu¢ dagihm grafigi

n %
Kaynama 30 75,0
Sonug K6t kaynama 6 15,0
Kaynamama 4 10,0

Klavikula 1/3 orta cisim kirikli olgularin 1°nde (% 3) kaynamama (non-union),
6’sinda (% 21 ) yanlis kaynama (malunion), 22’sinde (% 76) ise tam kaynama
gerceklesti. Kotii kaynama ve kaynamama gelisen hastalarin tiimii konservatif tedavi
ile takip edilen hastalardi. Acik rediiksiyon ve plak ile internal tespit yapilan kiriklarin

tiimili tam kaynama ile neticelendi.

Klavikula distal u¢ kirikli olgularin 3’nde kaynamama( non-union), 1’1 yanlis

kaynama (mal-union) 5 tanesi ise tam kaynama ile sonuglandi.
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Konservatif takip edilen klavikula 1/3 orta cisim kiriklarin ortalama DASH

skoru 6,6 ortalama Constant skoru 84,8 iken cerrahi yapilan klavikula orta 1/3 orta

cisim kiriklarmmin ortalama DASH skoru 5,2; ortalama Constant skoru 87,7 olarak

Olgiildi. Tiim klavikula 1/3 orta cisim kiriklarinin ortalama DASH skoru 6,1 ortalama

Constant skoru 85,8 olarak degerlendirildi.

Ortalama
. Ortalama Ortalama Constant
Tedavi yontemi | klavikular
DASH skoru skoru
kisalik
Konservatif 9,7 6,6 84,8
Cerrahi 3,2 5,2 87,7

Tablo 6 : Klavikula 1/3 orta cisim kiriklarinin analizi

Konservatif takip edilen klavikula distal ug¢ kiriklarin ortalama DASH skoru 6

ortalama Constant skoru 86 iken cerrahi yapilan

klavikula distal u¢ kiriklarinin

ortalama DASH skoru 4,7; ortalama Constant skoru 86,5 olarak olgiildi. Tiim klavikula

distal u¢ kiriklarin ortalama DASH skor 5,7 ortalama Constant skoru 86 olarak

degerlendirildi.

Ortalama

. Ortalama Ortalama Constant
Tedavi yontemi | klavikular
DASH skoru skoru

kisalik
Konservatif 9,5 6 86
Cerrahi 3 47 86,5

Tablo 7 : Klavikula distal u¢ kiriklarinin analizi
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Klavikula 1/3 orta cisim kiriklarindan konservatif tedavi ile takip edilen
olgularin klavikulalarinda ortalama 9,7 (2-20) mm kisalik Slgiiliirken, agik rediiksiyon
plak ile osteosentez ameliyat1 yapilan olgularin klavikulalarinda ise ortalama 3,2 (0-15)
mm kisalik 6l¢iildii. Tiim klavikula orta cisim kiriklarinda ise ortalama 7 (0-20) mm

kisalik tespit edildi.

Tim olgularin saglam klavikulalarinin ortalama uzunlugu 151 mm olarak

Olctiliirken kirikli klavikulalarinda ise ortalama 7,2 mm kisalik tespit edildi.

Tablo 8 : Klavikula 1/3 orta cisim kiriklarinin tedavi yontemine gore DASH, Constant
skorlarinin ve klavikular kisaligin degerlendirilmesi

Tedavi Yontemi

Konservatif Cerrahi Yontem
Yontem (n=19) (n=11) P
Ort£SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
"DASH 6,64+8,11 (3,3)  5,17+5,77 (3,75) 0,963
""Constant 84,79+12,88 87,70+8,58 0,527
"Klavikular kisahk 9,26+5,27 (8) 3,27+4,10 (2) 0,001**
* Mann Whitney U Test " Student t test ** n<0.01

Tedavi sekline gore olgularin DASH skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi sekline gore olgularin Constant skorlar1 arasinda da istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi sekline gore klavikular kisalik arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<<0.01). Cerrahi yontem uygulananlarda,klavikular

kisalik, konservatif yontem uygulananlardan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.
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Uzunluk farki
ortalama
10 1
9 4
8 4
7 4
6 4
5 4
4 4
3 | —
2 4
1 4
0 ,
Konservatif Yontem Cerrahi Yontem

Sekil 4-4: Klavikula 1/3 orta cisim kiriklarinda tedavi yontemine gore iki klavikula
arasindaki uzunluk farki dagilim

Tablo 9 : Klavikula 1/3 orta cisim kiriklarinda sonuca gore uzunluk farklarmin

Degerlendirmesi
Uzunluk Farki
p
Ort+SD Medyan
Kaynama (n=23) 5,87+5,20 4
0,043*
Sonu¢ Kot kaynama (n=6) 10,83+6,10 9
Kaynamama (n=1) 12 12

Kaynamama sadece 1 olgu odlugundan degerlendirme disi birakilmigstir.
Mann Whitney U test kullanildi *p<0,05

Sonuglara gore kaynama ve kotli kaynama gruplarinin uzunluk farklari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05); kétii kaynama grubunda uzunluk

fark1 daha bliytiktiir.
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Uzunluk Farki

ortalama

121

10+

Kaynama Malunion

Sekil 4-5 : Klavikula 1/3 orta cisim kiriklarinda sonuca gore uzunluk farki dagilimi

Tablo 10 : Klavikula 1/3 orta cisim kiriklarinda sonuca gore teshis ve tedavi yontemi
degerlendirilmesi

Tedavi Yontemi

Konservatif

Cerrahi Yontem p
yontem
n (%) n (%)
Kaynama 12 (%66,7) 11 (%100)
Sonuc¢ 0,032*
Kotli kaynama 6 (%33,3) 0 (%0)
Fisher’s exact test kullanild *p<0.05

Sonu¢ ile tedavi yoOntemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.05). Cerrahi yontem uygulanan olgularin tiimiiniin sonucu kaynama

olarak saptanmistir.
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0%

100% -

80% -

60% -

40% A

20% A

Sonug

B Malunion

O Kaynama

Konservatif yontem Cerrahi Yontem

Tedavi Yontemi

Sekil 4-6 : Orta cisim kiriklarinda tedavi yontemine gore sonuclarin dagilimi

Tablo 11 : Klavikula 1/3 orta cisim kiriklarinda uzunluk farki ile DASH ve Constant
skorlarimn iliskisi

Klavikuler Kisalik
r p
DASH 0,035 0,859
Constant -0,159 0,411

Spearman’s rho korelasyon testi

Klavikuler kisalik ile DASH skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0.05).

Klavikuler kisalik ile Constant skoru arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamaktadir (p>0.05).




Tablo 12. Tiim olgularin genel ézellikleri

VAKA
NO

1

2

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

ADI
SOYADI

AY.

A.G.
A.A.
A.A.
A.A.
AS.
B. C.
B. 0.

B. B.

B. B. B.

B. U.

D.T.
E.S.
F.B.
G. A.

G.Y.

CiNs

YAS

37

58

34

23

47

24

51

83

60

49

23

42

35

36

27

39

34

25

45

23

TESHiS

DISTAL FX NEER Il
DISTAL FX NEER |
DISTAL FX NEERIII
ORTA CiSiM
ORTA CiSiM
ORTA CiSiM
DISTAL FX NEER I
ORTA CiSiM
DISTAL FX NEER IlI
DISTALFX NEER Il
ORTA CiSiM
ORTA CiSiM
ORTA CiSiM
DISTAL FX NEERII
ORTA CiSiM
ORTA CiSiM
PROKSIMAL UC
ORTA CiSiM
ORTA CiSiM

DISTAL FX NEER Il

TRAVMA SEKLI

BASIT DUSME
AITK
AITK
BASIT DUSME
BASIT DUSME
MOTORSIKLET KAZASI
BASIT DUSME
YATAKTAN DUSME
BASIT DUSME
BASIT DUSME
MOTORSIKLET KAZASI
MERDIVENDEN DUSME
SPOR YARALANMAS|
MOTORSIKLET KAZASI
ADTK
AITK
YUKSEKTEN DUSME
ADTK
ADTK

ADTK

TRAVMA
MEKANIZMASI

OMUZ UZERINE DUSME
DIREKT TRAVMA
DIREKT TRAVMA

OMUZ UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME

ACIK EL UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME
DIREKT TRAVMA

OMUZ UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME

DOMINANT  KIRIK

EL TARAF
SAG SAG
SAG SAG
SAG SoL
SAG SoL
SAG SoL
SAG SAG
SAG SoL
SAG SoL
SAG SAG
SAG SOoL
SAG SAG
SAG soL
SAG SAG
soL SoL
SAG SoL
SAG SAG
soL SoL
SAG SAG
SAG SoL
SAG SAG

SAG
KLAVIKULA
UZUNLUGU

163

155

142

138

164

155

130

133

142

152

148

149

130

172

146

176

158

143

134

125

soL
KLAVIKULA
UZUNLUGU

170

157

140

135

156

169

121

123

157

150

152

133

138

152

145

179

155

155

122

137

UZUNLUK
FARKI

7

2

13

10

15

16

20

12

12

12

TEDAVi
SEKLI

OMUZ ASKISI
OMUZ ASKISI
OMUZ ASKISI
SEKiZ BAND.
SEKiZ BAND.
SEKiZ BAND.
OMUZ ASKISI
SEKiZ BAND.
OMUZ ASKISI
VIDA
PLAK
SEKiZ BAND.
SEKiZ BAND.
OMUZ ASKISI
PLAK
PLAK
SEKiZ BAND.
SEKiZ BAND.
SEKiZ BAND.

OMUZ ASKISI

TAKiP
SURESI
(AY)

12

11

11

21

18

15

18

14

15

21

34

10

24

17

18

36

9

DASH

SKORU

8,3
12,9
52
1,7
2,5

0,8

26,9
6,5

5,2

0,9
2,5
1,7
4,2
1,7
3,3
7,5

26,7

59

CONSTANT
SKORU

82

72

9

100

80

98

65

84

88

100

89

82

87

93

85

83

60

100

SONUC

KAYNAMA
NON-UNION
NON-UNION
KAYNAMA
MALUNION
KAYNAMA
KAYNAMA
MALUNION
NON-UNION
KAYNAMA
KAYNAMA
MALUNION
KAYNAMA
MALUNION
KAYNAMA
KAYNAMA
KAYNAMA
NON-UNION
KAYNAMA

KAYNAMA
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VAKA
NO

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

ADI
SOYADI

G.Y.

M. A.
M. A.
M. T.
R. M.
R.C.
S.T.
s. 0.
S.A.
S.A.
S.A.
T.E.
T.Y.
s.0.

M. U.

CiNs

YAS

32

21

38

19

26

27

27

51

26

66

34

30

47

23

33

45

35

29

50

29

TESHiS

ORTA CiSiM
ORTA CISiM
ORTA CiSiM
ORTA CiSiM
ORTA CiSiM
ORTA CiSimM
ORTA CiSimM
ORTA CiSimM
ORTA CiSiM
ORTA CiSiM
ORTA CiSiM
ORTA CiSiM
ORTA CiSiM
ORTA CiSiM
ORTA CiSimM
ORTA CiSiM
DISTALFX NEER I
ORTA CiSimM
ORTA CiSiM

ORTA CiSiM

TRAVMA SEKLI

ADTK

SPOR YARALANMASI

UZERINE AGIR CiSiM DUSME

ADTK
MOTORSIKLET KAZASI
MOTORSIKLET KAZASI
SPOR YARALANMASI
AITK
BISIKLETTEN DUSME
AITK
SPOR YARALANMASI
BASIT DUSME
ADTK
BASIT DUSME

BASIT DUSME

UZERINE AGIR CiSiM DUSME

MOTORSIKLET KAZASI
ADTK
BASIT DUSME

BASIT DUSME

TRAVMA
MEKANIZMASI

DIREKT TRAVMA
OMUZ UZERINE DUSME
DIREKT TRAVMA
OMUZ UZERINE DUSME
OMUZ UZERINE DUSME
OMUZ UZERINE DUSME
OMUZ UZERINE DUSME
DIREKT TRAVMA
OMUZ UZERINE DUSME
DIREKT TRAVMA
OMUZ UZERINE DUSME
OMUZ UZERINE DUSME
OMUZ UZERINE DUSME
AGIK EL UZERINE DUSME
ACIK EL UZERINE DUSME
DIREKT TRAVMA
OMUZ UZERINE DUSME
OMUZ UZERINE DUSME
ACIK EL UZERINE DUSME

OMUZ UZERINE DUSME

EL

DOMINANT = KIRIK
TARAF

SOL
SOL

SOL

SOL
SOL
SOL
SOL

SAG

SAG

KLAVIKULA

UZUNLUGU

161

157

152

136

169

126

138

158

149

138

143

151

131

148

149

167

152

158

137

145

soL
KLAVIKULA
UZUNLUGU
146
151
150
155
149
130
140
155
156
138
144
155
128
147
156
156
148
156
126

149

UZUNLUK
FARKI

15

6

2

19

20

11

TEDAVi
SEKLI

PLAK

SEKiZ BAND.

PLAK

SEKiZ BAND.
SEKiZ BAND.
SEKiZ BAND.

SEKiZ BAND.

PLAK

SEKiZ BAND.

PLAK

PLAK

PLAK

SEKiZ BAND.

PLAK

SEKiZ BAND.

SEKiZ BAND.

ViDA

PLAK

SEKiZ BAND.

SEKiZ BAND.

TAKIP
SURESI
(AY)
28
27
36
8
13
26
9
36
24
18
a4
48
9
15
25
36
47
25
34

26

DASH CONSTANT

SKORU SKORU

0,8
1,7
2,5
3,3
3,3
1,7
7,5
4,2
20,7
1,7
3,3
14,2
4,2
3,3
2,5
4,2
1,7
14,2

6,7

85

100

100

83

87

86

100

78

87

70

93

93

62

87

92

90

85

91

72

77

60

SONUC

KAYNAMA
KAYNAMA
KAYNAMA
KAYNAMA

MALUNION

MALUNION
KAYNAMA
KAYNAMA
KAYNAMA
KAYNAMA
KAYNAMA
KAYNAMA
KAYNAMA
KAYNAMA

MALUNION
KAYNAMA
KAYNAMA
KAYNAMA
KAYNAMA

KAYNAMA
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Bir olguda (A.Y.) aymi klavikulada ayr1 zamanlarda iki kez kirik meydana
gelmis. Oniki yil 6nce sag klavikula 1/3 orta cisim kirigi gelismis. Plak ile osteosentez
ameliyat1 yapilmis. Alt1 ay sonra kaynama goriilmesi iizerine plak ¢ikarilmis. 12 yil
sonra omuz lizerine diisme sonucu tekrar ayni tarafta klavikula distal Neer tip 11 kirig
gelisti. Hasta, omuz kol askisi ile takip edildi. 12 ay sonraki kontrolunde normal

fonksiyon ile tam kaynama saglandigi goriildii.

Distal klavikula kiriklarindan sadece bir olguda (A.D.) ek yaralanma tespit
edildi. Arag igi trafik kazas1 sonucu Neer tip | sag klavikula kirig1 gelisen hastanin ayni
tarafta asetabulum kirigi vardi. Klavikula kirigr omuz kol askisi ile takip edildi.
Kotrollerinde klavikula kirigmin kaynamamasma (non-union) ragmen agrisisin
olmadig1 tespit edilen hastanin DASH skoru 12,9 Constant skoru 72 olarak
degerlendirildi. Asetabulum kirigina agik rediiksiyon internal fiksasyon yapilan

hastanin kontrolunde kalga ekleminde agr1 ve artrozik degisikliklerin oldugu goriildii.

Bir vakamizda (A.A.) osteoporoz ile birlikte kiriga zemin hazirladigin
diistindiigiimiiz hemiplejisi vardi. Sekiz yil dnce diisme sonrasi serebrovaskiiler olay
nedeniyle sol hemipleji olugsmus. Ellibir yasinda bayan olan hastamiz basit bir diisme
sonucu hemiplejik tarafta Neer Tip II distal klavikula kirig1 oldu. Omuz kol askisi ile
takip edildi. Onsekiz aydir takibimizde olan ve hemipleji nedeniyle omuz fonksiyonel

skorlamasi yapilmayan hastanin ¢ekilen rdyografilerinde kiriginin kaynadigi goriildii.

Iki olguda (B.C. ve G.0.) Neer tip Il akromioklavikular ekleme uzanan kirik
vardi. Biri gen¢ (23 yasinda) biri de yasl olan (60 yasinda) olan olgularin takiplerinde
geng hastada tam kaynama oldugu yasli hastada ise kaynama olmadigi (non-union)
tespit edildi. Buna ragmen her iki olguda akromioklavikular eklem ile iligkli
sikayetlerinin ve radyografilerinde akromioklavikular artrozik degisikliklerin olmadig:

goriildii. Fonksiyonel sonuclari normal olarak degerlendirildi.

Sadece bir olguda (B.B) brakiyal pleksus hasari vardi. Yirmili¢ yasinda olan
hastamiz motorsiklet kazas1 sonucu C7 servikal vertebra kirigi, sag klavikula 1/3 orta
cisim kirig1 ve sag birinci kosta kirig1 olusmustu. On giin kadar yogun bakimda kalan
hastanin daha sonra yapilan muayenesinde sag taraf brakiyal pleksus hasar1 oldugu
tespit edildi. Klavikula kirigi i¢in plak ile osteosentez ameliyati yapilan hasta, brakiyal
pleksus hasar1 acisindan takibe alindi. Travmanin altinci ayinda brakiyal pleksus arazi

donmeyen hasta baska bir merkezde brakiyal pleksusa yonelik ameliyat olmus. Burada
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yapilan ameliyatinda tiim brakiyal pleksusa ait sinirlerin intakt oldugu oldugu goriilmiis.
Sadece dekompresyon yapilmis. Klavikula kirigi nedeniyle takip edilen hastanin
travmanin altinci ayinda klavikulanin kaynadigi, kisalik gelismedigi gortldi. Brakiyal
pleksus arazi nedeniyle fonksiyonel skorlamasi yapilmayan hasta, fizik tedavi ile takip

edilmektedir.

Klavikula 1/3 orta cisim kirikli olgularindan ikisinde (D.T. ve G.Y.) ek baska
bolge kiariklarr vardi. Her ikisi de arag dis1 trafik kazasi sonucu travmaya maruz kalan
hastalarin birinde (D.T.) sag klavikula 1/3 orta cisim kirigi, sol humerus diyafiz kirigi,
sag ayak lateral malleol, sol ayak kalkaneus kirig1 ve her iki ayak metatars kiriklarinda
coklu kiriklar tespit edildi. Sag klavikula kirig1 ve sol humerus diyafiz kirigina agik
rediiksiyon plak ile internal tespit yapildi. Takiplerinde tiim kiriklarinin kaynadigi, her
iki Klavikula arasinda ciddi bir uzunluk farki olmadigi ve fonksiyonel sonuglarmin iyi
oldugu goriildii. Diger olguda (G.Y.) ise sol klavikula 1/3 orta cisim kirigr ve ayni
tarafta humerus diafiz kirig gelisti. Klavikula kirigina plak ile acik rediiksiyon internal
tespit, humerus diyafiz kirigina kapali intrameduller ¢ivileme ameliyatlar1 yapildi.
Takiplerinde her iki kirigin kaynadigi ve iki klavikula arasinda 1,5 cm’lik uzunluk farki

olmasina ragmen fonksiyonel ag¢isindan her iki omuz arasinda fark olmadigini gortildii.

Klavikula 1/3 orta cisim kirikli olgulardan sadece birinde (G.A.) psodoartroz
tespit edildi. Yirmibes yasinda olan hasta ti¢ yildir takibimizdedir. Aslinda anemnezinde
hasta, travmanin sekiz yil Once arag dis1 trafik kazasi nedeniyle oldugunu
bildirmektedir. Fonksiyonel sonucu normal olan hastanin tek sikayeti palpasyon ile
kirtk bolgesinde hafif agri oldugunu bildirmektedir. Her iki klavikula i¢in uzunlugu
akromial uc¢ ve sternal ug¢ arasinda Olgiilen hastanin dominant {ist ekstremitesi

tarafindaki psddoartrozlu klavikulas1 143 mm, sol klavikulast 155 mm olarak 6l¢iildii.

Konservatif takip edilen orta cisim klavikula kiriklarinan sadece birinde (R.M.)
cerrahi tedaviye gecildi. Travmanin ilizerinden 7 ay gecmesine ragmen kaynama
olmamasi ve agr1 sikayetinin olmasi nedeniyle agik rediiksiyon ve plak ile osteosentez
ameliyat1 yapildi. Onsekiz aydir takipte olan hastanin kontrolunde DASH skoru 20,7
Constant skoru 70 olarak degerlendirildi. Altmisalti yaginda olan hastanin kiriginin

kaynadig1 goriildii.

Cerrahi yontemle tedavi edilen klavikula 1/3 orta cisim kiriklarindan 3’1 (% 27)

insizyon bdlgesinde uyusma oldugu ve bu uyusmanin kendilerini rahatsiz ettigini
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belirttiler. Bir hasta da kullanilan plagin omuzda defomite yaptigindan sikayet¢i oldu.

Diger 7 olgu (% 63) ameliyattan memnun olduklarini sdylediler.

Konservatif yontemle tedavi edilen klavikula 1/3 orta cisim kiriklarindan 6’sinda

(% 32) omuzlarinda kiriga bagli olusan deformiteden rahatsiz olduklarini sdylediler.

Olgulardan sadece birinde (F.B.) klavikula proksimal ug kirig1 olarak tespit
edildi. Otuzdort yasinda yasinda erkek olan hasta yliksekten diisme nedeniyle
bagvurdu. Serendipity grafisi ile proksimal klavikula kirig1 tanis1 alan hasta omuz kol
askisi ile takip edildi. Sekizinci ayin sonunda kaynamanin tam oldugu kirik olan sol
klavikula 155 mm, sag klavikula ise 158 mm olarak o6l¢iildii. Fonksiyonel sonuglar

normal olarak degerlendiridi.
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5. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

5.1. Olgu 1
A.A. 47 yasinda, erkek, basit diisme sonucu sol klavikula orta cisim kirigi

gelismis. Sekiz bandaji ile konservatif olarak tedavi edildi. Takip siiresi :18 ay,
Klavikular kisalik :yaklasitk 8 mm, Constant omuz skoru :80, DASH skoru :2,5
Sonug :malunion (Sekil 5-1, Sekil 5-2, Sekil 5-3)

Sekil 5-1 : Travma sonrasi 1.giin ve 18. Ayda klavikulanin 6n-arka grafisi

Sekil 5-3 : Travma sonrasi 18. aydaki fonksiyonel sonug
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5.2. Olgu 2
A.S. 83 yasinda, kadin, yataktan diisme sonucu sol klavikula orta cisim kirigi

gelismis. Sekiz bandaji ile konservatif olarak tedavi edildi. Takip siiresi :14 ay,
Klavikular kisalik : yaklasitk 10 mm, Constant omuz skoru :65, DASH skoru :26,9
Sonug :malunion (Sekil 5-4, Sekil 5-5, Sekil 5-6)

A

Sekil 5-4 : Travma sonrasi 1.giin ve 14. Ayda klavikulanin 6n-arka grafisi

Sekil 5-6 : Travma sonrasi 14. aydaki fonksiyonel sonug
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5.3. Olgu 3
E.S. 39 yasinda, erkek, arag i¢i trafik kazasi sonucu sag Klavikula orta cisim

kingr gelismis. Acik rediiksiyon ve plak ile internal tespit ameliyati yapildi. Takip

stiresi :17 ay, Klavikular kisalik : yaklastk 3 mm, Constant omuz skoru :93,
DASH skoru : 1,7 Sonug : kaynama (Sekil 5-7, Sekil 5-8, Sekil 5-9)

Sekil 5-7 : Travma sonrasi ve ameliyat sonrasi 1. Giin klavikulanin AP grafisi

Sekil 5-9 : Ameliyat sonrasi 17. aydaki fonksiyonel sonu¢
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5.4. Olgu 4

G.Y. 32 yasinda, erkek, ara¢ dis1 trafik kazas1 sonucu sol klavikula orta cisim ve
sol humerus diyafiz kirig1 gelismis. A¢ik rediiksiyon, plak ve IMN ile internal tespit
ameliyat1 yapildi. Takip siiresi :28 ay, Klavikular kisalik : yaklasik 15 mm, Constant
omuz skoru :85, DASH skoru :5 Sonug : kaynama (Sekil 5-10, Sekil 5-11, Sekil 5-12)

Sk

Sekil 5-12 : Ameliyat sonrasi 28. aydaki fonksiyonel sonug
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5.5. Olgu5

I.S. 21 yasinda, erkek, spor yaralanmasi (giires) sonucu sol klavikula orta cisim

kirig gelismis. Sekiz bandaji ile konservatif olarak tedavi edildi. Takip siiresi :27 ay,
Klavikular kisalik :yaklasitk 6 mm, Constant omuz skoru :100, DASH skoru :0,8
Sonug : kaynama (Sekil 5-13, Sekil 5-14, Sekil 5-15)

Sekil 5-15 : Travma sonrasi 27. aydaki deformite ve fonksiyonel sonug
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5.6. Olgu 6

I.S. 26 yasinda, erkek, motorsiklet kazas1 sonucu sol klavikula orta cisim kirig

gelismis. Sekiz bandaji ile konservatif olarak tedavi edildi. Takip siiresi :13 ay,

Klavikular kisalik :yaklasik 20 mm, Constant omuz skoru :87, DASH skoru :3,3
Sonug : malunion (Sekil 5-16, Sekil 5-17, Sekil 5-18)

Sekil 5-16 : Travma sonrasi 13. ayda klavikulanin 6n-arka grafisi ve deformite

Sekil 5-18 : Travma sonrasi 13. aydaki deformite ve fonksiyonel sonug
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5.7. Olgu 7

C.D. 33 yasinda, erkek, motorsiklet kazas1 sonucu sol klavikula distal u¢ kirigi

gelismis. Omuz-kol askisi ile konservatif olarak tedavi edildi. Takip siiresi :33 ay,

Klavikular kisalik :yaklasik 20 mm, Constant omuz skoru :82, DASH skoru :1,7
Sonug : malunion (Sekil 5-19, Sekil 5-20, Sekil 5-21)

Sekil 5-19 : Travma sonrasi 33. ayda klavikulamin 6n-arka ve mukayeseli grafisi

Distance

Sekil 5-21 : Travma sonrasi 33. aydaki deformite ve fonksiyonel sonug
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6. TARTISMA

Klavikula kiriklar1 kolaylikla teshis edilip uygun tedavi ile ¢ogunlugu
iyilesmesine ragmen erken veya ge¢c komplikasyonlara yol agabilmektedirler. Biitiin
kiriklar igerisinde en sik rastlanan kirik, klavikula kirigidir. Her yirmi kiriktan biri
klavikulada meydana gelmektedir. Omuz eklemi yaralanmalarinda % 44 oranlarinda
klavikula kirig1 olusmaktadir. Cocuklarda en sik goriilen kiriklardandir. Bu kiriklar
cocuklarda ayrilmamis sekliyle karsimiza c¢ikarken, eriskinlerde ¢ogunlukla ayrisma

olmakta ve yasla birlikte komplike kirtk gériilme ihtimali artmaktadir (5,72).

Klavikula kiriklarinda travmanin nedeni degiskenlik gostermektedir. Isvecte
yapilan bir ¢aligmada (73) her iki cins i¢in klavikula kiriklarinin en sik nedeni bisiklet
kazalar1 olarak gosterilmis ve agik kol tizerine diisme sonucunda klavikula kirigi
olusumu nadir oldugu sodylenmis.Avusturalya’da yapilan bir ¢alismada (74) 60
Klavikula orta cisim kirig degerlendirilmis. Bunlarda bisiklet kazalari, spor
yaralanmalar1 ve trafik kazalari esit oranlarda ve yaralanmanin en sik nedeni olarak
gosterilmisken diisme kiriga en az sebep olan etken olarak belirtilmis. Ulkemizdeki
trafik altyapisinin yetersizligi, yayalar i¢in gerekli diizenlemelerin olmamasi, arag
stiriiclilerinin yayalara gereken itinayr gostermemeleri, motorsiklet kullanicilarinin
koruyucu ekipmanlara yeteri kadar onem vermemeleri, diger ara¢ siiriiciilerinin
motorsikletlilere gercken saygiyr gostermemeleri ve en Onemlisi ¢alismamizin
iilkemizde trafik yogunlugun en fazla oldugu Istanbul’da yapilmis olmasi
olgularimizdaki kiriga neden olan etkenin cogunlugunun trafik kazalari olmasini
aciklamaktadir. Ayn1 sekilde kaldirimlarin diizglin olmamasi, merdivenlerin standartlara
uygun yapilmamasi, yiiriiyilis yollarina 6nem verilmemesi, evlerde yaslilar i¢in diismeye
engel diizenlemelerin yapilmamasi1 klavikula yaralanlarinda ikinci en sik nedeninin
diisme oldugunu géstermektedir. Ulkemizde bisiklet yaralanmalarinin az gériilmesinin
nedenlerinin; bisikletin bir ulagim araci olarak goriillmemesi ve motorlu tasit yollarinda

bisiklet stiriictileri i¢in ayr1 bir diizenlemenin olmamasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Klavikula kiriklarinda kisalik, tedavi yontemini belirleyen dnemli bir parametre
oldugu i¢in standart bir 6lgme yontemi kullanilmasi 6nemlidir (27,75,76,77). Lazarises
ve arkadaglar1 (75) konservatif yontemlerle kaynattiklar: 132 klavikula orta cisim kirikli

klavikulayr karsilastirmali olarak On-arka gogiis radyografisi ile degerlendirmisler.
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Normal klavikulanin uzunlugunu erkeklerde ortalama 190,5 mm, bayanlarda ise
ortalama 140,3 mm olarak 6lgmisler. Kirik kaynamasindan sonra klavikular kisaligi
erkeklerde ortalama 14,4 mm, bayanlarda ortalama ise 11,2 mm saptamislar. Smekal ve
arkadaglar1 (76) klavikula orta cisim kiriklarinda farkli goriintileme modaliteleri
kullanarak klavikular kisaligin1 6lgmiisler. Yaptiklar: ¢calismada konservatif yontemle
takip edilen 30 hastanin, kirigi kaynamis klavikulalari ile saglam klavikulalarini,
standart klavikula anteriorposterior grafi, 15 derece yukar1 egik omuz kemeri 6n-arka
panoramik grafi ve posterioranterior toraks grafi ve klinik olarak bir bant ile 6l¢iip
kisalik miktarin1 degerlendirmisler. Referans olarak da iki boyut rekonstruksiyon
bilgisayarli tomografi skenogrami almislar. Calsmalarinin sonunda ortalama klavikular
kisalig1 posterioranterior toraks grafisinde 6,9 + 17,6 olarak dlgmiisler ve klavikular
kisalik tayininde posterioranterior toraks radyografisini onermislerdir. Referans aldiklari
bilgisayarli tomografi dl¢limiinde saglam klavikulanin ortalama uzunlugunu 153,8+
10,1 mm, ortalama kisalik miktarin1 ise 6,6 + 7,8 mm olarak bulmuslar. Calismamizda
ise tiim olgularin saglam klavikulanin uzunlugunu 151 mm, ortalama kisalik miktarini
ise 7,2 mm olarak 6l¢iildii. Klavikula orta cisim kiriklarinda konservatif takip edilen
olgularimizda kisalik miktar1 ortalama 9,2 mm tiim, klavikula orta cisim kiriklarinda ise
7 mm olarak tespit edildi. Calismamizda bulunan O&l¢iim miktarlari smekal ve
arkadaslarinin elde etmis olduklar1 veriler ile ortiismektedir. Bu da kisalik tayininde

kullanmis oldugumuz radyolojik yontemi destekler niteliktedir.

Klavikular kisalik dl¢limiinde, kirik dncesi klavikulanin 6l¢iimii 6nemlidir. Ayni
miktarlardaki kisalmalar farkli uzunluktaki klavikulalarda farkli kisalma oranlarina
neden olur. Ornegin 2 cm’lik bir kisalma baslangi¢ uzunlugu 16 cm olan bir klavikulada
%12,5 oraninda bir kisalmaya neden olurken baslangic uzunlugu 13 cm olan bir

klavikulada ise % 15,4 oraninda bir kisalmaya neden olur (76)

Bazen klavikula malunionu ile birlikte gelisen kisalik biyomekanik iliskili
glenohumeral ve skapulotorasik fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir. Bu
genellikle kotii kaynama ve klavikular kisaligin glenoid fossada rotasyona sebep
oldugu, olusan rotasyonun ise glenohumeral eklem iligkisini bozdugu seklinde
distintilmektedir (26,27,75). Baz1 yazarlar klavikular kisaligin sternoklavikular eklemin
yukartya dogru agilanmasini ve anterior skapular versiyonu artirdigini bu anatomideki

statik  degisikliklerin ise omuz fonksiyonlarii kisitlayabilecegini diistinmektedirler
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(77). Bosch ve arkadaslar1 (78) konservatif olarak takip ettikleri 4 olguda malunion ve
kisaliga bagli ayni tarafta glenohumeral eklemde agr1 ve fonksiyon bozuklugu tespit
etmisler. Karsi1 klavikula ile karsilastirdiklarinda 9 ile 22 mm arasinda kisalik 6l¢miisler.
Ekstansiyon osteotomisi ile birlikte iyi sonug aldiklarini bildirmisler. Ayni sekilde Chan
ve arkadaslart (79) 2-3 cm kisaligin ve 30-45 derece arasinda angulasyonu ve
beraberinde omuz eklemi sikayetleri olan malunionlu 3 klavikula orta cisim kirig1 ve 1
klavikula distal u¢ kirigma diizeltici osteotom ile birlikle grefonaj ve plak ile internal
tespit yapmislar. Takiplerinde tiim olgularinda agrisiz tam glenohumeral eklem hareketi
elde ettiklerini bildirmisler. McKee ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada (7,80)
1,6 cm-4 cm (ortalama 2,9 cm) kisaligi olan malunionlu 15 klavikula orta cisim
kirigma diizeltici osteotomi yapmiglar. Ortalama 20 ay takip ettikleri klavikulalarinin
ortalama kisalik miktar1 2,9 cm’den 0,4 cm’ye indigi, ortalama DASH skorlarinin ise
32’den 12’ye geriledigini bildirmisler. Semptomatik malunionlu klavikula orta cisim
kiriklarinda malunionun diizeltilmesi her ne kadar bir segcenek gibi goriiniiyorsa da
cerrahinin komplikasyonlarini ile plak ve vidalarin ¢ikarilmas: i¢in ikinci bir cerrahi
islemi g6z oniinde bulundurmak gerekir. Hillen ve arkadaslar1 (81) ortalama 2,4 cm
kisalig1 olan malunionlu 10 olgularina diizeltici osteotomi yapmuislar. Ortalama DASH
skorlar1 cerrahi dncesi 78 iken cerrahi sonrasit 45°e diismiis. Sekiz olgular1 sorunsuz
kaynarken 2 olgularinda komplikasyon gelismis. Geng¢ ve aktif hastalarda 2 cm’den
fazla kisaligi olan malunionlu klavikula orta cisim kiriklarinda diizeltici osteotomi
Onerilmektedir (8,64,78-82). Lazarides ve arkadaslarinin (Lazarides s) konservatif
olarak takip ettikleri 132 klavikula orta cisim kiriginin kaynadiktan sonra erkek
hastalarin klavikulalarinda ortalama 14,4 mm bayan hastalarindakilerde ise ortalama
11,2 mm kisalik tespit etmisler. Constant skoru ise ortalama 84 (62-100) olarak
Olemiisler. Calismamiz da konservatif takip ettigimiz klavikula kiriklarinda en fazla bir
olgu da 2 cm’ lik kisalik tespit edildi. Malunionu ve 10 mm’den fazla kisali§i olan
klavikula orta cisim kirikli 3 olguda glenohumeral eklem hareketleri hafif agrili
bulundu. Radyografilerinde glenohumeral eklem degisiklikleri goriillmeyen bu hastalar
ozellikle bagtistii aktivitelerde hafif agr1 bildirdiler. Giinliik aktivitelerini etkilemeyen bu

sikayetleri i¢in cerrahi diisiiniilmedi.

Israil’de yapilan bir calismada (62) ¢esitli miizelerde bulunan yetiskin
iskeletlerindeki 1430 klavikula incelenmis. Bu klavikulalardan 73 tanesinde kisiler

hayattayken kirik gecirmis olduklari tespit edilmis. Bu kiriklarin 54’tinde (%74)
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malunion goriilmiis. Klavikuladaki kisalmanin sebebi ise kirik uglarinin birbirlerini
ortiismeleri ve olusan ag¢ilanmanin kombinasyonu olarak gosterilmis. Yazar bu
calismadaki amacinin kiriga bagli komplikasyonlar1 en aza indirmek ig¢in cerrahlarin
ilgisini ¢cekmek oldugunu belirtmis. Bizim ¢alismamizda ise 40 hastanin sadece 7’sinde
%17,5) malunion tespit edilmis. Caligmamizdaki malunion oranmin yukarida bahsi
gecen caligmaya gore diisilk olmasinin sebebi; malunion gidebilecek kiriklar1 dnceden
farkedip acik rediiksiyon ve internal tespit yapilmasi ile malunionu saptamak igin
kullandigimiz radyolojik yontemlerin klavikulay1r ¢iplak gozle gormek kadar etkili

olmamast oldugunu diisiinmekteyiz.

Ozellikle adélesan yaslarda klavikula kiriklarmin geleneksel tedavisi konservatif
yoniindedir. Fakat kirik sonras1 deplasman miktarina gore acgik rediiksiyon ve internal
tespit Oneren yazarlar da vardir. Addlesan grubundan 42 kisilik (ortalama yas 15,4) bir
calismada (83) kapali 25 klavikula orta cisim kirigi konservatif yontemlerle ve
deplasman miktar1 2 cm’den fazla olan 17 klavikula orta cisim kirigina cerrahi yontemle
(acik rediiksiyon plak ile internal tespit) tedavi yapilmis. cerrahi yontemle tedavi edilen
kiriklarin - hepsi sorunsuz bir sekilde kaynarken konservatif takip edilen 25 hastanin
5’nde ( % 20) ortalama 26 mm kisalik olusturan malunion olusmus. Her ne kadar bizim
calismamizdaki hastalar erigskin grupta olsa da ayni sekilde cerrahi yontemle tedavi
ettigimiz klavikula orta cisim kiriklarinin tiimii sorunsuz kaynarken, konservatif takip
ettigimiz klavikula orta cisim kirikli 19 hastanin 6’sinda (%32) malunion geligmis. Bu
da bize adolesan gruptaki hastalarda kirtk kaynamasi ve yeniden sekillenmenin erigkin
gruba gore daha hizli ve etkin oldugu i¢in malunion oranmnin daha diisiik oldugunu

distindiirmektedir.

Giincel yayinlarda klavikula kiriklarinin fonksiyonel skorlamalarinda en ¢ok
Constant omuz skorlamasi ve DASH ( Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)
skorlamas1 kullanilmaktadir. Klavikula kirig iyilestikten sonra genellikle iyi yonde
anlamli skorlar alinmaktadir. Smekal ve arkadaglarinin (74) yaptiklar1 caligmada cerrahi
yaptiklart ve konservatif kaldiklar1 iki grupta baslangicta DASH skoru konservatif
olarak takip edilende yiiksek iken zamanla skorlar birbirine yaklagmis ve 10 puanin
altina diismiis. Tiim olgularinin Constant omuz skoru ise 6 ayin sonunda ortalama 96
olarak olgiiliirken ikinci yilin sonunda 97,7’ye yiikselmis. Lazarides ve arkadaslarinin

(75) konservatif olarak ortalama 30 ay takip ettikleri 132 klavikula 1/3 orta cisim kirikli



75

hastalarinin ortalama Constant skorlarin1 84 olarak dlgmiisler. Olgularimizin DASH ve
Constant skorlar1 yayinlarda belirtilen skorlara yakin bulundu. Konservatif takip edilen
klavikula 1/3 orta cisim kiriklarin ortalama DASH skoru 6,6 ortalama Constant skoru
84,8 iken cerrahi yapilan klavikula orta 1/3 orta cisim kiriklarinin ortalama DASH
skoru 5,2; ortalama Constant skoru 87,7 olarak ol¢iildii. Tim klavikula 1/3 orta cisim
kiriklarinin  ortalama DASH skoru 6,1 ortalama Constant skoru 85,8 olarak
degerlendirildi. Konservatif takip edilen klavikula distal u¢ kiriklarin ortalama DASH
skoru 6 ortalama Constant skoru 86 iken cerrahi yapilan klavikula distal ug¢ kiriklarinin
ortalama DASH skoru 4,7; ortalama Constant skoru 86,5 olarak o6lgiildii. Tiim klavikula
distal u¢ kiriklarin ortalama DASH skor 5,7 ortalama Constant skoru 86 olarak

degerlendirildi.

Klavikula 1/3 orta cisim kiriklarinin uygun konservatif tedaviler sonucunda non-
union oranlar yayinlarda degiskenlik gostermektedir. Konservatif tedavi ile non-union
oranlarinin diislik oldugu cerrahi tedavi ile bu oranin arttigini sdyleyen yazarlar vardir
(72,84,85). Karaoglu ve arkadaslar1 (72) klavikula 1/3 orta cisim kirikli 85 hastay1
ortalama 35 ay konservatif olarak takip etmisler ve sadece bir olgularinda non-union
(%]1,1) gormiisler. Hill ve arkadaslar1 (8) cerrahi mudahale olmaksizin 52 hastadaki
klavikula 1/3 orta kiriklarda % 15 kaynamama orani bildirmislerdir. Baglangicinda 2
cm’den biiyiik bir kisalma olan tiim kiriklar kaynamama ile neticelendigini gérmiisler.
Smekal ve arkadaslar1 (74) konservatif ve cerrahi (intrameduller ¢ivileme) yontemlerle
tedavi ettikleri 30’ar kisilik iki grubu karsilagtirmiglar. Cerrahi yapilan grupta
kaynamama hi¢ yokken konservatif grupta ise 3 olguda (% 10 ) kaynamama goriilmiis.
Bizim calismamizda bazi yayinlarda bildirilenin aksine cerrahi yapilan klavikula 1/3
orta cisim kiriklarinda kaynamama hi¢ goriilmezken konservatif takip edilen klavikula
1/3 orta cisim kiriklarinin sadece 1’inde kaynamama goriildii (Sekil 5-1) Bu olgumuz
ara¢ dis1 trafik kazasi sonucu kapali kirik olmustu. Hasta hi¢ sigara kullanmadigini
belirtti. Cerrahi yapilan olgularda kaynamanin bu kadar yiiksek olmasinin nedeni
gelisen plak teknolojisi ile birlikte kompresyon yapabilen, strese dayanikli ve dolagimi

asir1 bozmayan plaklarin kullanilmasi olabilir.
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Sekil 6-1 : Klavikula orta cisim kirig1 nedeniyle non-union gelisen olgumuz

Klavikula kirig1 veya klavikula non-unionu nedeniyle yapilan cerrahi sonrasinda
olusan enfeksiyon harap edici bir komplikasyon olabilir. Bostman ve arkadaglarinin (86)
yaptiklar1 bir c¢alismada cerrahi yontemle tedavi ettikleri 103 klavikula orta cisim
kiriginda enfeksiyon oranini % 7,8 olarak bulmuslar. Bizim serimizde ise postop bir
hafta kadar ser6z tarzda akint1 olan ve daha sonra tamamen iyilesen iki vaka haricinde
baska enfeksiyonlu olgu olmadi. bunun nedenin ameliyat 6ncesi insizyon bdolgesinin
temizliginin yapilmasi, ameliyat esnasindaki sterilizasyon ve titizle dikkat edilmesi,
preop ve hastanin genel durumuna gore postop 1-2 giin devam edebilen birinci kusak
sefalosporin ile antibiyotik proflaksisi yapilmasi, diizgiin yara bakimi yapilmasi ve
cerrahi yapilan klavikula kirikli olgularimizin immun sistemi saglam saglikli yetiskin

gurubunda olmasi oldugunu diistinmekteyiz.

Deplase klavikula 1/3 orta cisim kiriklarinda plak ile internal tespit en yaygin

yontem olmasina ragmen enfeksiyon, yara sorunlari, materyale bagli sorunlar,
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insizyonun bulundugu cilt bdlgesinde lokal uyusukluk ve kotii kozmotik goriinim gibi
baz1 dezavantajlar1 bulunmaktadir. Cerrahi yontemle tedavi ettigimiz klavikula 1/3 orta
cisim kiriklarindan 3’4 (% 27) insizyon bolgesinde lokal uyusma oldugu ve bu
uyusmanin kendilerini rahatsiz ettigini belirttiler. Bir olguda da kullanilan materyalin

omuzda yaptig1 tiimsek deformitesinden rahatsiz oldugunu bildirdi (Sekil 5-2).

Sekil 6-2: Materyale bagh omuzda kotii kozmetik goriiniim

Bu olguda hastanin zayif olmasi ve kalin profilli plak kullanilmasi bu kozmetik soruna
yolagtigini diisiiniiyoruz. Iki olgumuz ise insizyon skar1 nedeniyle olusan kotii kozmetik

goriinimden sikayet bildirdiler( Sekil 5-3).

Sekil 6-3 : Insizyon skarindan dolay1 olusan kétii kozmetik goriiniim

Bu komplikasyonlardan dolay1 deplase klavikula 1/3 orta cisim kirigi plak ile
internal yespit yerine mini insizyon ile intrameduller ¢ivileme Oneren yazarlar var.
Fonksiyonel sonuglar ve klavikular kisalik acisindan degerlendirildiginde plak ve

civilemede benzer sonuglar elde edildigi goriilmektedir (74,87,88). Liu ve arkadaslar



78

(87) 23 klavikula orta cisim kirigina titanyum elastik ¢ivileme ameliyati yapmiglar. Bir
yildan fazla takip ettikleri olgularmin ortalama klavikular kisaligi 3,2 mm iken,

ortalama DASH skorlar1 6 ve ortalama Constant skorlarini 96 olarak degerlendirmisler.

Daha once bahsedilen plak veya ¢ivileme ile yapilan ¢calismalarin fonksiyonel sonuglari
da buna yakindir. Caligmamizda cerrahi yontemle tedavi edilen olgularimizin
fonksiyonel sonuglar1 da bunlara yakindir. Konservatif yontemle tedavi edilen
olgularimizin fonksiyonel sonuglari buna benzese de meydana gelen klavikular kisalik

anlamli derecede fazladir.
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7. SONUC

Klavikula kiriklar1 sik goriilmesine ragmen cogunlukla sorunsuz iyilesen
kiriklardir. Tedavilerini planlarken hastanin yasini, meslegini, aktivite diizeyini ve
beklentilerini gdzoniinde bulundurmak gerekir. Basiistii aktivitesi gerektiren islerde
calisanlar, sporcular veya aktif bir yasami olan kisilerde kisa zamanda kirik 6ncesi

yasam kalitelerine donmeleri agisindan cerrahi tedavi daha uygun gériinmektedir.

Cerrahi tedavi yonteminde; insizyon bolgesinde uyusma meydana gelebilecegi,
bazen osteosentez igin kullanilan materyalden ve insizyon skarindan dolay1 kozmetik
goriinim bozuklugu olusabilecegi ve cerrahiye bagl olusabilecek komplikasyonlarin

hastalara anlatilmasi gerekir.

Konservatif tedavi yonteminde ise klavikula kisaligi olabilecegi buna bagl
olarak malunionla beraber omuzda kozmetik agidan  rahatsiz edici deformite
gelisebilecegi ve her ne kadar azda olsa kirigin kaynamama ihtimalinin oldugu hastalara

belirtilmelidir.

Baz1 sorunlu kiriklar haricinde fonksiyon agisindan cerrahi tedavinin konservatif
tedaviye ciddi bir istiinliigli goriilmemektedir.Klavikular kisalik, konservatif tedavi
yonteminde daha fazla goriilmektedir. Her ne kadar klavikula kisaliginin  omuz
fonksiyon skorlarmma ciddi bir etkisi  goriilmiiyorsa da biyomekanik agidan

glenohumeral ekleme etkisi ile ilgili daha fazla ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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