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TURKCE OZET

KLAVIKULA KIRIKLARINDA CERRAHI VE KONSERVATIF
TEDAVI SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Amag:

Bu calismada eriskin klavikula kiriklarinin cerrahi ve konservatif tedavi
sonuglart1  karsilastirilarak;  klinik, fonksiyonel ve radyolojik  sonuglar

degerlendirilmistir.

Gerec ve Yontem:

Klinigimize Ocak 2006-Ekim 2013 tarihleri arasinda Diizce Universitesi
Diizce Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi ve Acil servisi vasitasiyla
basvuran, retrospektif olarak klavikula kirigi tanis1 alan 77 hastaya konservatif ve
cerrahi tedavi uygulanip klinik, fonksiyonel ve radyolojik olarak degerlendirildi.
Kiriklarin  siniflandirilmasinda Allman ve Neer smiflandirma sistemi kullanildi.
Fonksiyonel sonuglar Constant (Murley) omuz skoru (CS) ve Kol, Omuz ve El
sorunlart anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire)

sorgulama yontemleriyle degerlendirildi.

Sonugclar:

Hastalarin cinsiyet dagilimma gore 28’1 (% 36,4 ) kadin, 49’u (%63,6)
erkekti. Konservatif tedavi edilen toplam 40 hastanin 20’sinde sag klavikula,
20’sinde sol klavikula, cerrahi tedavi edilen toplam 37 hastanin 20’sinde sag
klavikula, 17’sinde sol klavikulada kirik mevcuttu. Calismamizda 24’4 (%31,2)
hasta arag¢ ici trafik kazasi (AITK), 13’ii (%16,9) hasta ara¢ dis1 trafik kazasi
(ADTK), 6’s1 (%7,8) hasta Motorsiklet kazas1,15’1 (%19,5) hasta yiliksekten diisme,
15’1 (%19,5) hasta basit diisme ve dort (%5,2) hasta direkt travma sonrasi
basvurmustur. Calismamizda 11 (%14,3) hastada agili kaynama mevcut olup dokuz
(%22,5) hastada konservatif tedavi sonrasi, iki (%5,4) hastada ise cerrahi tedavi
sonrast agili kaynama izlendi. Dort (%5,2) hastada kaynamama (nonunion)gelismis
olup bunlarin ikisi (%5) konservatif ikisi (%5) cerrahi tedavi uygulanan hastalarda

gelismistir. Dort (%5,2) hastada kaynamama mevcut idi. Bunlarn ikisi (%)5)



konservatif ikisi (%5,4) cerrahi tedavi uygulanan hastalarda geligmistir. Hastalar
Allman ve Neer kirik smiflama sistemine gore siniflandirildi. Hastalarin biiyiik
cogunlugu Allman ve Neer kirik siniflama sistemine konservatif ve cerrahi tedavi
uygulananlarda grup 1 olarak belirlendi. Kirik kaynama siiresi her iki grupta da
minimum 30 giin maksimum 60 giin olarak belirlendi. Klavikula kirig1 konservatif
tedavisi uygulanan grubun ise baslama siiresi degerlendirildiginde ortalama 47,6 = 15
glin ve cerrahi grubun ise baslama siiresi ortalama 72,16 + 25 giin olup istatistiksel
olarak anlamli derecede fark mevcut idi (p<0,05). Tedavi maliyeti olarak
incelendiginde konservatif tedavide ortalama 126,25 + 4 TL, cerrahi tedavide
ortalama 3251,27 + 1469 TL olup diisik maliyet ile tedavi edildi(p<0,05).
Konservatif tedavide ortalama -0,422 + 0,436 kisalik, cerrahi tedavide ortalama -
0,180 + 0,413 kisalik olup anlamli derecede kisalik farki belirlendi(p<0,05).
Konservatif grubun DASH siibjektif sorgulama ile ortalama 28,2 + 9,2 ortalama puan
olarak tespit edildi. Klavikula kirig1 cerrahi grubun DASH puani ortalama 35,4 + 18
olarak hesaplanip anlamli derecede fark izlendi(p<0,05) . Konservatif grubun
Constant skoru sorgulama ile ortalama 95,53 + 13 puan olarak tespit edildi.
Klavikula kirig1 cerrahi grubun Constant skoru puani ortalama 95,59 + 8 olarak
hesaplanip anlamli derecede fark izlenmedi(p>0,05).

Cikarimlar:

Klavikula kiriklarimin cerrahi  ve konservatif tedavilerinin  klinik ve
fonksiyonel sonuglari benzerlik gostermektedir. Bazi parametrelerde birbirlerine
istlinliikleri olmakla birlikte (ise baslama siiresi, tedavi maliyeti, kisalik farki ve
DASH skoru) , avantajlar1 goz 6niine alindiginda konservatif tedavi etkin bir sekilde

uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Eriskin, klavikula kirigi, klavikula cerrahisi, konservatif, tedavi



ABSTRACT

COMPARISON OF SURGICAL AND CONSERVATIVE TREATMENT OF CLAVICLE
FRACTURES

Aim:
In this study, the results of surgical and conservative treatment of adult

clavicle fractures were compared and their clinical, functional and radiological

outcomes were evaluated.
Material and Methods:

In our clinic, conservative and surgical treatments were applied to 77 patients
who retrospectively diagnosed with clavicular fracture and admitted to Diizce
University, Dilizce Medical Faculty, Orthopaedics and Traumatology Clinic and
emergency service between January 2006 and October 2013 and their treatment
results clinically, functionally and radiologicaly were evaluated. Allman and Neer
classification system was used in the classification of fractures. Functional results
were assessed by using Constant (Murley) Score (CS) and Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) Questionnaire.

Results:

28 (36.4%) the patients were female, 49 (63.6%) patients were male
according to the distribution of sexuality. In total 40 patients who were treated
conservatively, 20 patients have right clavicle fracture and 20 patients have left
clavicle fracture. Among total 37 patients who were treated surgically, 20 patients
have right clavicle fracture and 17 patients have left clavicle fracture. 24 (31,2%) in-
vehicle traffic accident patients, 13 (16,9%) out-vehicle traffic accident patients
patients, 6 (7,8%) motorcycle accident patients, 15 (15,9%) fall from a height
patients, 15 (19,5%) simple fall patients and 4 (5,2%) direct trauma patients were
admitted to our study. In our study, there are malalignment cases in 11(14,3%)
patients. Nine (22,5%) malalignment patients were monitored after conservative
treatment and two (5,4%) malalignment patients were detected after surgical
treatment. Four (5,2%) nonunions were detected. Two (5%) of these were developed

in conservative treatment patients and the other two (5%) were developed in surgical



treatment patients. Hypertrophic union was developed in four (5,2%) patients. Two
(5%) of these patients were patients who were applied conservative treatment and the
other two (5,4%) were patients undergoing surgical treatment.Patients were classified
to according to Allman and Neer fracture classification system. Most of patients who
were applied the conservative and surgical treatment were determined as group 1
according to the Allman and Neer classification. Fracture union duration in both
group were determined as 30 days minimum and 60 days maximum. When evaluated
starting work time, starting work time in Clavicle fractures conservatively treated
group was 47.6 £15 days and in the surgical group, starting work time is 72.16 +25
days. This difference is significant statistically (p<0,05). Considering the cost of
treatment, the cost of conservative treatment (mean 126,25 + 4 TL ) has much lower
than that of surgical treatment(mean 3251,27 + 1469 TL) (p<0,05). Mean brevity
was found -0,422 + 0,436 in conservative treatment and 0,180 + 0,413 in surgical
treatment. This result of brevity difference is significant statistically (p<0,05).
Conservative group's average DASH score was found to be 28.2 + 9,2 with a
subjective inquiry. Mean DASH score of clavicle fracture surgery group was found
to be 35,4 £18 and this is significant statistically (p<0,05). Constant (Murley) Score
of the conservative group was found the average of 95,53 + 13. Constant (Murley)
Score of the surgical group was calculated the average of 95,59 + 8 and this

difference is not significant statistically (p>0,05).
Conclusions:

Although clinical and functional results of surgical and conservative
treatment of clavicle fractures were similar and have superiorities in some their
parameters (time to start work, cost of treatment, brevity difference and DASH
score), conservative treatment can be more effective and can be used when

considering its advantages.

Keywords: adult, clavicle, fractures, surgical, conservative, treatment.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AO/ ASIF: Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesfragen

DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire
ARIF: A¢ik rediiksiyon internal fiksasyon

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

A.LTXK: Arac ici trafik kazas1

A.D.T.K: Arag dis1 trafik kazasi

10



1. GIRIS VE AMAC

Klavikula; omuz hareketlerine, kolun kuvvet ve stabilitesine, solunum
fonksiyonuna, énemli norovaskiiler yapilarin korunmasina yardimci olan, adelelerin
yapistigi, kozmetik 6neme sahip bir anatomik yapidir (1).

Klavikula kiriklart iskelet sistemi yaralanmalari igerisinde sik karsilasilan
problemlerdendir. Omuz c¢evresi kiriklarmin yaklasik %44’iinii  olustururlar.
Cogunlukla konservatif metodlarla tedavi edilirler (1-4). Klavikula kiriklari tiim
kiriklarin  ise yaklasitk % 4’inii olusturmaktadir (5). Klavikula kiriklarinin
tedavisinde ¢esitli konservatif ve cerrahi girisim yontemleri tanimlanmakla birlikte,
standart bir tedavi metodu ortaya konmamistir. Hangi yontem secilirse segilsin

agrisiz ve fonksiyonel bir omuz i¢in en uygun diizeye getirmektir.

Calismamizda Diizce Tip Fakiiltesi Acil ve Ortopedi ve travmatoloji
polikliniklerimize klavikula kirig1 tanisiyla bagvuran hastalar cerrahi ve konservatif
yontemlerle tedavi edilmistir. Calismada hastalar eriskin yas grubundan
olugsmaktadir. Tiim kiriklar, Alman siniflandirmasi (6), Neer siniflandirma sistemine
(7,8), gore smiflandirtlip klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglart
degerlendirilecektir. Tedavi sonuglari, DASH ve Constant Murley sorgulamasina

gore degerlendirilecektir.
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2.GENEL BIiLGILER
2.1. Klavikula Anatomisi

Klavikula medialde sternoklavikuler eklemde daha genis, lateral {igte birde
ise dikkati g¢ekecek kadar ince bir kemiktir. Bununla birlikte, eksen boyunca
incelendiginde iic boyutlu yapis1 daha da belirginlesir. Klavikula, medial ugta 6ne
digbtlikey, lateral ucta ise One igblikey hafif bir S seklindedir. Bu sekil, miizik
sembolii klavikulaya benzerlik gosterdiginden kemige de adini vermistir (9). Eksen
boyunca olan goriiniimde, klavikula medial ve lateral genislemelerinin orta boliimde
ince tiibiiler bir yapiyla birlestigi goriiliir. Merkezdeki bu gecis alani klavikulanin
yapisinda zayif bir baglanti olusturur. Bu yiizden klavikulanin orta bolgesi en sik

kiriklarin olustugu bolgedir (10) (Sekil 1).

Right Clavicle - Features
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wtremity
J_ - — Superior surface

- Stemal
extremity
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S Inferior surface
y £ N - \ Anterior
| 2 .
5, . B
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b
4N
= CIBAR-GEIGY

Posterior

Sekil 1: Klavikula anatomisi
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2.2. Klavikula Baglan
2.2.1. Medial bag anatomisi

Sisman ve yuvarlak medial klavikuler ug¢ sternoklavikuler ekleme lateral
katilim saglar. Bu ekleme destek olan birka¢ bag tabakasi vardir. Bu baglarin bazilari

kirik anatomisi ve deplasmaninda 6nemli rol oynar (Sekil 2).
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Sekil 2: Kuvvetli sternoklavikuler baglar kas kuvvetleri ve kolun agirligina karst koyarak

klavikulanin uygun pozisyonda durmasini saglar.

2.2.1.1. Kapsiiler baglar

Sternoklavikuler eklem kapsiiliiniin belirgin bazi kalinlagmalar1 kapsiiler
baglar olarak adlandirilmistir. Bu kalinlagmalar eklemin anterosuperior ve arka
cephesindedir. Bu baglar, sternoklavikuler eklemin en kuvvetli boliimiinii olusturur.
Medial klavikulanin superiora deplasmani veya klavikulanin moment kolu boyunca,
saglam bir klavikulanin lateral ucunun inferiora deplasmanini smirlamaktan
sorumludur (11). Arka kapsiil ise; son zamanlarda sternoklavikuler eklemde hem 6n

hem de arka yer degistirmeye direnen en 6nemli yap1 olarak kararlastirtlmistir (12).
2.2.1.2. interklavikuler bag

Bu kuvvetli bag, medial klavikuladan sternum superioruna ve Kkarsi
klavikulaya uzanir. Omuzun yukar1 dogru yiikselmesi ile gevserken, klavikula lateral

ucunun asag1 dogru deplasmanini 6nlemek icin bir destek olusturur.
2.2.1.3. Kostoklavikuler bag

Bu kuvvetli baglar birinci kosta {ist ylizeyi ve komsu sternum yiizeyinden

baslaylp inferior klavikulaya dogru wuzanir. Bazen rhomboid c¢ukur olarak
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adlandirilan medial klavikulada goriinen bir ¢okiintii, bu bagin yapisma yeri gibi
islev goriir (13). Klavikula kirik anatomisini aragtirmak amaciyla yapilan bazi
caligmalarda, kostoklavikuler bagin 6n ve arka lifleri, medial klavikulay1 sirasiyla
yukar1 ve asag1 dogru olusan rotasyonel hareketlerde destekleyici ve dengede tutucu

rol oynamugtir (11).

2.2.2. Lateral bag anatomisi

2.2.2.1. Korakoklavikuler bag

Trapezoid ve konoid baglar, skapulanin korakoid cisminin tabanindan lateral
Klavikula alt yiizeyine uzanan kalin, kuvvetli baglardir. Lateralde yerlesimli
trapezoid bag belirgin bir kemik sirta yapisirken, medialde yerlesimli konoid bag
konoid tiiberkiilde sonlanir. Bu baglar omuz kusaginin klavikuladan baslayan aski

islevinde ¢cok dnemli rol oynarlar.
2.2.2.2. Akromiyoklavikuler bag

Akromioklavikuler eklem kapsiilii, akromioklavikuler baglar1 olusturur.
Superior ve Ozellikle posterosuperior olarak bu bag distal klavikulanin On-arka
deplasmanina engel olusturur (14). Yakin zamanli bir biyomekanik ¢alisma on arka
yer degistirmesini baslica akromioklavikuler bagin o6nledigini kanitlamistir (15).
Bunun yaninda akromioklavikuler baglar kopunca, korakoklavikuler baglarda
degisik miktarlarda yiiklenmeler goriilmiistiir. Konoid bag, ©on ve superior
yiiklenmeye kars1 bir engel teskil ederken; trapezoid bag baslica arka yliklenmeye
kars1 koymaktadir.

2.3. Klavikula Kas Anatomisi

Klavikula, medialde pektoralis major ve sternohyoid kaslarina baslangig¢
olanag1 saglar. Kirik bakimindan biiyiik bir énemi olan superiomedial klavikula,
sternokleidomastoid kasa baslangic saglar. Orta cisim klavikula kiriginda bu
baslangi¢c noktasi bir sonlanmaya doniiserek; sternokleidomastoid medial klavikula
kaldiricist olarak rol oynar. Klavikula orta boliimiiniin alt yiizeyi, subklavius kasina
sonlanma noktas1 olarak gorev yapar. Lateralde ise, on klavikula 6n deltoidin

baslangi¢ bolgesini olustururken, posterosuperior klavikula trapezi us adalesine bir
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aksesuar sonlanma bolgesi olusturur. Klavikula anatomisi ile ilgili olan diger 6nemli
bir kas da, platysma’dir. Servikal fasyanin yiizeyelinde cilt alti dokusu i¢inde
yerlesimli platysma. deltoid ve pektoralis major iizerinden baslayip, agiz kaslariyla
mandibula ve ciltte sonlanmadan 6nce klavikulanin 6n yiiziinii yiizeyel olarak geger

(Sekil 3, 4).
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' ’ 7 For
Costoclavicular sternum

\ :
Subclavius ligament

Trapezius” L /
I I Sternohyoid
Trapezoid Conoid

line tuberele

Sekil 3, 4: Klavikula kas anatomisi

2.4. Norovaskiiler Anatomi

Nérovaskiiler yapilar 6n ve arka olarak ikiye ayrilabilir. Onde énemli yapilar
supraklavikuler sinirlerdir. Servikal pleksus dallari, sternokleidomastoid arka sinir
hizasinda ortak bir trunkus olusturur. Bu trunkus daha sonra 0n, orta ve arka sinirlere

boliinerek klavikula yiizeyel yiiziinii platysmay1 derin kat ederler (16).

Brakiyal pleksus ve juguler ve subklaviyan damarlarin kemiksel
korunmasinda klavikulanin &nemli bir islevi vardir. Ozellikle klavikula orta 1/3
superior ylizeyi, boyunun arka tiggeninin alt sinirini1 olusturur. Bu iiggenin 6nemli

igerikleri, brakial pleksus ve subklaviyan arterdir.
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2.5. Biyomekanik

Klavikulanin islevsel rolii uzun siiredir tartisilmaktadir. Minimal fonksiyon
diisiincesini destekleyecek bazi gergekler mevcuttur. Kleidokranyal dizostozu
(klavikulanin dogmalik yoklugu) olan ¢ocuklar siklikla iyi fonksiyon goriir.
Klavikula kaynamamasi olan hastalarin da, siklikla minimal veya hi¢ belirtisi
olmamaktadir (17,18). Ustelik klavikulanin cerrahi eksizyonunun oldukca iyi
fonksiyonel sonuglari bulunmaktadir (19-21). Eski vaskiiler cerrahi referanslari,
subklaviyan damarlar ic¢in kullanilan yaklasimlarda klavikulanin eksizyonunu
onermekteydiler (22). Bazi hastalar, tam bir klavikulektomi sonrasinda bile iyi
fonksiyonlara sahip olduklari i¢in, Gurd (23) “kaslarin baglanma fonksiyonu disinda,
bu kemigin yararli higbir amaci yoktur” diye belirtmistir (23). Yine de, 6zellik
kiriklardan bahsedildiginde klavikulanin bazi 6nemli biyomekanik islevleri

bulunmaktadir.

2.6. Normal Klavikula Fonksiyonlar:
2.6.1. Destek fonksiyonu

Omuz kusaginin gogiis kafesi ve sternumdan ayrilmamasi i¢in destek olma
gorevinden sorumludur (Sekil 5). Bu destek sayesinde, medial kollaps olmadan
omuz i¢ rotasyona gelebilir ve viicudun karsi tarafina ulasabilir. El bilegi
ekstansiyonunun kuvvetli yakalama i¢in en uygun kas-tendon {initesi uzunluguna izin
vermesine benzer sekilde, klavikulanin destek fonksiyonu da; torakohumeral
adalelerin en uygun calisma mesafesini saglar. Bu nedenle klavikula omuz kusag
hareketlerinin giictinii arttirir (24). Ayrica, bu destek fonksiyonu, omuzun durus ve
kozmetigine de katkida bulunmaktadir. Deplase bir orta cisim kiriginda, bu destek

fonksiyonu kaybolur ve klavikuler kisalma meydana gelebilir.
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Sekil 5: Klavikulanin destek fonksiyonu

2.6.2. Aski Fonksiyonu

Omuz kusagi inferior deplasmana karst biri statik biri de dinamik olmak
tizere iki mekanizma ile tespit edilmistir. Arkada trapezius dinamik skapula
kaldiricist gibi hareket eder. Onde ise omuz kusag1, ayni bir levhanin isaret direginde
asitli durmast gibi, klavikula da korakoakromiyal baglarla asili durur. Gigli
sternoklavikuler baglar asagi dogru olan bu yiike dayanmak i¢in, klavikulanin

pozisyonunun korunmasina izin verir (Sekil 6).

Sekil 6: Klavikulanin aski fonksiyonu
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2.7. Klavikula Kiriklarinin Biyomekanigi

Eklemler ve kas baglantilarimin klavikula normal fonksiyonlarim
desteklemesi gibi, ayni yapilar kirik olusmasinda da deplase edici kuvvetleri
olusturabilirler. Bir orta cisim kiriginin olusmasi i¢in deplase edici kuvvetler

asagidaki gibi olusur (Sekil 7):

1.Sternoklavikuler baglarin medial parcasi stabilize etmesi sirasinda
2.Sternokleidomastoid boyunca medial parca superiyorunda
3.Pektoralis major boyunca lateral parca inferiyor ve medialinde

4.Korakoklavikuler baglar boyunca kol agirligmin asagi dogru ¢ekmesi nedeniyle
lateral parg¢a inferiorunda

Trapezius | ‘ _
/'"j' P ,/ Sternokleidomastoid
(47 UL

~Z1lf

g E‘;‘> Sternoklavikuler
7. baglar

—

=~ 1 Pektoralis
/\’/J ve v
/ Y latissimus

Sekil 7: Orta cisim klavikula kiriginda deplase edici kuvvetler

Trapezius, lateral parcanin inferiyora deplase olmasini Onlemek icin
dengeleyici bir kuvvet uygular. Daha lateral kiriklar1 deplase edici kuvvetler (Sekil
8):

1.Sternokleidomastoid ve trapezius boyunca medial parca superiorunda

2.Pektoralis major, pektoralis minor ve latissimus dorsi adalelerinin ¢ekimi ile distal
parca medialinde

3.Kol agirligi ile distal parga inferiyorunda yer alir.
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Trapezius ,’/k
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{. T, Stemoklavikuler
| baglar
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=

= _r Pektoralis

A7 Ve

/ latissimus

<

Sekil 8: Lateral klavikula kiriklarinda deplase edici kuvvetler.

Orta cisim kiriklarinin ana dengeleyicisi trapezius oldugu igin, total
klavikulektomi veya klavikula kaynamamasi sonrasinda makul bir fonksiyonun
nedeni, trapeziusun fonksiyonundaki artmadir (21). Spinal aksesuar sinir yaralanmasi
gibi tam trapezius fonksiyonu olmayan hastalarda, klavikula kirigi nedeniyle
stabilizasyon kayb1 son derece giicliik yaratir. Her ne kadar nadir bir senaryo olsa da;
bas ve boyun karsinomalarinin tedavisinde, uygulanan bas boyun disseksiyonuyla
birlikte verilen cerrahi sonrasi radyasyon tedavisi sonucunda, spinal aksesuar sinir
felciyle birlikte patolojik klavikula kirigi riski mevcuttur (25). Bu senaryoda
klavikula fonksiyon kaybi, normal destek ve aski fonksiyonlarinin kayb1 sonucunda

omuz kusaginin inferior ve medial ¢okiisii ile sonuglanabilir (Sekil 9).

Sekil 9: Bu hastada patolojik medial klavikula kirig1 ve trapezius fonksiyon kaybi vardi.

Sonug, klavikulanin destek fonksiyon kaybi ve omuz kusaginin medial kollapsidir.
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2.8. Yaralanma Mekanizmasi

2.8.1.Dogrudan olmayan (indirekt) travma

Klavikula kirik simiflandirmasinin  ilk tarifinde, Allman yaralanma
mekanizmasini, uzatilmis kolun iizerine diisme veya omuzun iizerine diisme olarak
tariflemistir (26). Bununla birlikte son veriler, direkt travmanin klavikula kiriklarinin
agir basan nedeni oldugunu gostermektedir.

Klavikula kiriklarinda birincil mekanizma kompresyondur (27-29). Bir¢ok
yaralanma tipi i¢in bu olay, omuzun lateral cephesi iizerine direkt diismeyi veya
carpmay1 gerektirir. Omuza gore belirgin olarak kolun agikligi olmadikga, gergin bir

kol iizerine diisme, klavikulada kompresyon yerine gerginlikle sonuglanir (Sekil 10).

Sekil 10: Bu En sik klavikula kirik mekanizmast omuz superolaterali iizerine diismedir,

sternoklavikuler baglar olduk¢a kuvvetli oldugundan kuvvet klavikulada orta cisime iletilir.

2.8.2. Direkt travma
Tibia ve ulna gibi, klavikulanin da, cilt alti pozisyonu nedeniyle direkt
yaralanmadan kolay etkilenme dogasi vardir. Bu mekanizma, kiint veya delici
yaralanmalarda goriilebilir. Dogrudan travma kas kuvveti veya kol pozisyonundan
bagimsiz oldugundan, klavikulanin tiim bolgeleri etkilenebilir.
Klavikulada dogrudan travma ile sonuglanabilecek sportif aktiviteler, bisiklet

ve kayaktir.
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2.8.3.Patolojik

Klavikulada bir ka¢ nedenden dolay1 patolojik kirik olusur. Nadir olmakla
beraber birincil veya metastatik neoplazmalar klavikulada goriilebilir (Sekil 11A),
(30). Daha sik olarak, boyun ve go6giis karsinomalarinda verilen ek radyasyon
tedavisi sonucunda klavikulada radyasyon sonrasi osteitis nedeniyle zayiflama
goriilebilir (Sekil 11B), (25). Karsinoma nedeniyle radikal boyun disseksiyonu
sonrasinda klavikulada stres kirig1 rapor edilmistir (31-34). Bu, sternokleidomastoid
adale rezeksiyonu gibi, klavikula iizerindeki dengeleyici kuvvetlerin bozulmasina

ikincil olabilir.

Sekil 11: A.Metastatik prostat karsinomuna ikincil patolojik orta cisim kirigi B. Radyasyon
sonrasi osteoneckrozu ile olusan patolojik medial klavikula kg, bu kirtk cerrahi tespit

gerektirmistir.
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2.8.4. Stres

Her ne kadar medikal bir hikayesi olmayan klavikula stres kiriklart nadir
olarak tanimlansa da, vaka sunular1 goriilmeye devam etmektedir (35, 36). Geng bir
kadin kiirek¢i ve orta yash kablo iscisi bir erkegin stres kiriklarinin vaka sunulari,
detayli hikaye almanin 6nemini bir kez daha vurgulamistir (37, 38). Her ikisi de
tekrarlayan iist ekstremite aktiviteleri gostermis olup, her iki stres kirigr da
sternoklavikuler ekleme yakin medial 1/3 boélgeyi icermektedir. Bu sonugclar,
atletizmle ilgili stres kiriklarinin ¢cogunlugunun medial 1/3’te goriildiigiinii rapor
eden daha Onceki vaka sunulariyla uygunluk gosterir (39,40).

2.9. Siiflandirma

Basitten karmasiga dogru siralanan bir¢ok klavikula kirigr smiflandirma
semalar1 bulunmaktadir. Bir miktar tanimlamaya yardimci olmakla beraber, her
sistemin tedavi secenegine karar vermeye veya sonuglara olan faydasi sinirlidir.

En sik kullanilan sistem, belki de Allman siniflandirmasidir (6). Klavikula

kiriklarini ii¢ gruba ayirmaistir:

Grup I orta 1/3 kiriklari
Grup II: lateral 1/3 kiriklart
Grup HI: medial 1/3 kiriklar

Yaralanmanin lokalizasyonuna yardimeci olmakla birlikte, bu sistem, tiim
onemli prognostik ve tedavi sonuglarini etkileyecek degiskenler olan deplasmani,
parcalanmay1 veya kisalmayi tarif etmez.

Neer, distal klavikula kiriklarinin davranis sekillerini farkedip, bu grup igin
ayr1 bir simiflandirma sistemi 6nerdi (7,8). Allman’in Grup II'sinin farkli ii¢ gruba

boliinmesini 6nerdi:

Tip I: Korakoklavikuler bag saglam (Sekil 12A)

Tip II: Korakoklavikuler bag medial segmentten deplase fakat trapezoid distal

segmentte saglam (Sekil 12B)

Tip I1l: Akromiyoklavikuler ekleme intraartikiiler uzanim
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Sekil 12A: Neer siniflandirma sistemi grup 2 tip 1

Sekil 12B: Neer siniflandirma sistemi grup 2 tip 2

Daha sonra Rockvvood, Neer Tip II distal klavikula kiriklarinda iki farklr alt
grup gelistirdi; Tip II A, konoid ve trapezoid baglar distal segmente baglh ve Tip II
B, medial segment konoid bagin yirtilmasi sonucunda instabil (41).

Craig, aymt zamanda daha fazla detay igeren, Allman ve Neer
smiflandirmalarini birlestirdigi bir siniflandirma semasi gelistirdi (Tablo 1) (42). Bu
sistemin Allman semasindan daha fazla tanimlayict ve fonksiyonel bilgi vermesi
yaninda, epifizyel ayrilma ve periosteal kilif kiriklart gibi daha nadir yaralanmalari
icerme avantaji vardir. Daha fazla tanimlayicti olmasi ve Onemli tedavi
uygulamalarini igermesine ragmen bu sistem, orta 1/3’ilin bazi major kiriklarini her

hangi bir alt siniflandirma birimine sokmamaktadir.
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Tablo 1: Craig Klavikula Kirik Simiflandirmasi

Grup | Orta

1/3 kingi
Grup Il Distal

1/3 kingi
Grup Il Proksimal

1/3 king

Tip |-minimal deplasman (baglar arasi)

Tip ll-korakoklavikuler baglarin medialindeki
kirik ¢izgisine ikincil deplase

konoid ve trapezoid saglam

konoid yirtik, trapezoid saglam

Tip lll-eklem yiizeyinin kiriklari

Tip IV-Periyosteal kilif kiriklar

(cocuklarda)

Tip V-pargali. Baglar ne proksimal

ne de distalde, fakat inferiorda

parcalanmis bir fragmana yapisik

Tip I-minimal deplase

Tip ll-deplase (baglar yirtilmis)

Tip lll-eklem-igi

Tip IV-epifiziyel ayrilma (¢ocuk veya geng erigkin)
Tip V-pargali

Robinson, Royal Edinburgh Hastanesi Ortopedi Unitesi’nde, 6 seneden fazla

bir donemde ard arda goriilen 1000 klavikula kirigini analiz etmis (43). Prognostik

ve tedavi degeri olan bir sistemin eksikligi nedeniyle kendi siniflandirmasin

Onermistir (Tablo 2)

24



Tablo 2: Robinson Klavikula Kirik Stmiflandirmasi

Tip 1 medial A-deplase | Al -eklem-dist

olmayan A2-eklem-igi

B deplase | B1 -eklem-dis1

B2-eklem-igi

Tip 2 -orta A-kortikal | Al- deplase olmayan

dogrultu A2- acil

B-deplase | Bl-basit veya tek kelebek fragman

B2-pargal1 veya segmental

Tip 3 - distal A- Al -eklem-dis1

nondeplase | A2-eklem-igi

B-deplase | B1 -eklem-dis1

B2-eklem-ici

Bu sistemin bazi1 avantajlar vardir:

1. Geleneksel olarak kabul edilen, klavikulay: tigte birlik boliimler halinde inceleyen

uygulamaya devam etmektedir.

2. EKlem-i¢i genislik, deplasman derecesi ve pargalanma derecesi gibi tanisal 6nemli

degiskenleri dahil eder.
3. Hatirlamasi kolay bir say1 semasina dayanmaktadir

Her sistemin oldugu gibi bu sistemin de dezavantajlar1 vardir. Jiipiter ve Ring
tarafindan tartisgildigr gibi, klavikulanin tigte birlere boliinmesi keyfidir ve gergek
kirtk ayrimindan ¢ok, kisinin rahatina dayanmaktadir (16). Ayrica Craig tarafindan
tariflenen ender kirik tipleri (42, 44) burada 6zellikle belirtilmemis olmakla beraber,
yerlesimlerine dayanan siniflandirmada dahil edileceklerdir. Son olarak ve belki de
en Onemlisi, sayr semasi Allman, Craig ve Neer tarafindan kullanilan semaya
uyusmamaktadir (26, 7, 8, 42, 44). "Tip II kirik” artik neredeyse distal klavikula

kirigr ile esanlamli oldugundan, Robinson tarafindan onerilen sayisal sistem, kirik
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“lisan”1miz1 karigtirmakla kalmayacagi gibi, onceki bir¢ok ¢aligmalarin anlagilmasini

da zorlastiracaktir.

2.10. Tam

2.10.1. Oykii

Klavikula kirig1 olan ¢ogu hastada, 6zellikle geng yetiskinlerde direkt olarak
omuz iizerine diisme Oykiisii vardir. Cogu yiiksekten diisme, sportif bir aktivite
esnasinda diisme gibi basit bir diisme veya bir motorlu arag kazasi hikayesi verir
(43). Yetiskin populasyonda klavikula kirik insidansi 20-50 yaslan arasinda bir
azalma gosterirken, 70 yas tlizerinde tekrar yilikselme gosterir (43). Daha yash
gruplarda, diistik enerjili yaralanmalar daha sik goriiliir (26, 27, 38, 45, 46). 50 yas
civarina kadar kiriklar erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriiliirken, bu sinir

sonrasinda siklik her iki cins i¢in neredeyse esitlenir (35,43).

2.10.2. Muayene

Klavikula kiriklarmin cilt alti yerlesimi nedeniyle muayene ile tanisi
kolaydir. Baglangicta yapilan gozlem siklikla tani icin yeterli olur. Travmatik
kuvvetin uygulandig1 bolgeyi isaret eden abrazyonlar yaklasik olarak hastalarin
%20’sinde mevcuttur (27). Ekimoz ve sekil bozuklugu genellikle kolaylikla goriiliir.
Klavikula agik kiriklar1 oldukga nadirdir (47, 48, 49) ama ciltteki tentelesme siktir ve
tanimlanmalhidir (Sekil 13A,B).
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Sekil 13 A,B Orta cisim klavikula kiriklarinda ciltte ekimoz ve tentelesme siklikla goriiliir ve
tedaviyi degistirebilir.

Ozellikle yiiksek enerjili travmalarda eslik eden yaralanmalarm da muayenesi
gereklidir. Bu kiriklara ayni tarafli skapula kirigy, tist seviyelerdeki kaburga kiriklar
eslik edebileceginden gogiis filmi ¢ekilmesi zorunludur (Sekil 14 A,B) (50-56).
Klavikula kiriklariyla birlikte olan pnomotoraks prevalansi %3’tiir (46). Bununla
birlikte, goriilen bu insidans, her doktor tarafindan goriilen diisiik-yliksek hizli
travma oranina baghdir. Supin pozisyonda ¢ekilen gogiis filminde ayni tarafli
kaburga veya skapula kirig1 bulgusu, olast pndmotoraksi degerlendirmek icin ayakta

cekilecek gogiis filmini zorunlu kilar.

Sekil 14 A,B:
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Yakin tarihte, motorsiklet kazasina ikincil klavikula kirigina eslik eden ve hig
de giic fark edilmeyen pulmoner yaralanmanin goriildiigii bir vaka sunumu
yayinlandi (57). Coklu kosta kirigi ve klavikula kirikli ¢ikigi nedeniyle olusan biiyiik
bir anteroapikal goglis duvari defekti icinden travmatik toraks dis1 akciger
herniasyonu mevcuttu. Medial 1/3 kalvikulanin bulunmadig1 goriilmekteydi ve kaza
mahalinde kalmisti. Yiiksek hizli yaralanmalar, klavikula kiriklarina eslik eden daha
ciddi sayisiz yaralanmalara neden olabilir.

Klavikula kinigiyla birlikte brakiyal pleksus yaralanmalari da bildirilmistir.
Her ne kadar deplase kirik fragmani norolojik bir tehlikeye neden olabilse de (58),
tipik pleksus yaralanmalar1 traksiyona ikincildir (59,60) ve skapulotorasik
ayrismanin (dissosiasyon) baslangicinda goriiliir. Uyanik hastada tani norolojik
muayene ile yapilir. Komada veya koopere olmayan hastada radyolojik ipugclari,
birlikte goriilen deplase skapula kirig1 veya klavikula kirik ug¢larinin tipik olarak 1

cm’den daha genis ayrilmasidir (Sekil 15).

Sekil 15: Klavikuler diyastaz, 6zellikle 1 cm’den daha bityiik, skapulotorasik ayrilma
ve/veya brakiyal pleksus traksiyon yaralanmasinin belirtisidir.

Nadir olmakla birlikte klavikula kirigina eslik eden vaskiiler yaralanmalar da
bildirilmistir (61-68). Bu lezyonlar hayati veya uzvu tehdit edebilir. Bununla birlikte,
zararsiz bir olay gibi goriinen, paten yaparken diisme sonrasinda olusan klavikula
kirigina eslik eden, oliimciil bir subklaviyan arter transseksiyon vakasi rapor
edilmistir (68). Eger baslangi¢ vaskiiler muayenesinde bir sliphe varsa,
karsilagtirmali olarak kan basinct Olgiimlerinin yapilmast zorunludur. Belirsizlik

devam ederse, anjiyografi gereklidir.
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2.10.3.Radyolojik Calismalar

Klavikula kirik tanis1 tipik olarak AP radyografi ile konur. Travma
durumunda, cerraha yalnizca supin pozisyonda cekilmis bir AP gogiis grafisi
verilebilir. Kirik bi¢imini ve deplasmani daha iyi goriintiileyebilmek igin apical oblik
grafi daha yardimei olur (Sekil 16A,B) (46, 69,70). Bu goriintiiyii elde etmek igin,
ilgili skapulanin radyoloji kaseti iizerinde daha diiz durabilmesi i¢in, karst skapula
altina bir rulo yerlestirilir. Isin, klavikula goriintiisiinii toraks kafesinden ayiracak
sekilde basa dogru 20 derece ile verilir. Internal tespit uygulanmis klavikulalarin
degerlendirilmesi i¢in, abdiiksiyon-lordoz goriintiisii (kol 135 derece abdiiksiyonda,
1sin 25 derece basa dogru) olduk¢a yardimcidir (71). Bazen, elde etmek gii¢
olmasma ragmen, yiiksek hizli travmalarin varhiginda; orta cisim klavikula
kiriklarinda en biiyiik deplase edici kuvvet yercekimi oldugundan, deplesman
durumuna karar vermek i¢in etkilenen kol desteksiz olarak ayakta c¢ekilen grafiler
gereklidir.

A B

Sekil 16 A,B: Kirik bigimini ve deplasman1 daha iyi gériintiileye bilmek i¢in apical oblik
grafi

Lateral ve medial u¢ kiriklarinin  goriintiilenmesi  daha  giictiir.
Sternoklavikuler ekleme uzanan nadir medial u¢ kiriklari i¢in serendipiti goriintiisii
On ve arka ayrilmam tetkiki i¢in daha yararhidir (72). Sonugta, medial kirik siiphesi,
uygun goriintli i¢in bilgisayarli tomografiyi (BT) gerektirir. Lateral kiriklar igin

Zanca grafisi (sternoklavikuler ekleme basa dogru 15 derece egimde AP ve yumusak
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doku teknigiyle) cok yararlidir. Orta cisim kiriklarda oldugu gibi, en biiylik
deplasmana neden olan kuvvet kolunun agirligi oldugundan, grafiler hasta
ayaktayken ve kol deste§i olmadan c¢ekilmelidir. 4,5 kg. stres goriintlisii
korakoklavikuler baglarin biitlinliigiliniin arastirilmasi i¢in gerekebilir. Aksiller grafi,
eklem-i¢i Tip III kiriklarin tam olarak tanimlanmasi i¢in yararli olabilir. Eger cerrahi
girisim diizlemlenmekte ise korakoid prosesin biitlinliigii sarttir

2.11.Tedavi

Modern tespit yontemleri gelismeden once bu kisim, bolimiin en kisasi
olabilirdi. Esasen ge¢mis yazarlar tiim klavikula kiriklarinda immobilizasyonu
onermektedir. Simdi biliyoruz ki, tiim klavikula kiriklar1 sorunsuz kaynamaz ve
tedavi Onerileri potansiyel sonuglara dayandirilmalidir.

2.11.1. Medial Kiriklar

Medial klavikula kiriklarinda kesin tedavi Onerileri, yaralanmanin nadirligi
nedeniyle, sonuglarin karsilastirma olasiliginin azligi nedeniyle zordur (26, 73-78).
Literatiirdeki ¢ogu vaka sunumlari Craig Grup III Tip IV medial epifizeal ayrilmalari
igerir (73,76-78). Birgok yazar, cerrahi dis1 tedavi sonrasinda iyi sonuglar bildirmistir
ve bu usil ¢ogu medial klavikula kiriklarinda 6nerilen yontem olmustur (9, 19, 35,
39, 42, 73-81). Norovaskiiler yapilart tehdit eden arkaya deplesman cerrahi olarak
tedavi edilmelidir (73,77). Arkaya deplesman ile ilgili her hangi bir sorun serendipiti
goriintlisii ve BT ile degerlendirilmelidir.

Medial klavikula aym1 zamanda, bas ve boyuna olan yakinligi nedeniyle
patolojik kiriklarin en sik goriildiigii bolgedir. Spinal aksesuar sinir felci ile birlikte
kirikta deplesman olan vakalarda, klavikulanin cerrahi tespiti disiiniilmelidir (Sekil
17).

b
Sekil 17: Sinir hasari ile birlikte klavikulanin cerrahi tespiti
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2.11.2.0rta Cisim Kiriklar

Orta klavikula kiriklar1 en ¢ok rastlanan tiptir. Tarih boyunca rediiksiyonu
saglayarak veya yardimci olarak kaynamayi ilerletecek sayisiz cihaz olmustur ( 28,
45, 79-107). Degisik yontemlerin tariflendigi bir¢ok cerrahi girisim Onerilmistir
(74, 108-111). Bu geliskili ifadeler, genis (kisaltilmis) referans listesi ile
birlestirilince, bu kirigin tedavisinin biraz kesinlesmemis oldugunun kanitlarini
teskil eder

2.11.3.immobilizasyon

Birgok orta cisim klavikula kirig1 igin, cerrahi disi tedavi Onerisine bile
gerek yoktur. Bu yaralanmalari tedavi etmeyi lstlenen kisi, hasta uyumu optimal
olmasa da, bu hastalarin sonuglardan memnun kaldiklarin1 sdyleyebilir. Hatta
yaralanma sonrasindaki ilk {i¢ ay igerisinde, bir ortopediste bile bagvurulmamasi
gerektigini Oneren yazarlar bulunmaktadir (93, 112, 113). Simdi ise, ¢ogumuzun
bildigi gibi, orta cisim klavikula kirigi nedeniyle kapali tedavi uygulanip
miikemmel sonug¢ elde edilen hastalar cocuklardir. Her ne kadar yetiskinlerde
sonuglar iyi olsa da, baz1 yaralanmalarin tedavisi giigtiir.

Klavikula kirik immobilizasyonu i¢in 200’den fazla degisik wusil
tariflenmistir  (101). Cesitli yazarlar en 1iyi oldugunu disiindiikleri ustlleri
aciklamuglardir (16, 42, 44- 46, 80, 93, 95, 96, 105, 114-116). Bu tedavi segenekleri

kol askisi, sarg1 veya bunlarin kombinasyonlari olarak 6zetlenebilir (Sekil 18).
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Sekil 18: Klavikula immobilizasyonu i¢in ¢ok sayida aski, sargi ve destekler onerilmistir.
A. Parham destegi B. Bohler destegi C. Taylor destegi D. isimsiz destek E. Velpeau sargisi F.
Modifiye Velpeau sargist G. Modifiye Sayre bandaji H. Billington boyundurugu (8- bandaji) I.
Ticarr 8-bandaji

2.11.4. Kapah Rediiksiyon

Hipokrat, omuzun manipiilasyonuyla siirekli kirikk  pozisyonunun
degistirilmesindeki gii¢liige dikkat ¢ekmistir (1). Bu Oneri hala glinlimiizde de
gecerlidir (44, 92, 117- 120). Genellikle tariflenmis iki ustl bulunmaktadir. Supin
pozisyonundaki yontemte, skapulalar arasina bir yastik yerlestirilir ve omuzlar
superiyor ve laterale manipiile edilir (92,120). Oturur pozisyondaki yontemte,
skapulalar arasina diz yerlestirilir ve 8-bandajina benzer bir carsaf kullanilirarak
omuz disar1 dogru ¢ekilir (44, 117-119). Hematom blogunun kullanilmasi yontemin
uygulanmasina yardimci olur (16, 44, 117). Immobilizasyon Oncesi kapali

rediiksiyonun, kirik iyilesmesindeki yardimi agikga gosterilmemistir (121).
2.11.5. Eksternal Tespit

Yayinlarda deplase orta cisim klavikula kiriklarinin tedavisinde eksternal

tespit kullanimi bildirileri nadirdir. Schuind ve arkadaslari 20 hastaya klavikula
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kiriklari nedeniyle Hoffman fiksatorii uygulamiglar (122). Onbes hastada akut
yaralanmalar varmis. En iyi endikasyonlar; acik kirik veya siddetli cilt yaralanmalari

ve yumusak doku nekroz riski bulunan deplesmanlardir.

2.11.6.Acik Redaksiyon, Internal Tespit

Gecmiste, kaynamama gelismesinde en kesin yolun orta klavikula
kiriklarmin agik redliksiyon ve internal tespiti (ARIF) oldugu sanilmaktayd:
(81,123). Ozellikle, Neer 18 klavikula kaynamamay1 arastirdiginda, 10’unda primer
nedenin ARIF olduguna inand: (123). Hatta Nicholl (124), aski tedavisinin bile
stirekli 1yi sonuglar vermesi nedeniyle, “Neden o zaman onlar (klavikula kiriklari)
bu kadar ¢ok cerrahi virtiiozliglin hedefi olmaktalar?” diye sormustur.

Bununla birlikte, bazi cerrahlar belli durumlarda orta cisim kiriklarin
tedavisinde acik cerrahiyi Onermektedir. Bu tedaviler iki ana gruba ayrilr,
intramediiller cihazlar (125- 135) ve plak tespiti (80, 111, 137-146). Cerrahi
endikasyonlar ve sonuglar1 ¢caligmalar arasinda degigsmektedir.

Intramediiller tespit taraftarlari, islem kolayligi, minimal yumusak doku
boliinmesiyle sinirli girigim ve tatmin edici iyilesme oranlarini bazi avantajlar olarak
bildirmektedir (125-136). Hatta islemin kapali uygulandig tariflenmistir (128).

Acik rediiksiyonla birlikte plak tespiti taraftarlari, saglam tespit, kortikal
kompresyon ve rotasyonel kontroliin yumusak dokudaki siyrilmaya degip
degmedigini tartigmaktalar (80, 111, 137-144).

Plak teknolojisindeki son gelismeler orta cisim klavikula kiriklarinin
tedavisine secenekler eklemistir. Kilitli plak teknolojisinin gelismesi klavikula
tespitlerinde 6zel avantajlar saglar. Ozellikle, plak ve vidalarm tek bir yap1 olusu,
plagin dis segmentte inferiyora yonelmis biiyiik tork kuvvetine direnme kabiliyetini
arttirtr, boylece plagin kemikten siyrilma potansiyelini smirlandirir. Diger bir
segenek de; superiyor pozisyonda yerlestirildiklerinde klavikulanin eksen boyunca
olan seklini daha iyi takip edebilmek i¢in klavikula plaklar1 artik S-sekilinde

bulunabilmektedir.
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2.12.Lateral Klavikula Kiriklar:

2.12.1.Cerrahi disi redavi

Neer, distal klavikula kiriklarini nadir davranislari nedeniyle diger klavikula
kiriklarindan farkli bir baslik olarak goriir ve siniflandirir (7, 8, 123). Bu yiizden, bu
kirik i¢in tedavi Onerileri orta cisim kiriklar1 i¢in olanlar1 pek yansitmaz. Hala,
yayinlarda, bu tip kiriklarda, orta klavikula kiriklarindan daha c¢ok tartisma
bulunmaktadir.

Neer’in orijinal klavikula kaynamama serilerinde, her ne kadar distal
klavikula kiriklart seyrek de goriilse, kaynamamalarin yarisini olusturdugunu tespit
etti (123). Daha sonralar1 distal klavikula kiriklarini ikisi deplesman yoniinden
onemli olan {i¢ grupta siiflandirdi: Tip I, korakoklavikuler baglar medial segmente
yapisik (Sekil 12A) ve Tip II, korakoklavikuler baglar medial segmentten kopmus,
trapezoid bag distal segmente yapismistir (Sekil 12B).

Tip I kiriklarin 6nemsiz travmalar sonucunda ti¢ kat sik oldugunu ve kolayca
iyilestigini buldu. Eger gec bulgular gelisirse bunlar genellikle kirigin
akromiyoklavikuler ekleme uzanimina ve sonucunda gelisen posttravmatik artroza
ikincildir.

Bununla birlikte Tip II kiriklar dort deplase edici kuvvete ikincil stabil

olmayan yaralanmalardir.

. Kolun agirligi

. pektoralis major, pektoralis mindr ve latissimus dorsinin ¢ekisi
. proksimali degil ama distali etkileyen skapuler rotasyon

. medial pargasi posterior ve superiyora ¢eken trapezius adalesi

Neer bu lezyonlarin genellikle daha Onemli travmalar sonucunda ve
komsulugunda olan kaburgalar ve korakoidde yaralanmalarla birlikte oldugunu,
kaynamaya kadar bir gecikmeyi ve yiiksek kaynamama orani oldugunu buldu.
Ozellikle kapali rediiksiyonla tedavi edilen 12 hastada, 16 haftadan 6nce higbir kirik
kaynamadi ve 4 hastada kaynamama goriildii. Diger yazarlar da, Tip II distal
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klavikula  kiriklart  igin  yiikksek oranda  semptomatik  kaynamamadan
bahsetmektedirler (108, 147-149).
2.12.2. Cerrahi Tedavi

Baz1 yazarlar, deplase Tip II distal klavikula kiriklar i¢in ilk tedavi olarak
cerrahi tedaviyi onerir ( 7, 8, 108, 147- 149, 150-155). Orijinal makalesinde Neer
transakromial tel tespitini Oonermis ve bu yontemle tedavi edilmis yedi hastanin
yedisinde cerrahi sonrasi ortalama 6 haftada kaynama bildirmistir (8). Benzer olarak,
transakromiyal Knowles teli uygulanmig 32 hastalik yakin tarihli bir ¢aligmada da iyi
sonuglar elde edilmistir (156).

Neer Tip II kirig1 olan 12 hasta, 1,8 mm. iki K-teli ve gergi bandi yontemi ile
Kao ve arkadaglar1 (157) tarafindan tedavi edilmis. K-telleri akromiyoklavikuler
eklemin i¢ine girmeden cilt altinda egilmisler. Oniki kirigin 11’1 kaynamis. Kiriklar 3
ila 6.aylar arasinda kaynamis ve bu siirelerde implantlar ¢ikarilmis. Onikinci hasta
cerrahi sonrasinda diismiis ve distal klavikula eksizyonu ve korakoklavikuler bag
rekonstrilkksiyonundan olusan revizyon cerrahisine gereksinim duymuslar. Hig

implant migrasyonu goriilmemis.
2.13.Farkh Kirik Modelleri

2.13.1.Medial fizis ayrilmasi

Pediatrik yaralanmalar1 yetigkin klavikula kiriklari i¢in ayrilmis boliimde
tartismak tuhaf gelebilir. Bununla birlikte, medial klavikuler fizis kapanmasi 25
yasa, yetigkinlik donemine kadar gecikmis olabilir. Bu yiizden, gen¢ yetiskin
donemde bile medial klavikula kiriklar veya kirikli ¢ikiklari siklikla medial fizis
ayrilmalaridir (73, 76-78). Bu kirik Craig tarafindan Grup III, Tip IV olarak
smiflandirilmistir (42, 44, 117). 25 yasin altindaki hastalarda herhangi bir medial
yaralanmada tanm1 goz Oniine alinmalidir. Kirik  deplesmanini  yeterli
degerlendirebilmek i¢in BT incelemeye gerek vardir. Epifiz yaralanmalariin
yeniden se- killenebilme yetenegi ve mediyasten komsulugundaki cerrahi tedavinin
potansiyel riskleri nedeniyle bir¢ok yazar bu yaralanmada kapali rediiksiyonu onerir
(16, 73, 76, 78). Cerrahi tedavi i¢in tek endikasyon akut vaskiiler veya arka

deplesmanina ikincil laringeal yaralanmadir (Sekil 19 )
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Sekil 19: Posterior medial klavikula fizis kirikli ¢ikigi olan 17 yasinda hastanin BT taramasi,

Uygulanan tedavi hemen agik rediiksiyon ve sternoklavikiiler kapsiiler rekonstruksiyondur.

2.13.2. Periosteal kilif kiriklar:

Medial fizis ayrilmasina benzer olarak, distal klavikula da periyost kilifindan
ayrilabilir (158,159). Bu yaralanma akromiyoklavikuler eklemin “yalanci ¢ikik™
olarak adlandirilmaktaydi. Craig siniflandirma semasina gore bu kirik Grup II Tip IV
olarak smiflandirilir (42, 44, 117). Bu bolim i¢in Onemi, hayatin 3. on yillik

donemine kadar goriilebilmesinden kaynaklanmaktadir.
2.13.3. Akromiyoklavikiiler ayrilma ile birlikte olan orta cisim kiriklari

Bu kirik bi¢iminin seyrekligi nedeniyle, bireysel tedavi gereklidir. Birincisi
ve en Onemlisi yaralanmanin fark edilmesidir (Sekil 20 A). Bu durumda, iki ugtan
birinin veya her iki ucun cerrahi tespiti géz Oniine alinmalidir (Sekil 20 B).

Yaralanmanin siddetiyle daha sonra sorunlar gelisebilir (Sekil 20 C).
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SEKIL 20 : A. Akromiyoklavikuler ayrilmayla birlikte olan orta cisim klavikula kirig1. B.
Yaralanma, klavikulanin plaklanmasi ve akromiyoklavikuler eklemin agiktransakromiyal tellenmesi
seklinde olmustur. C. Hastaya daha sonra distal klavikula eksizyonu ve akromiyoklavikuler tespit ve

korakoakromiyal bag transferine gerek duyulmustur.

2.13.4. Yiizen omuz

Klavikula kirigryla birlikte glenoid boynunun kirigi yiizen omuz olarak
adlandirilmaktadir. Basit bir skapula boyun kiriginda gienoid, korakoakromiyal ve
korakoklavikuler baglar sayesinde klavikula karsisinda uygun oryantasyonda
durabilir. Birlikte olan yaralanmalarda bu stabilitenin kayboldugu distiniiliir (Sekil
21).
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Sekil 21: Glenoid boyun ve klavikulanin birlikte kiriklarinda glenoidin stabilitesi
kaybolabilir.

Deplase kiriklar i¢in cerrahi girisimin dikkate alinacagi durumlar;

. Medial glenoid deplasmanin 3-0 cm.den fazla olmast

. Agik rediiksiyon endikasyonlarina uyan klavikula deplasmani

. En kisa siirede iist ekstremite kullanimina ihtiyag¢ olan ¢ok sayida
travmalar

. 40 dereceden fazla anormal glenoid versiyon

Eger cerrahi girisim gerekli olursa, sadece klavikula tespiti ile hastalarin iyi
olacagi kolaylikla goriilmektedir. Bununla birlikte son bir vaka sunumunda, yiizen
omuz tedavisi i¢in sadece plak tespiti uygulanmis iki hastada tespitin kaybi
tariflenmistir. Glenoid reoryentasyonu i¢in klavikula anatomik rekonstruksiyonu elde

edilemezse, skapula boyun kiriginin tespiti ayrica gerekebilir.

2.14.Kirik komplikasyonlari

Klavikula kiriklar1 ve tedavileri ile iligkili birka¢ 6nemli komplikasyon
bulunmaktadir. Bu yaralanmalarin etkili olarak iistesinden gelebilmek igin,

potansiyel sikintilar1 tamamen anlamak gereklidir.

2.14.1.Cilt ve yumusak doku biitiinliigii

Her kirikta oldugu gibi, {lzerindeki yumusak doku kilif tamamen
degerlendirilmelidir. Daha once belirtildigi gibi klavikula kiriklarinda siklikla
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abrazyonlar goriliir. Siskinlik veya tentelesme goriilebilir. Cilt biitiinliigiiniin

bozulacagina isaret eden cilt beyazlamasi dikkat ¢ekici olmalidir.

2.14.2.Norovaskiiler etkilenme

Klavikula kiriklart siklikla yiiksek enerjili travma sonucunda olusur. Benzer
sekilde brakiyal pleksus traksiyon yaralanmalar1 da yiiksek enerji sonrasinda olusur.
Pleksus patolojisinin sebebi kirik olmadan, her iki taninin ayni anda goriilmesi
sasirtict olmamalidir (60). Bununla birlikte, birinci kaburga ve skalen kaslarla
birlikte klavikula, torasik ¢ikisin sinirlarini olusturur. Bu yiizden, brakiyal pleksus
lezyonu nedeninin klavikula kirig1 oldugu durumlar siirpriz degildir.

Klavikula kiriklan sonrasinda gec brakiyal pleksus lezyonlariyla daha sik
karsilagilir.

2.14.3. Tekrar kirik

Klavikula kiriginin basarili kaynamasi sonrasinda yeniden kirilmasi orani
belirgin degildir. Baz1 raporlar bulunmakla birlikte ¢ogu tekrar kirilma sonrasinda
kaynamama gelisme riskinin yiiksek oldugunu isaret etmektedir (148, 160, 161).

Bununla birlikte, bu komplikasyonunun gergek sikligina karar vermek olanaksizdir.
2.14.4. Travma sonrasi artrit

Klavikula kirigi sonrasinda akromiyoklavikuler veya sternoklavikuler
eklemlerde semptomatik artrit gelismesi tartismalidir. Acikcasi, eklem-i¢i kiriklar
artritik dejenerasyona yol agabilir. Orta cisim kiriklariyla iliskili artrit siklig1, yine
de, daha az goriilmektedir. ‘Klavikula kiriginin neden oldugu kisalma fizyolojik
artroplasti olusturarak akromiyoklavikuler eklemi rahatlatmaktadir’ sonucuna
varmistir  (162). Yine de, orta klavikula kiriklar1 sonrast  hastalarda
akromiyoklavikuler belirtilerin gelistigi zamanlar olmaktadir. Bu belirtiler travma
aninda eklem-i¢i disk yaralanmasiyla iligkili olabilir. Bu nedenle radyografiler
belirgin patolojiyi ortaya cikarmakta basarisiz olabilir. Eger akromiyoklavikuler
ekleme segici olarak yapilan bir enjeksiyon ile gegici rahatlik saglanirsa, distal

klavikula eksizyonu iyilestirici olabilir.
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2.14.5.Yanhs kaynama

Yillardir klavikula kirig1 ve yanlis kaynama terimleri bir arada c¢eligkili iki
sozcik halde oldugu kabul edildi. Tedavi amaci, kirikta kaynamanin elde
edilmesiydi. Bununla birlikte son zamanli arastirmalar, klavikula kirik yanlis

kaynamalar1 ve omuz lizerindeki negatif fonksiyonel etkilerini yorumlamaktalar.

2.14.6.Kaynamama

Tedavi boliimiinde kaynamama riskiyle ilgili genis bir tartisma verilmistir.
Bir kez daha gézden gegirecek olursak; klavikula kaynamamasi yaralanmadan 4-6 ay
sonrasinda kaynama goriilmemesi olarak tariflenir (Sekil 22) (42, 44, 161, 163, 164).
Kaynamama siklig1 orta cisim kiriklari igin %0.13 - %15 arasinda bildirilmistir (123,
165). Tip II distal kirik i¢in kaynamama oran1 %30 veya daha fazla olacak sekilde
yiksektir (17, 18, 7, 8). Orta klavikuler kaynamamalar igin, hipertrofik

kaynamamalar atrofik kaynamamalardan daha semptomatiktir (161).

J.

Sekil 22 Orta klavikulada gelismis kaynamama

Kaynamamalar i¢in baz1 kanitlanmis ve hipotetik sebepler vardir (Tablo 3).
2.14.6.1. Tip 1l kirik

Tip II distal klavikula kirigimin kaynamama i¢in bir risk faktorii oldugu agikga
gosterilmigtir (17, 18, 7, 8, 151). Kaynamama radyografik olarak mevcut olsa da,
birgogu belirtisizdir (17, 161).
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Tablo 3: Kaynamama Gelismesi ile Tliskili Faktorler

Kirik deplasmani > 20mm

[lerlemis hasta yas1

Travma siddetinde artma

Tekrar Kirik

Birincil agik rediiksiyon

Tip II kirik

2.14.6.2. Deplasman derecesi

Iki cm. ve daha fazla kisalma (121, 166) veya deplasman olusacak
kaynamama ile iliskilidir. Potansiyel yumusak doku interpozisyon noktasina ulasacak
deplasman onemli bir degisken olabilir (163). Kisalik ve yumusak doku
interpozisyonu gibi verilen deplasman degiskenleri arasindaki baglantidan bu
faktorlerin hangisinin daha belirgin bagimsiz kaynamama belirticisi oldugunu
O0lgmek imkansizdir

2.14.6.3. Travma Siddeti

Bagslangicta travmanin siddetli olmasi sonradan kaynamama gelisme oranini
yiikseltir (167,161). Her ne kadar kaynamama ile karsilasilinca geriye doniik olarak
baslangictaki travma miktarin1 6lgmek gii¢ olsa da, Wilkins ve Johnston (161) bu

faktorler arasinda belirgin bir iligki belirttiler.

2.14.6.4. Tekrar kirk
Tekrar kirilmanin kaynamama i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu acik

olarak belirtilmistir (148,161).

2.14.6.5. Immobilizasyon siiresi/tipi
Immobilizasyon siiresinin kaynamama gelismesine neden olan faktdrlerden
biri oldugu diisiiniilmekteydi. Henliz immobilizasyonun ne siiresinin (161) ne de

¢esidinin (84) kaynamama gelismesinde bir neden oldugu gosterilememistir.
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2.14.6.5. Kapal rediiksiyon
Mantiksal olarak, tedavi eden kisi olarak doktor, 6zellikle yumusak doku
interpozisyonu yoniinden, iyilesme oraninda gelisme ile sonlanmasi i¢in deplase
kirikta kapali rediiksiyonu diistinecektir. Buna ragmen immobilizasyon &ncesinde
elle yapilan bir kapali rediiksiyonun orta cisim kiriklarinda iyilesme siirecini

degistirmedigi bulunmustur (121, 165).

2.14.6.6. Birincil acik rediiksiyon

Her ne kadar bazi arastirmacilar acik rediiksiyonu kaynamama i¢in bir risk
faktorii olarak kabul etmislerse de (46, 123), agik rediiksiyon gerektiren daha deplase
kiriklara dogru agikg¢a bir dnyargr mevcuttu. Bu yiizden bagimsiz degisken olarak

acik rediiksiyon ve kaynamama gelismesi arasindaki iliski hala net degildir.

2.15.Kaynamama Tedavisi

Gelismis bir kaynamama tedavisinde birincil endikasyonlar agr1 ve
fonksiyonel bozukluklardir. Belirtisiz kaynamamanin tedavisi i¢in endikasyon
yoktur. Cesitli tedavi secenekleri vardir. Her birinin taraftar1 oldugu gibi aleyhtarlari
da vardir. Her bir segenegin belirgin avantajlarinin yaninda dezavantajlar1 da

bulunmaktadir.
2.15.1.Elektrik stimiilasyonu ve diisiik siddetli titresim (Pulse) ultrasonografisi

Miikemmel cerrahi rekonstriiksiyon sonuclarina ragmen hala kaynama elde
edecek diger yontemlerin yaninda elektrik stimiilasyonu kullanilmasina dair birkag
endikasyon vardir (16, 42, 44). Benzer sekilde klavikula kaynamamalarinda diisitk
siddetli titresim ultrasonografisi kullanimi i¢in de az miktarda olay bildirilmistir
(168). Bu yontemler, sadece cerrahi girisimlerin olanaksiz oldugu durumlarda
dikkate alinabilir.

2.15.2.Kemik greftleme ve immobilizasyon

Tespit kullanilmadan kemik greftleme i¢in ¢ok az sayida bildiri

bulunmaktadir. Wilkins ve Johnston (161), bu sekilde tedavi edilmis ii¢ hastayi
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tartismiglar. 1ki hastada bu yontem sonrasinda kaynama goriilmemis. Kaynamama
olusumundaki deforme edici kuvvetlerin mevcudiyeti géz Oniine alindiginda, bu

teknigin belirgin bir basar1 derecesinin olamayacagi goriiliir.

2.15.3.Kemik Greftleme ve Vida Tespiti

Gegmiste, kortikokanselloz greftlerin  vida ile tespiti orta cisim
kaynamamanin tedavisinde etkili bir yontem olarak kabul edilmekteydi (108, 169).
Tespit yontemlerindeki gelismelerle, bu sinirlt tespit usuliiniin modas1 gegti. Bununla
birlikte, son zamanlarda baz1 vakalarda intramediiller Herbert vidasi ve kansell6z ve
kemik greftleme ile basarili kaynamama tedavisi uygulanmis sonuclar
bildirilmektedir (170, 171). Yazar bu usuli kullanilmis plak ve vidalar gibi

malzemeleri ¢ikarmak igin ikinci bir ameliyata gerek kalmasin diye sunmaktadir.

2.15.4.Kemik Greftleme ve Plak Tespiti

Plak tespiti ve kemik greftleme, orta cisim klavikula kaynamamalarinda

kabul edilmis bir tedavi se¢enegidir (172, 173, 141, 161, 163).

2.15.5.Klavikula eksizyonu

Gelismis kaynamama i¢in son tedavi secenegi klavikula eksizyonudur (20,
21, 110, 161, 174). Eger klavikulanin 6nemli biyomekanik fonksiyonlarini kabul
edecek olursak, o zaman kismi veya total klavikula eksizyonu bir kurtarma islemi

olarak diistiniilmelidir.

2.15.6.Serbest Fibula Transferi
Inatc1 orta cisim klavikula kaynamamalar1 igin serbest vaskiilarize fibula
grefti kullanimi bir secenek olabilir. Cok nadir sartlarda ve diger tespit yontemlerinin

basarisizliginda bu yontem bir secenek olabilir.

2.15.7.Kemik Greftleme ve Intramediiller Tespit

Diger bir 6nemli yontem, intramediiller tespittir .(125, 135, 154, 161).
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2.16.Tedavi Komplikasyonlari
2.16.1 Malzeme sorunlari

Hemen hemen tel/civi yer degistirmesiyle ilgili akla gelebilecek her
komplikasyon bildirilmistir. Klavikula tedavisinde kullanilan teller aortada (109,
175), mediyastende (176), akcigerde (177, 178), spinal kanal etrafinda ve i¢inde
(176-180) bulunmustur. Orta cisim klavikula kirigini tedavi etmek igin kullanilan bir
Kirschner telinin, farenksten karsi goze gegerek akut ekzoftalmiye neden oldugu
bildirilmigtir (181). Medial klavikula kirigini tespit etmek i¢in kullanilan diiz bir
Steinman telinin, uygulandiktan 1 ay sonra hasta tarafindan Oksiirerek ¢ikarildigi
bildirilmistir (182). Bu vakalarin ¢ok ciddi medikal ve medikolegal anlamlan
bulunmaktadir ve bazi yazarlar klavikula i¢in diiz tel kullanilmasina ¢ok kuvvetle
kars1 ¢ikmaktadirlar (181, 184).

Plak basarisizligi da goriilebilir. Taze kirik tespitinde plak uzunlugu ve
yetersiz korteks 1sirilmasi basarisizligi getiren 6nemli faktorlerdir. Ayrica, araya

konulan greft kollaps1 da malzeme ile ilgili basarisizliklarla sonuglanacaktir.

2.16.2.Enfeksiyon

Kirik veya kaynamamanin cerrahi tedavisi sonrasinda enfeksiyon harap edici
bir komplikasyon olabilir.

Derin enfeksiyon veya osteomiyelit rekonstriiksiyonu, 6zellikle kemik
kaybmin yaygin olabildigi kaynamama durumunda, siklikla giictiir. Baslangictaki
tedavi cerrahi debridmani igermelidir. Her ne kadar stabil bir greft cerrahi malzeme
kombinasyonu korunmaya calisilsa da, siklikla biiyiik bir par¢ca kemik grefti olunca,
tipik tedavi greft ve implantlarin ¢ikarilmasi ve 6 haftalik intravendz antibiyotik
kullanim1 olmalidir. Revizyon o zaman ele alinabilir ama cerrahi sirasinda klinik
olarak belirgin enfeksiyon bulunursa cerrahi sonlandirilir (Sekil 23 A-C). Yumusak
doku Ortiisii esastir . Eger major kemik kaybiyla karsilagilirsa, vaskiilarize kemik

grefti gerekebilir (185).
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SEKIL 23 A-C: A. Orta klavikula kaynamamas1 greftlenmesi sonrasinda derin enfeksiyon.
B. Baslangic¢ tedavisi; implant ¢ikarilmasi, genis debridman, antibiyotikli boncuk yerlestirilmesi ve 6
hafta intravendz antibiyotik kullanimi C. Yeniden iliyak kanattan alian kortiko- kanselloz greft

kullanilarak uygulanan basarili ikincil rekonstriiksiyon.

2.16.3.Yara ayrilmasi

Cilt alt1 yerlesimi ve potansiyel olarak korunmasiz pozisyonuna ragmen,
klavikula tizerinde yumusak doku kayb1 oldukca nadirdir. Klavikula tespiti sonrasi

yara ayrilmasi vakalarinda, lokal adipofasyal fleple kapatma basarili olarak

tariflenmistir (186).
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2.16.4.Hipertrofik Skar

Orta klavikula gibi olabildigince goriiniir bir lokalizasyon- da, ¢irkin skarlar
oldukca kaygi vericidir. Plaklama sonrasinda hipertrofik, kozmetik olmayan skar
potansiyeli bildirilmistir (16, 137) ve nadir degildir (Sekil 24). Caresi, plak

cikarilmasi sirasinda skarin eksizyonudur.

Sekil 24: Orta klavikula kaynamama plaklama sonrasi hipertrofik nedbe ve goriiniir implant.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma igin Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi invaziv olmayan Klinik
arastirmalar etik komitesinin Etik Kurulu’ndan 2013-358 sayili yazi ile onay

alimustir.

Bu calisma da, Ocak 2006-Ekim 2013 tarihleri arasinda Diizce Universitesi
Diizce Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigine ve Acil servise
basvuran, klavikula ki@ tanisi alip kapali rediiksiyon ile beraber sekiz bandaji
uygulanan Konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin 27’si erkek
(%67,5), 13’1 (%32,5) kadindi. ve klavikula kirigi cerrahi tedavisi uygulanan
grubunda toplam 37 hastanin 22’i erkek (%59,5), 15’1 (%40,5) kadind1., retrospektif
olarak fonksiyonel ve radyolojik degerlendirildi. Hasta se¢imi, Acil servis, Ortopedi
ve Travmatoloji Poliklinigine ard arda basvuran hastalardan yapilmistir.
Hastalarimizla ilgili bilgiler klinigimizdeki hasta dosyalarindan ve Ortopedi Bilgi
Islem Merkezindeki bilgisayar kayitlarindan elde edildi.

Hastalarimizin tiimii 18 yas ve iizerinden se¢ildi. Calismamiza 18 yas alt1
hastalar dahil edilmemistir. Hasta yasi, cinsiyeti, kirik tarafin cinsiyete gére dagilima,
on-arka grafide klavikula kiriginin rediiksiyonun degerlendirilmesi, eslik eden diger
ekstremite kiriklari, kirik etyolojisi, kirik komplikasyonlari, fizik muayenede kirik
kaynamas1 sonrasi eklem hareket acikliklarmin degerlendirilmesi, kaynama siiresi,
uygulanilan teknik, kirik tipi, tedavi siiresi, hastanede yatis siiresi, ise baglama stiresi,
tedavi maliyeti, kirik tarafin saglam klavikulaya gore kisalik oran1 degerlendirildi.

Hastalarimizdan klavikula kirigi tanist  konulup konservatif tedavi
uygulanacak olanlara lokal anestezi uygulanmadan teshisten hemen sonra eller basin
tizerinde dirsekler geri planda olmak {izere dnce kapali rediiksiyon yapildi. Hastalarin
bliylik cogunlugunda, koltuk altlar1 pamukla desteklenmis olarak, klinigimizde
hazirladigimiz veya hazir olarak temin edilen sekiz bandaji rediiksiyonu devam
ettirecek sikilikta uygulandi. Proksimal kiriklarin hepsinde ve bazi distal kiriklarda
omuz kol askis1 rediiksiyona ihtiya¢ gostermeden uygulandi, kontrol grafisi alindi.
Rediiksiyonu yetersiz olanlarda bandaj islemi yenilendi. Hastalar bir giin sonra
bandaj ve dolasim kontrolii i¢in, birinci, ikinci ve ligiincii haftalarda kontroller i¢in

cagrildi. Rediiksiyonu bozulmus olanlarda bu islemler tekrar uygulandi. Cogunlukla
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ilave yaralanmalar1 nedeniyle servise yatirilarak tedavi edilenlerde her iki skapula
arasina rulo yastik konularak rediiksiyon saglanmaya c¢alisildi. Aralikli kontrol
grafileri alinarak takip yapildi. Kiriklarin siniflandirilmasinda Allman siiflandirmasi

(26), Neer siniflandirma sistemi (7, 8), kullanildi.
3.1.Konservatif Tedavi ve izlem

Konservatif olarak takip edilen hastalara, acil poliklinik ve ortopedi ve
travmatoloji poliklinik miidahale odasinda ilk olarak yapilacak islem anlatildiktan

sonra miidahale edildi. Hi¢bir hastaya genel anestezi uygulanmadi.

Rediiksiyon manevrasi sirasinda, agriy1 tolere edemeyecek durumda olan
hastalara (kardiyovaskiiler rahatsizlig1 olanlar, hipertansiyonu olanlar ve agriy1 tolere
edemeyecegini belirtenler)  analjezik uygulandi. Analzejik olarak, tek doz
intramiiskiiler diklofenak sodyum veya metamizol sodyum; sedatif olarak

intramiiskiiler diazepam uygulandi.
3.2.Cerrahi Tedavi ve izlem

Cerrahi olarak miidahale edilen hastalara ameliyattan bir saat 6nce profilaktik
olarak bir gram sefazolin ve her sekiz saatte bir, toplam li¢ doz sefazolin uygulandi.
Genel anestezi altinda hazirlik ve 6rtme siirecini takiben hasta yar1 oturur pozisyonda
iken kirik bolgesinin hemen iizerinden oblik bir kesi yapilmistir. Eger diseksiyon
hatt1 lizerinde yiizeyel bir duyu siniri varsa korunmasina 6zen gosterildi. Medial ve
lateral segmentler rediikte edildikten sonra {igiincli fragman kilitli kortikal vida
kullanilarak lateral ya da medial segmente tutturulmustur. Bagka fragmanlar varsa
boyutlarina gore vida ya da siitiir araciligiyla rediikte edilmis ve tespit edilmistir.
Tim yap1 klavikula rekonstriikksiyon plagi ile stabilize edilmistir. Bazi hastalarda
rediiksiyon kisner teli veya intramediiller klavikula civisi ile saglanmistir. Fasya ve
ciltaltt emilebilir, cilt emilmeyen siitiirlerle kapatilmistir. Hastanin kolu yapiskan
bantla govdeye sabitlenmis, hasta oturduktan sonra omuz kol askisina alinmustir.
Sttiirler 14 giin sonra alinmig ve pasif hareket acgiklig1 egzersizleri baslatilmistir.
Ameliyattan ii¢ hafta sonra kuvvetlendirme egzersizlerine baslanmis ve ii¢c hafta

boyunca devam edilmistir.
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3.3.Fonksiyonel Degerlendirme

Hastalarin yapilan son kontrolerinde fonksiyonel sorgulama yontemleriyle
degerlendirildi. DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) ve Constant
skorlamalar1 ile fonksiyonel sonuglar degerlendirildi (187, 188).

DASH (Disability Arm, Shoulder, And Hand Surgery Questionnaire)
sorgulamasin da, 30 soru bulunmaktadir. 30 sorunun 21 tanesi hastanin giinliik
aktivitelerini degerlendirmektedir. Ug tanesi hastanin sosyal durumunu, bes tanesi
semptomlarini ve bir tanesi de hastanin uyku durumunu degerlendirmektedir. Bu
sistemde, hi¢ sikayet olmamasi veya belirtilen spesifik aktivitenin zorlanmadan
yapilmasi 1 puan, yapilamamasi veya sikayetinin ¢ok fazla olmasi ise 5 puan olarak
degerlendirilmistir Tiim sorularda hasta 5 puanli Likert sisteminde kendine uygun
olan cevabi isaretlediler. (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede
zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama). DASH anketi sonucuna gore; her bir
boliimden 0-100 arasinda bir sonug elde edilir (O=hi¢ 6ziir yok, 100=maksimum

Oziir).

DASH Oziir/Semptom Pauni: [ (n_toplam puani) -1/n) ] x 25; n cevaplanmis

soru sayisini gostermektedir. Eger ii¢ taneden fazla cevaplanmamis soru varsa DASH

puant hesaplanamaz (187).
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Tablo 4. Constant Murley Omuz Skoru
Constant Murley Omuz Skoru

Klinisyenin Adi: Hasta Adi:

Aksi anlatilincaya kadar her soruya yalniz bir yanit vererek tim sorulan cevaplayiniz.
Son Dirt Hafta iginde_____

2. Aktivite dizeyi (uyan timiind isaretleyiniz)

3. Kolun pozisyonu 4. Abdiiksiyon gici

RANGE OF MOTION

5. One Fleksiyon

T. Ekstermal Rotasyon &. Internal Rotasyon
The Constant Omuz Skoru:
Constant Omuz shorunun
degerlerndirmesi
=30 Kot 21-30 orta 11-20 iyi <11 baganh

Omuz Direncine Kars1 Koyma Giicii Olgiiliir (basit bir el kantar1 yardimu ile).
Toplam 12,5 kg kaldirabilen hastada toplam puan 25 olarak almir. Ornek: 5 kg

kaldirabilen hastada toplam puan 10’dur. Arka arkaya 5 6l¢iimiin ortalamas1 alinir.

50



Tablo 5: DASH degerlendirme sistemi (187)

Zorluk haff orta agm hig
Yok derecede zoriuk derecede zorluk zorluk J3pamama
1-Sak: kapatilnng vada yem bur kavanozu agmak 1 2 3 4 5

3-Anahtan gevirmek

5-Zor agalan b kapiy iterek agma

7-Agr ev iglen yapmak

(duvar silmek, yer sibmek tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak

11-AZx bir cismi tagmmak (4.5 kg'den fazla )

13-Saglan yikamak veya kwulamak.

9—Mhzekgtdﬁrdi§'m'n
ezlendincl 13ler (suda tag kaydumak meyve taglama,
celik comak oynama )

21-Cinsel faalivetler

“Hhic enzel vok Az engel Ort= derecede Bar hayl Aom

22-Son hafta simesince kol omuz yada el
atle arkadaslar. komgular veya sruplariz normal 1 2 3 4 5

Hig kisitlannms Hafif Onrta Cok Bedensel ethkinlik
Ha X d de knsith & de kazath  kasath yapamryvorum
23-Son hafta siwesince kol omuz yada el sonmurmz 1 2 3 4 s
o da i smliik etkinliklerde
kesitlandimz o ?
25-Herhang: belorh b 131 yvaptiSmizda
el omuz ya da kol azmmmz 1 x 3 4 5
27-El. ooz yada kolunuzdaki giigsizlitk 1 2 3 4 =
Zorluk Tahfd 3 otz & 3 amn O kadar zosluk
Yok zorluk zorluk zorhuk wvarki
uyuyamryorum
"39-Gegen hafia iginde el. ommiz yads kol agrmz
deniyi da ne kadar landmn: 1 2 3 4 5
Kesinlikle Katik Ne kat:hy Katl Kesinkkle
Katlmmyorum ne katilmryorum kathyorum

30-Kol. ommuz veya el problemmden dolay:
kendimi daha az yeterli. daha az yararh 1 2 3 4 s
hzssedivor veya kendime dzha az siveniyvorum.




3.4 Istatiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler yapilirken PASW bilgisayar programi (ver. 18.0 for
Windows; SPSS Inc, Chicago, IL, USA) kullanildi. Isimsel veriler bagimsiz gruplar
arasinda kikare testi (fisher’s exact test) kullanilarak karsilastirildi ve sonuglart siklik
ve ylizde (%) olarak ifade edildi. Normal dagilim gosteren sayisal veriler bagimsiz
iki grupta karsilagtirilirken Independent Samples T Test; normal dagilima
uymayanlar ise Man Whitney U testi ile karsilastirildi. Sonuglar ortalama+standart
sapma ve ortanca(minimum-maksimum) olarak verildi. Istatistiksel olarak, 0.05’den

kiigiik p degerleri anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin genel klinik antropometrik ve radyografik bulgular:

Hastalara ait genel Klinik, antropometrik, radyografik bulgular asagida
gosterilmistir.

4.1.1. Yas:

Konservatif ve cerrahi tedavi yapilan tim hastalarimiza baktigimizda en
kiiglik olgu 21 yas , en biiyiik olgu ise 81 yasinda idi. Klavikula kirig1 konservatif
tedavisi uygulanan grubunda en kiigiik olgu 21 yas, en biiyiik olgu ise 72 yasinda,
tim grubun yas ortalamasi ise 45,88+t14 ve klavikula kirigi cerrahi tedavisi
uygulanan grubunda en kii¢iik olgu 21, en biiyilk olgu ise 81 yasinda, yas
ortalamas1 43,43+16 idi. Her iki grup arasinda yas ortalamalar1 bakimindan
istatistiksel a¢idan anlamli fark yoktu (p>0.05). (Tablo 6)

4.1.2. Cinsiyet:

Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
27’si erkek (%67,5), 13’4 (%32,5) kadindi. Ve klavikula kirigi cerrahi tedavisi
uygulanan grubunda toplam 37 hastanin 22’1 erkek (%59,5), 15’1 (%40,5) kadindi.
Gruplarin cinsiyet dagilimlari birbirine benzemekteydi. Her iki grup arasinda

cinsiyet bakimindan istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0.05).(Tablo 6)

Tablo 6: Tedavi gruplarina gore hastalarin demografik 6zellikleri

Konservatif Cerrahi P
Yas 459+14 43,4+16 >0.05
Erkek 27 (%67,5) 22 (%59,5) >0.05
Kadin 13 (%32,5) 15 (%40,5) >0.05

4.1.3. Kirik taraf:

Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
20’si sag klavikula (%50,0), 20’si(%50,0) sol klavikula idi ve klavikula kirigi
cerrahi tedavisi uygulanan grubunda toplam 37 hastanin 20’si sag klavikula
(%54,1), 17°s1(%45,9) sol klavikula idi. Gruplarin kirik kisim dagilimlar birbirine
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benzemekteydi. Her iki grup arasinda kirik kisim bakimindan istatistiksel agidan
anlaml fark yoktu (p>0.05).(Tablo 7)

Tablo 7: Tedavi gruplarina gore hastalarin kirik ekstremitesi

Konservatif Cerrahi p
Sag 20 (%50,0) 20 (%54,1) >0.05
Sol 20(%50,0) 17 (%45,9) >0.05

4.1.4. Eslik eden patoloji:

Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
14’linde (%35,0) ek patoloji mevcut, 26’sinda(%65,0) ek patoloji yoktu. Klavikula
kirig1 cerrahi tedavisi uygulanan grubunda toplam 37 hastanin 13’iinde(%35,1) ek
patoloji mevcut, 24’iinde(%64,9) ek patoloji yoktu. Her iki grup arasinda eslik eden
patoloji bakimindan istatistiksel a¢idan anlamli fark yoktu (p>0.05).(Tablo 8)

Tablo 8: Tedavi gruplarina gore eslik eden patoloji

Eslik eden patoloji Konservatif Cerrahi P
Var 14 (%35,0) 13 (%35,1) >0.05
Yok 26 (%065,0) 24 (%64,9) >0.05

4.1.5. Grafide rediiksiyonun degerlendirilmesi:

Klavikula kirigi konservatif tedavi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
23’tinde (%57,5) uygulanan kapali rediiksiyon sonrast omuz kol askisi ve sekiz
bandaji sonrast kirik rediiksiyonu tamdi, 17’sinde(%42,5) kirik deplese idi.
Klavikula kirig1 cerrahi tedavi uygulanan grupta, cerrahi tedavi sonrasi toplam 37
hastanin 35’inde(%94,6) kirik rediiksiyonu tamdi, 2’sinde(%35,4) kirik deplese idi.

Her iki grup arasinda grafide cerrahi ve konservatif tedavi sonrasi rediiksiyon

degerlendirme bakimindan istatistiksel agidan anlamli derecede fark bulundu

(p<0.05). (Tablo 9)

Tablo 9: Tedavi gruplarina gore grafide rediiksiyon degerlendirme

Grafide rediiksiyon Cerrahi Konservatif P
degerlendirme
Deplese 2 (%5,4) 17 (%42,5) <0.05
Tam 35 (%94,6) 23 (%57,5)
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4.2. Etiyolojik nedenlere gore elde edilen sonugclar

4.2.1. Klavikula kirigimin etiyolojik nedenlere gore degerlendirilmesi

Hastalarimizin etiyolojik nedenlerini inceledigimizde, travma olus sekline
gore arag ici trafik kazasi(A.1.T.K), arac¢ dis1 trafik kazas1(A.D.T.K), motorsiklet
kazas, yiiksekten diisme, basit diisme, direkt travma olmak tizere 6 gruba ayirdik.
Calismamizda 24 hasta A.I.T.K, 13 hasta A.D.T.K, 6 hasta motorsiklet kazas1, 15
hasta yiiksekten diisme, 15 hasta basit diisme ve 4 hasta direkt travma sonrasi
bagvurmustur.

4.2.2. Arag ici trafik kazasinin etiyolojik nedene gore degerlendirilmesi

Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
10’unda (%25,0) A.L.T.K mevcut idi, 30’unda (%75,0) diger sebepler mevcut idi.
Klavikula kirigi cerrahi tedavisi uygulanan grubunda toplam 37 hastanin
14’iinde(%37,8) A.LT.K mevcut idi, 23’linde(%62,2) diger sebepler mevcut idi.
Her iki grup arasinda A.I.T.K bakimindan istatistiksel agidan anlamli derecede fark

yoktu (p>0.05).(Tablo 10)

Tablo 10: A.LT.K,smin diger etiyolojik nedenlere gére degerlendirme

Etiyoloji Konservatif Cerrahi P
AITK 10 (%25,0) 14 (%37,8) >0.05
Diger 30 (%75,0) 23 (%62,2) >0.05

4.2.3. Arag dis1 trafik kazasimin etiyolojik nedene gore degerlendirilmesi

Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
7’sinde (%17,5) A.D.T.K mevcut idi, 33’iinde (%82,5) diger sebepler mevcut idi.
Klavikula kirig1 cerrahi tedavisi uygulanan grubunda toplam 37 hastanin
6’sinda(%16,2) A.D.T.K mevcut idi, 31’inde(%83,8) diger sebepler mevcut idi.
Toplam 77 hastanin 13’{inde(%16,9) A.D.T.K mevcut idi. 64’iinde(%83,1) diger
sebepler mevcut idi. Her iki grup arasinda A.D.T.K bakimindan istatistiksel agidan
anlamli derecede fark yoktu (p>0.05) (Tablo 11).
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Tablo 11:A.D.T.K,sinin diger etiyolojik nedenlere gore degerlendirme

Etiyoloji Konservatif Cerrahi P
AD.T.K 7 (%17,5) 6 (%16,2) >0.05
Diger 33 (%82,5) 31 (%83,8) >0.05

4.2.4. Motorsiklet kazasinin etiyolojik nedene gore degerlendirilmesi

Klavikula kirig1 Konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
2’sinde  (%5,0) motosiklet kazasi mevcut idi, 38’inde (%95,0) diger sebepler
mevcut idi. Klavikula kirig1 cerrahi tedavisi uygulanan grubunda toplam 37 hastanin
4’tinde(%10,8) motosiklet kazast mevcut idi, 33’tinde(%89,2) diger sebepler
mevcut idi. Toplam 77 hastanin 6’sinda(%7,8) motosiklet kazasi mevcut idi.
71’inde(%92,2) diger sebepler mevcut idi. Her iki grup arasinda motosiklet kazasi
bakimindan istatistiksel agidan anlamli derecede fark yoktu (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12:Motorsiklet kazasinin diger etiyolojik nedenlere gore degerlendirme

Etiyoloji Konservatif Cerrahi P
Motosiklet kazasi 2 (%5,0) 4 (%10,8) >0.05
Diger 38 (%95,0) 33 (%89,2) >0.05

4.2.5. Yiiksekten diismenin etiyolojik nedene gore degerlendirilmesi

Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
7’sinde  (%17,5) yiiksekten diisme mevcut idi, 33’tiinde (%82,5) diger sebepler
mevecut 1di. Klavikula kirig1 cerrahi tedavisi uygulanan grubunda toplam 37 hastanin
8’inde(%21,6) yiiksekten diisme mevcut idi, 29°unda(%78,4) diger sebepler mevcut
idi. Toplam 77 hastanin 15’inde(%19,5) vyiiksekten diisme mevcut idi.
62’sinde(%80,5) diger sebepler mevcut idi. Her iki grup arasinda yiiksekten diisme
bakimindan istatistiksel agidan anlamli derecede fark yoktu (p>0.05) (Tablo 13).
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Tablo 13:Yiiksekten diismenin diger etiyolojik nedenlere gore degerlendirme

Etiyoloji Konservatif Cerrahi P
Yiiksekten Diisme 7 (%17,5) 8 (%21,6) >0.05
Diger 33 (%82,5) 29 (%78,4) >0.05

4.2.6. Basit diismenin etiyolojik nedene gore degerlendirilmesi

Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
10’unda (%25,0) basit diisme mevcut idi, 30’unda (%75,0) diger sebepler mevcut
idi. Klavikula kirigi cerrahi tedavisi uygulanan grubunda toplam 37 hastanin
5’inde(%13,5) basit diisme mevcut idi, 32’sinde(%86,5) diger sebepler mevcut idi.
Toplam 77 hastanin 15’inde (%19,5) basit diisme mevcut idi. 62’sinde(%380,5)
diger sebepler mevcut idi. Her iki grup arasinda basit diisme bakimindan istatistiksel
acidan anlaml derecede fark yoktu (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 14:Basit diismenin diger etiyolojik nedenlere gore degerlendirme

Etiyoloji Konservatif Cerrahi P
Basit Diisme 10 (%25,0) 5 (%13,5) >0.05
Diger 30 (%75,0) 32(%86,5) >0.05

4.2.7. Direkt travmanin etiyolojik nedene gore degerlendirilmesi

Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
4’tinde (%10,0) direkt travma mevcut idi, 36’sinda (%90,0) diger sebepler mevcut
idi. Klavikula kirig1 cerrahi tedavisi uygulanan grubunda toplam 37 hastanin hig
birinde (%0) direkt travma mevcut degildi, 37’sinde(%100,0) diger sebepler mevcut
idi. Toplam 77 hastanin 4’iinde(%5,2) direkt travma mevcut idi. 73’tinde(%94,8)
diger sebepler mevcut idi. Her iki grup arasinda direkt travma bakimindan

istatistiksel agidan anlamli derecede fark yoktu (p>0.05).
4.3. Klavikula kiriginin gelisen komplikasyolara gore degerlendirilmesi

Hastalarimiz1  klavikula kirik komplikasyonuna gore inceledigimizde,
angulasyonda kaynama(acili kaynama), Sinir hasari, kaynamama, hipertrofik

kaynama seklinde olmak {iizere 4 gruba ayirdik. Calismamizda 11 hastada acgili
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kaynama, 3 hastada sinir hasari, 4 hastada kaynamama, 4 hastada hipertrofik

kaynama mevcut idi.

4.3.1. Klavikula kiriklarinda a¢ih kaynamanin degerlendirilmesi

Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
9’unda (%22,5) a¢ili kaynama mevcut idi, 31’inde (%77,5) a¢ili kaynama yok idi.
Klavikula kg1 cerrahi tedavisi uygulanan grubunda toplam 37 hastanin
2’sinde(%5,4) agili kaynama mevcut idi, 35’inde(%94,6) agili kaynama yok idi.
Toplam 77 hastanin 11’inde(%14,3) acili kaynama mevcut idi. 66’sinda (%85,7)
diger sebepler mevcut idi. Her iki grup arasinda ac¢ili kaynama bakimindan

istatistiksel agidan anlamli derecede fark mevcut idi (p<0.05) (Tablo 15).

Tablo 15:Acili kaynamanin degerlendirilmesi

Acili kaynama Konservatif Cerrahi P
Var 9 (%22,5) 2 (%5,4) <0.05
Yok 31 (%77,5) 35 (%94,6)

4.3.2. Klavikula kiriklarinda sinir hasarinin degerlendirilmesi

Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
I’inde (%2,5) sinir hasar1 mevcut idi, 39’unda (%97,5) sinir hasar1 yok idi.
Klavikula kirigr cerrahi tedavisi uygulanan grubunda toplam 37 hastanin
2’sinde(%5,4) sinir hasart mevcut idi, 35’inde(%94,6) sinir hasar1 yok idi. Toplam
77 hastanin 3’linde(%3,9) sinir hasar1 mevcut idi. 74’iinde (%96,1) sinir hasar1 yok
idi. Her iki grup arasinda sinir hasari bakimindan istatistiksel agidan anlamli
derecede fark yok idi (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 16:sinir hasarmin degerlendirilmesi

Sinir hasari Konservatif Cerrahi P
Var 1 (%2,5) 2 (%5,4) >0.05
Yok 39 (%97,5) 35 (%94,6) >0.05

4.3.3. Klavikula kiriklarinda kaynamamanin degerlendirilmesi
Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin

2’sinde (%5,0) kaynamama mevcut idi, 38’inde (%95,0) kaynama idi. Klavikula
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kirig1 cerrahi tedavisi uygulanan grubunda toplam 37 hastanin 2’sinde(%5,4)
kaynamama mevcut idi, 35’inde(%94,6) kaynama mevcut idi. Toplam 77 hastanin
4’iinde(%S5,2) kaynamama mevcut idi. 73’linde (%94,8) kaynama mevcut idi. Her
iki grup arasinda kaynamama bakimindan istatistiksel agidan anlamli derecede fark
yok idi (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17:Kirik kaynamamasinin degerlendirilmesi

Kaynamama Konservatif Cerrahi P
Var 2 (%5,0) 2 (%5,4) >0.05
Yok 38 (%95,0) 35 (%94,6) >0.05

4.3.4. Klavikula kiriklarinda hipertrofik kaynamanin degerlendirilmesi

Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
2’sinde(%5,0) hipertrofik kaynama mevcut idi, 38’inde(%95,0) hipertrofik kaynama
yok idi. Klavikula kirig1 cerrahi tedavisi uygulanan grubunda toplam 37 hastanin
2’sinde(%5,4) hipertrofik kaynama mevcut idi, 35’inde(%94,6) hipertrofik kaynama
yok idi. Toplam 77 hastanin 4’tinde(%5,2) hipertrofik kaynama mevcut idi. 73’{inde
(%94,8) hipertrofik kaynama yok idi. Her iki grup arasinda hipertrofik kaynama
bakimindan istatistiksel agidan anlamli derecede fark yok idi (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 18:Hipertrofik kaynama degerlendirilmesi

Hipertrofik Konservatif Cerrahi P
kaynama
Var 2 (%5,0) 2 (%5,4) >0.05
Yok 38 (%95,0) 35 (%94,6) >0.05

4.3.5. Eklem hareket acikhginin (EHA) degerlendirilmesi:

Klavikula kirigi1 konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin
1’inde(%?2,5) eklem hareket agikligi kisitli idi, 39’unda (%97,5) eklem hareket
aciklig1 tam idi. Klavikula kirig1 cerrahi tedavisi uygulanan grubunda toplam 37
hastanin 1’inde(%2,7) eklem hareket agikligi kisitli idi, 36’sinde(%97,3) eklem
hareket agikligi tam idi. Toplam 77 hastanin 2’sinde(%2,6) eklem hareket agiklig
kisitlt idi. 75’inde(%97,4) hipertrofik kaynama yok idi. Her iki grup arasinda eklem
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hareket acikligi bakimindan istatistiksel acidan anlamli derecede fark yok idi
(p>0.05) (Tablo 19).

Tablo 19:Eklem hareket agikliginin (EHA) degerlendirilmesi

EHA Konservatif Cerrahi p
Kisitht 1 (%2,5) 1 (%2,7) >0.05
Tam 39 (%97,5) 36 (%97,3) >0.05

4.4. Klavikula kiriklarinin tedavi seklinin degerlendirilmesi:

Klavikula kiriklarinda cerrahi ve konservatif tedavi yontemlerinden omuz kol
askisi, sekiz bandaji, plak vida, plak vida ve grefonaj, plak vida kisner ve klavikula
intramediiller civi uygulama yontemlerinden biri kullanildi.

Konservatif tedavi uygulanan hastalara omuz kol askisi ve sekiz bandaji uygulandi.
Omuz kol askisi toplam 12 hastaya(%15,6) geri kalan 65 hasta(%84,4) diger tedavi
yontemleri kullanildi.8 bandaji 28 hastaya(%36,4) geri kalan 49 hast (%63,6) diger

tedavi yontemleri kullanildi.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalardan 26’sina (%33,8) plak vida,
51’1ine(%66,2) diger tedavi yontemleri kullanildi. Plak vida grefonaj 5’ine(%6,5),
geri kalan 72'sine(%93,5) diger tedavi yontemleri kullanildi. Plak vida kisner
5’ine(%6,5), geri kalan 72'sine(%93,5 )diger tedavi yontemleri kullanildi. Klavikula
intramediiller ¢ivi 1’ine(%1,3), geri kalan 76'sina(%98,7) diger tedavi yontemleri

kullanildi.

4.4.1. Klavikula kiriklarimin Allman ve Neer simiflandirma sistemine gore

degerlendirilmesi:

Konservatif ve cerrahi tedavi planlanan klavikula kiriklart Allman ve Neer
sinflama sistemine gore degerlendirildi. Allman siniflama sistemine gore konservatif
olarak degerlendirilen hastalardan 29°u(%72,5) grupl kirik, 11°1(%27,5) grup2
kirik, grup 3 kirik mevcut degildi. Allman siniflama sistemine gore cerrahi olarak
degerlendirilen hastalardan 24°1i(%64,9) grupl kirik, 12°si(%32,4) grup2 kirik,
1’1(%2,7) grup 3 kirik mevcut idi. Allman siniflama sistemine gore toplam 53’
(%68,8) grupl kirik, 23°1(%29,9) grup2 kirik, 1°1(%1,3) grup 3 kirik mevcut idi.
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Her iki grup arasinda Allman siiflama sistemi bakimindan anlamli derecede fark

yok idi (p>0.05) (Tablo 20).

Tablo 20:Konservatif hasta Allman ve Neer siniflamasi

Allman Hasta Yiizde Neer Hasta Yiizde
siniflamasi sayisi siniflamasi sayisi

grupl 29 (%72,5) grupl 29 (%72,5)

grup2 11 (%27,5) grup2 tipl 7 (%17,5)

grup3 0 %0 grup2 tip2 4 (%10,0)
grup2 tip3 0 %0
grup3 0 %0

Toplam 40 %100 Toplam 40 %100

Neer siniflama sistemine gore konservatif olarak degerlendirilen hastalardan

29°u(%72,5) grupl kirik, 7°si(%17,5) grup?2 tipl kirik,4’(%10,0) grup2 tip2 kirik

grup2 tip3 ve grup3 kiritk mevcut degildi. Neer siniflama sistemine gore cerrahi
olarak degerlendirilen hastalardan 24°1i(%64,9) grupl kirik, 2’si(%5,4) grup2 tipl
kirik, 9°u(%24,3) grup2 tip2 kirik,1°1(%2,7) grup2 tip3 kirik,1°1(%2,7) grup3 kirik

mevcut idi. Neer siniflama sistemine gore

toplam 53°1i(%68.,8) grupl kirik,

9’u(%11,7) grup2 tipl kirik, 13’(%16,9) grup2 tip2 kirik,1’i(%]1,3) grup2 tip3

kirik,1°1(%1,3) grup3 kirik mevcut idi. Her iki grup arasinda Neer siniflama sistemi

bakimindan istatistiksel agidan anlamli derecede fark yok idi (p>0.05).(Tablo 21)

Tablo 21:Cerrahi hasta Allman ve Neer siniflamasi

Allman Hasta Yiizde Neer Hasta Yiizde
simiflamasi sayisi siiflamasi sayisi

grupl 24 (%64,9) grupl 24 (%64,9)

grup?2 12 (%32,4) grup? tipl 2 (%5,4)

grup3 1 (%2,7) grup? tip2 9 (%24,3)
grup?2 tip3 1 (%2,7)
grup3 1 (%2,7)

Toplam 37 %100 Toplam 37 %100
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442. Klavikula kirigr gelisen hastalarin  mesleki yonden
degerlendirilmesi:

Konservatif ve cerrahi tedavi yapilan hastalarin  meslek olarak
degerlendirildiginde hastalar, ev hanimu, gift¢i, is¢i, 6grenci, memur, serbest meslek
olarak degerlendirildi.

Konservatif tedavi yapilan hastalarin 12’si(%30,0) ev hanimi, 28’i(%70,0)
diger meslek grubunda idi. Cerrahi tedavi yapilan hastalarin 12°s1(%32,4) ev
hanimi, 25’1(%68,6) diger meslek grubunda idi. Konservatif ve cerrahi yapilan
hastalarin toplam 24’(%31,2) ev hanimi, 53°1(%68,8) diger meslek grubunda idi.
Her iki grup arasinda ev hanimi bakimindan istatistiksel agidan anlamli derecede
fark yok idi (p>0.05).

Konservatif tedavi yapilan hastalarin 7°si(%17,5) ¢iftei, 33°1(%82,5) diger
meslek grubunda idi. Cerrahi tedavi yapilan hastalarin 10°u(%27,0)  ciftei,
27°51(%73,0) diger meslek grubunda idi. Konservatif ve cerrahi yapilan hastalarin
toplam 17’s1(%22,1) c¢ift¢i, 60°1(%77,9) diger meslek grubunda idi. Her iki grup
arasinda meslek olarak cift¢ilik bakimindan istatistiksel agidan anlamli derecede
fark yok idi (p>0.05).

Konservatif tedavi yapilan hastalarin 8’1(%20,0) isci, 32’s1(%80,0) diger
meslek grubunda idi. Cerrahi tedavi yapilan hastalarin 4°1i(%10,8)  is¢i,
33°11(%89,2) diger meslek grubunda idi. Konservatif ve cerrahi yapilan hastalarin
toplam 12’s1(%15,6) 1is¢i, 65’1(%84,4) diger meslek grubunda idi. Her iki grup
arasinda meslek olarak is¢ilik bakimindan istatistiksel agcidan anlamli derecede fark
yok idi (p>0.05).

Konservatif tedavi yapilan hastalarin 3’1(%7,5) 6grenci, 37°s1(%92,5) diger
meslek grubunda idi. Cerrahi tedavi yapilan hastalarin 3’1(%8,1)  6grenci,
34°1(%91,9) diger meslek grubunda idi. Konservatif ve cerrahi yapilan hastalarin
toplam 6°s1(%7,8) 06grenci, 71°1(%92,2) diger meslek grubunda idi. Her iki grup
arasinda meslek olarak 6grencilik bakimindan istatistiksel a¢idan anlamli derecede
fark yok idi (p>0.05).

Konservatif tedavi yapilan hastalarin 2’si(%5,0) memur, 38°1(%95,0) diger
meslek grubunda idi. Cerrahi tedavi yapilan hastalarin 6’s1(%16,2) memur,

31°1(%83,8) diger meslek grubunda idi. Konservatif ve cerrahi yapilan hastalarin

62



toplam 8’1(%10,4) memur, 69°u(%89,6) diger meslek grubunda idi. Her iki grup
arasinda meslek olarak memurluk bakimindan istatistiksel acidan anlamli derecede
fark yok idi (p>0.05).

Konservatif tedavi yapilan hastalarin  8’1(%20,0) serbest meslek,
32’s51(%80,0) diger meslek grubunda idi. Cerrahi tedavi yapilan hastalarin
2’s1(%5,4) serbest meslek 35°1(%64,6) diger meslek grubunda idi. Konservatif ve
cerrahi yapilan hastalarin toplam 10°u(%13,0) serbest meslek, 67’si(%87,0) diger
meslek grubunda idi. Her iki grup arasinda serbest meslek bakimindan istatistiksel
acidan anlaml derecede fark yok idi (p>0.05).

4.4.3. Klavikula kiriginda tedavi sonrasi ise baslama siiresinin
degerlendirilmesi

Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubun ise baslama siiresi
degerlendirildiginde 47,6+15 giin ve klavikula kirigi cerrahi tedavisi uygulanan
grubun ige baglama siiresi 72,16+25 giin idi.

Iki grup karsilastirildiginda ise baslama siiresi acisindan istatiksel olarak
anlamli fark mevcut idi(p<0.05). Tedavi gruplarina goére hastalarin ortalama ise

baglama siireleri tablo 22°de gosterilmistir

Tablo 22: Tedavi gruplarina gore hastalarin ortalama ise baglama siireleri(giin)

Konservatif Cerrahi P

Ortalama ise 47 6+15 72,1625 <0.05

baslama siiresi

4.4 4. Klavikula kiriginda tedavi maliyetinin degerlendirilmesi

Klavikula kirigr konservatif tedavisi uygulanan grubun tedavi maliyeti
degerlendirildiginde 126,25+4 Tiirk lirasi(TL) ve klavikula kirig1 cerrahi tedavisi
uygulanan grubun tedavi maliyeti 3251,27+1469 Tiirk lirasy(TL) idi. Iki grup
karsilastirildiginda tedavi maliyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcut
1di(p<0.05). Tedavi gruplarina gore hastalarin ortalama tedavi maliyetleri tablo

23’de gosterilmistir
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Tablo 23: Tedavi gruplarina gore hastalarin ortalama tedavi maliyetleri(TL)

Konservatif Cerrahi P
Ortalama tedavi maliyeti(TL) 126,25+4 3251,27+1469 <0.05
445, Klavikula kirnginda tedavi sonrasi kisahlk farkimin
degerlendirilmesi

Klavikula kirigi konservatif tedavisi uygulanan grubun kisalik farki
degerlendirildiginde ortalama -0,42+0,44 bindelik(%o) kisalma mevcut ve klavikula
kirigr cerrahi tedavisi uygulanan grubun ortalama kisalik farki -0,20+0,41
bindelik(%o) kisalma mevcut idi. Iki grup karsilastinldiginda kisalik farki acisindan
istatiksel olarak anlamli fark mevcut idi(p<0.05). Tedavi gruplarina gore hastalarin
klavikula kiriginda tedavi sonrasi kisalik farkinin degerlendirilmesi tablo 24’te
gosterilmistir.

Tablo 24: Tedavi gruplarina gore hastalarin kisalik farki(%o)

Konservatif Cerrahi P

Ortalama kisalik -0,42+0,44 -0,20+0,41 <0.05

fark1(%o)

4.4.6. Klavikula kinginda DASH (Disability Arm, Shoulder, And Hand
Surgery Questionnaire) ve Constant Murley sorgulama sistemine gore

degerlendirilmesi:

Klavikula kirigi konservatif tedavisi uygulanan grubun DASH (Disability
Arm, Shoulder, And Hand Surgery Questionnaire) degerlendirildiginde Tim
sorularda hastalar 5 puanl Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretlediler
ortalama DASH subjektif sorgulama ile 28,2+9,6 ortalama puan mevcut idi ve
klavikula kirig1 cerrahi tedavisi uygulanan grubun DASH 35,4+18 ortalama puan
mevcut idi. Tki grup karsilastirildiginda DASH skoru agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark mevcut idi (p<0.05). Tedavi gruplarina gére hastalarin ortalama puanlari

tablo 25’de gosterilmistir

Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubun ve Constant Murley

sorgulama sistemine gore degerlendirildiginde 95,5+13 ortalama puan mevcut idi ve
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klavikula kirig1 cerrahi tedavisi uygulanan grubun Constant Murley sorgulama
sistemine gore 95,7+8 ortalama puan mevcut idi. ki grup karsilastirldiginda
Constant Murley sorgulama sistemine gore istatistiksel olarak anlamli fark yok
idi(p>0.05).Tedavi gruplarina gore hastalarin ortalama Constant Murley puan sistemi
tablo 25’te gosterilmistir.

Tablo 25: Klavikula kiriginda DASH (Disability Arm, Shoulder, And Hand

Surgery Questionnaire) ve Constant Murley sorgulama sistemine gore

degerlendirilmesi
Konservatif Cerrahi P
DASH 28,2+9,6 35,4+18 <0.05
Constant Murley 95,5+13 95,7+8 >0.05

4.4.7. Klavikula kiriginda kaynama siiresinin degerlendirilmesi

Klavikula kirigi konservatif tedavisi uygulanan grubun kaynama siiresi
degerlendirildiginde kirik tedavi sonrasinda hastalarin kirik kaynamasi fonksiyonel
olarak degerlendirildiginde 24 hasta 30 giinde, 5 hasta 40 giinde, 9 hasta 45 giinde ve
2 hasta ise 60 giinde giinliikk islerini sagliyacak kadar fonksiyonel bir kaynama
meydana gelmistir. Kaynama siiresi ortalama 36.1 giin olup minimum 30 ve
maximum 60 giin olarak degerlendirilmistir ve klavikula kirigi cerrahi tedavisi
uygulanan grubun kirik kaynamasi fonksiyonel olarak 22 hasta 30 giinde ,1 hasta 40
giinde, 7 hasta 45 giinde, 2 hasta 50 giinde, 3 hasta 60 giinde ve 2 hasta 90 giinde
giinlik islerini saghiyacak kadar fonksiyonel bir kaynama meydana gelmistir.
Ortalama kaynama siiresi 39,8 giin olup minimum 30 ve maximum 90 giin olarak
degerlendirilmistir. ki grup karsilastirildiginda ise baslama siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark yok idi(p>0.05).

4.4.8. Klavikula kiriginda yatis siiresinin degerlendirilmesi

Klavikula kirigi konservatif tedavisi uygulanan grubun hastahaneye yatis
yapilmadan poliklinik kontrolleri ile tedavi saglanmistir. Klavikula kirigi cerrahi
tedavisi uygulanan grubunda iki hasta {i¢ giin,iki hasta dort giin, bes hasta bes
giin,sekiz hasta alt1 giin,lic hasta yedi giin ,yedi hasta sekiz giin,li¢ hasta dokuz
giin,iki hasta 10 giin,iki hasta 20 giin ve bir hasta 26 giin yatmigtir.  yatig siiresi

ortalama 7,5 giin olup minimum 3 ve maximum 26 giin olarak degerlendirilmistir.
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Uzun siire yatis yapilan hastalarda ek patolojiler mevcut oldugundan hastalarin yatig
stireleri uzamistir.

4.5. Olgu ornekleri

4.5.1.Klavikula kirgi konservatif tedavi uygulanan grubun hasta
ornekleri

Olgu 1: 57 yasinda bayan hasta, A.D.T.K nedeni ile sol klavikulada deplese

fraktiir nedeni ile kapali rediiksiyon ve sekiz bandaji uygulandi. Kaynama stiresi 40

giin olarak belirlendi. Kirik kaynamasi sonrasi dash skoru 48,33 ve constant skoru 93

olarak belirlendi.(Resim1,2)

Resim 1,2: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 AP omuz x-ray grafisi

Olgu 2: 29 yasinda erkek hasta sag omuzunun iizerine basit diisme nedeni ile
sag klavikulada deplese fraktiir nedeni ile kapali rediiksiyon ve sekiz bandaji
uygulandi. Kaynama siiresi 45 giin olarak belirlendi. Kirik kaynamasi sonrasi dash
skoru 24,16 ve constant skoru 100 olarak belirlendi.(Resim3,4)

Resim 3,4: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast AP omuz x-ray grafisi
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Olgu 3: 54 yagsinda erkek hasta sol omuzunun {iizerine yiiksekten diisme
nedeni ile sol klavikulada deplese fraktiir nedeni ile kapali rediiksiyon ve sekiz

bandaj1 uygulandi. Kaynama siiresi 40 giin olarak belirlendi. Angulasyonda kaynama

oldu. Kirik kaynamasi sonrasi dash skoru 25,83 ve constant skoru 100 olarak

belirlendi.(Resim5,6)

Resim 5,6: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast AP omuz x-ray grafisi
Olgu 4: 28 yasinda erkek hasta A.D.T.K nedeni ile sag klavikulada deplese
fraktiir nedeni ile kapali rediiksiyon ve sekiz bandaji uygulandi. Hastanin ayni
zamanda sol asetabulum nondeplese fraktiirii ile beraber sol ramus pubis siiperior ve
inferior fraktiiriide mevcut idi. Kaynama siiresi 45 giin olarak belirlendi. Tedavi
sonrast hipertrofik kaynama oldu. Sol klavikulaya gore %7,2 kisalma mevcut idi.
Kirtkk kaynamasi sonrast dash skoru 24,16 ve constant skoru 100 olarak

belirlendi.(Resim7,8,9)
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Olgu 5: 53 yasinda erkek hasta A.D.T.K nedeni ile sag klavikulada kelebek
fragmanli deplese fraktiir nedeni ile kapali rediiksiyon ve sekiz bandaji uygulandi.
Kaynama siiresi 30 giin olarak belirlendi.Sol klavikulaya gore %2,3 kisalma mevcut

idi.Kirik kaynamasi sonrasi dash skoru 24,16 ve constant skoru 100 olarak

belirlendi.(Resim10,11,12)

15 s (el | SyE

Resim 12: Tedavi sonrast her iki AP omuz x-ray grafisi

4.5.2.Klavikula kirig1 Cerrahi tedavi uygulanan grubun hasta 6rnekleri

Olgu 6: 35 yasinda erkek hasta A.I.T.K nedeni ile sag klavikulada 1/3 distal
deplese fraktiir ile beraber ek patoloji olarak sag olekranon ve sag radius distal ug
fraktiirii izlendi. Cerrahi tedavi ile klavikulaya plak vida uygulandi.Kaynama siiresi
50 giin olarak belirlendi..Sol klavikulaya gore %0,8 kisalma mevcut idi.Kirik
kaynamast sonrast dash skoru 25,83 ve constant skoru 100 olarak

belirlendi.(Resim13,14,15)
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Resim 13,14: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast AP omuz x-ray grafisi

9 N 1ff o El
Resim 15:Tedavi sonrasi her iki AP omuz x-ray grafisi

Olgu 7: 46 yasinda erkek hasta A.I.T.K nedeni ile sag klavikulada 1/3 distal
deplese fraktiir ile beraber ek patoloji olarak pnomotoraks izlendi.Genel durum
stabillendikten sonra cerrahi tedavi ile klavikulaya plak vida uygulandi.Kaynama
stiresi 30 giin olarak belirlendi. Sol klavikulaya gore %1,6 uzama mevcut idi.Kirik
kaynamasi sonrast Dash skoru 25 ve constant skoru 100 olarak

belirlendi.(Resim16,17,18)

on S S G0
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Resim 18:Tedavi sonrasi her iki AP omuz x-ray grafisi

Olgu 8: 29 yasinda erkek hasta A.LT.K nedeni ile sag klavikulada distal
deplese fraktiir ile beraber ek patoloji olarak sag ayak bilegi bimalleoler fraktiir, sag
humerus dizafiz fraktiir, sag 3,4,5 kot fraktiirii izlendi.Genel durum stabillendikten
sonra cerrahi tedavi ile klavikulaya kisner ve gergi bandi yontemi ile rediiksiyon

saglandi.Kaynama siiresi 40 giin olarak belirlendi.Sol klavikulaya gore %0,3 uzama

mevcut idi.Kirik kaynamasi sonrast dash skoru 26,66 ve constant skoru 94 olarak

belirlendi.(Resim19,20)

Resim 19,20: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast AP omuz x-ray grafisi

Olgu 9: 69 yasinda bayan hasta yiiksekten diisme nedeni ile sag klavikulada
1/3 distal 1/3 proximal deplese fraktiir izlendi. Genel durum stabillendikten sonra
cerrahi tedavi ile klavikulaya kisner ve plak vida ile rediiksiyon saglandi. 30 giin
sonra kisner teli ¢ekildi.Kaynama siiresi 45 giin olarak belirlendi..Sol klavikulaya
gore uzunluk farki yok idi.Kirik kaynamasi sonrasi dash skoru 45,8 ve constant skoru
90 olarak belirlendi (Resim 21, 22, 23).
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Resim 23:Tedavi sonrast her iki P omuz x-ray grafis

Olgu 10: 31 yasinda bayan hasta A.LT.K nedeni ile sag klavikulada 1/3
distal deplese fraktiir nedeni ile konservaatif tedavi sonrasi nonunion(kaynamama)
izlendi.Cerrahi tedavi plak vida ile rediiksiyon saglandi daha sonra implant
yetmezligi gelisen hastaya implant ¢ikarilip fibula allogreft ile intramediiller kigner
ile rediiksiyon saglandi.Kaynama siiresi 45 giin olarak belirlendi..Sol klavikulaya
gore %4,5 kisalma mevcut idi.Kirik kaynamasi sonrasi dash skoru 40,8 ve constant

skoru 95 olarak belirlendi.(Resim24,25,26)

Resim 26:Tedavi sonrasi AP omuz x-ray grafisi
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5.TARTISMA

Yas ortalamalarini1 Baris ve arkadaslar1 (n=19) 35,5;Tuncel arkadaslar1 (n=34)
42; Durak ve arkadaslar1 (n=37) 34,3; Mutlu ve arkadaslar1 (n=496) 38,5; De Georji
ve arkadaslar1 (n=71) 38,9; Ozler ve arkadaslar1 (n=16) 39,6 y1l olarak bildirmislerdir
(189-194). Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi (n=77) 43,43 yildir.

Cinsiyete gore hasta dagilim oranlar1 farkli serilerde degisiklik
gostermektedir. Keskin ve arkadaslari hasta oranlarin1 %71,2 erkek; %28,8 kadin
(195), Ozler ve arkadaslar1 hasta oranlarmni 16 hastanin 11’1 %68,75). Erkek 5’ i (
%31,25) kadin (194),Durak ve arkadaslar1 Olgularin 26 (%70,2)’si erkek, 11 (%29 8)’i
kadin (191), seklinde bildirilmislerdir. Bizim ¢alismamizda Klavikula kirigi
konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin 27’si erkek (%67,5),
13’4 (%32,5) kadindi. Ve klavikula kirigr cerrahi tedavisi uygulanan grubunda
toplam 37 hastanin 22’1 erkek (%59,5), 15’1 (%40,5) kadindi. Gruplarin cinsiyet

dagilimlari birbirine benzemekteydi.

Kirik tarafa gore hasta dagilimlarina baktigimizda bir¢ok seride farklilik
gostermektedir. Mutlu ve arkadaslarinin yaptigi calismada (n:496) 207 kirik sag, 289
kirik sol (192), Keskin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (n:52) 30 kirik sag, 22
kirik sol (195), De Giorgi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (n:71) %47,9 kirik sag,
% 52,1 kirik sol (193) tarafli idi. Bizim yaptigimiz ¢alismada Klavikula kirig
konservatif tedavisi uygulanan grubunda toplam 40 hastanin 20’si sag klavikula
(%50,0), 20’si (%50,0) sol klavikula idi ve klavikula kirigi cerrahi tedavisi
uygulanan grubunda toplam 37 hastanin 20’si sag klavikula (%54,1), 17’si (%45,9)
sol klavikula idi. Gruplarm kirik kisim dagilimlar1 birbirine benzemekteydi. Her iki

grup arasinda kirik kisim bakimindan anlamli fark yoktu.

Kirik etiyolojisine bakildiginda Stanley ve arkadaslart (27), klavikula kirig
olan 122 hastayi, yaralanma mekanizmasini gergin kol iizerine diisme, omuz iizerine
diisme vb. gibi gruplamalar acisindan aragtirmislar. %87 hasta, mekanizmay1 omuz
lizerine diisme olarak tanimlamis. %1 hasta, klavikula {izerine direkt bir ¢arpma
tariflerken, %6°’s1 agik kol tizerine diisme bildirmistir. Kirik yerlesimi ile yaralanma
mekanizmasi arasinda bir iliski bulunmamaktadir. Bu veriler, klavikula kiriklarinda

ana sebebin, direkt travma oldugunu kabul eden diger yazarlar1 desteklemektedir
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(28,29). Yakin zamanli bir isve¢ ¢alismasinda, her iki cins igin, klavikula kiriklarinin
en sik nedeni olarak bisiklet kazalar1 gosterilmistir. Yazarlar, acik kol tizerine diisme
sonucunda klavikula kirig1 olusumunu nadir olarak kabul etmektedir (196). Karaoglu
ve arkadaslarinin(197), yapmis oldugu calismada kiriklar 55 olguda trafik kazasi, 22
olguda agik el veya omuz iizerine diigme, sekiz hastada ise spora bagli yaralanmalar
sonucunda meydana gelmisti. Baris ve arkadaglarinin (189), yapmis oldugu c¢alismada
kiriga neden olan yaralanma; 6 hastada basit dusme, 4 hastada arac disi1 trafik kazasi,
3 hastada spor yaralanmasi, 3 hastada motosiklet kazas1 ve 2 hastada bisiklet kazasi

seklindeydi.

Bizim ¢alismamizda 24 hasta A.I.T.K, 13 hasta A.D.T.K, 6 hasta motosiklet
kazasi,15 hasta yiiksekten diisme, 15 hasta basit diisme ve 4 hasta direkt travma

nedeni ile kirik gelismis olup diger yayinlar ile benzerlik gostermektedir.

Yapilan c¢alismalarda ortalama yas, cinsiyet ve kirik etiyolojisindeki
farkliligin hastalarin se¢imi, aktivite durumu, sosyal ve cografi yapi, niifus
yogunlugu gibi nedenlerin farklilik géstermesinden kaynaklandig1 agiktir.

Cerrahi ve konservatif tedavi ile yanlis kaynama oranlarina baktigimizda
Mirzatolooer (198) yapmis oldugu bir calismasinda konservatif tedavi edilen
klavikula kiriklarinin temel sorunlarindan biri olarak yanlis kaynamayi1 kabul
etmektedir. Karaoglu ve arkadaslarida klavikula kiriklarinda yanlis kaynamay1 kabul
etmektedirler (197). Baris ve arkadaglari (189) yapmis olduklar1 ¢alismada klavikula
kiriklarinda konservatif tedavi ile kot kaynama oranlarimi yiiksek olarak
bildirmektedirler. Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada ise Kklavikula kirig:
konservatif tedavisi uygulanan grubunda kapali rediiksiyon sonrasi uygulanan omuz
kol askisi ve sekiz bandaji sonrasi toplam 40 hastanin 23’tinde (%57,5) kirik
rediiksiyonu tamdi, 17’sinde(%42,5) kirik deplese idi. Klavikula kirigi cerrahi
tedavisi uygulanan grubunda ise cerrahi tedavi sonrasi kontrollerde toplam 37
hastanin 35’inde(%94,6) kirik rediiksiyonu tamdi, 2’sinde(%5,4) kirik deplese idi.
Her iki grup arasinda grafide rediiksiyon degerlendirme bakimindan anlaml
derecede fark bulundu (p<0.05). Bizim ¢alismamizin diger benzer c¢alismalari
destekler nitelikte olup konservatif tedavi metodunda yanlis kaynama oranlarinin

daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Cerrahi ve konservatif tedavi ile kaynamama oranlarina baktigimizda;
Klavikula kiriklarinda kapali tedavi bildirmis bir¢ok yazar, miikkemmel kaynama
oranlart bulmustur. Neer orta cisim kirig1 olan 2235 hastay1r degerlendirmis ve
kaynamama oranini  %0.13 bulmustur (123). Rowe 566 kiriklik serisinde
kaynamama oranini %0,8 olarak bildirmistir (46). Bu verilerin analizi pediatrik
hastalarin da katilimi nedeniyle kafa karistiricidir. Yine de, izole yetiskin
populasyonu degerlendiren diger ¢alismalarda ¢ok 1iyi kaynama sonuglar
bildirilmistir (80, 84, 104). White ve arkadaslar1 baslangictaki travma derecesi ile
direkt ilgili olarak %13 oraninda kaynamama bulmuslardir (198). Hill ve arkadaslari
(121), 66 (%27) orta klavikuler deplesman gosteren, ardigik 242 klavikula kirikli
hastay1 incelemisler. Hepsi yetiskin olan bu hastalarin 52’sinin takibi yapilabilmis.
Bu grubun kaynamama oranit , %15 olarak bulunmus. Wick ve arkadaslarinin
bulgulart (199), 20 mm.'den fazla kisalig1 olan klavikula kiriklarinda kaynamama
gelisme predispozisyonunun fazla oldugu goriisiinii desteklemektedir. Serilerindeki
orta 1/3 klavikula kaynamamalarinin %91’inde (30/33) en az 2 cm. kisalma
mevcuttu. Ali Khan ve Lucas (137), 19 klavikula kiriginin plaklama sonrasinda
hepsinin kaynadigini bildirmisler. Poigenfurst ve arkadaslart (200), 122 hastada
deplase klavikula kirig1 plaklanmasi1 sonrasinda %4,1’lik kaynamama orani
bildirmisler. Sclivvarz ve Hocker (143), deplase orta cisim kiriklarinin tedavisinde
2,7 mm. plaklar kullandilar. Yazarlarin uygun olmayan tespitle iliskili bulduklar
%12 gibi olduk¢a yiiksek bir basarisizlik orani mevcuttu. Goriilen kaynamama
oraninin, kirigmn her ucunda tutulan korteks sayisina ciddi olarak bagli oldugu
goriilmekteydi. Ozellikle, eger alti korteksden daha az sayida gecilmisse, yedi
kirigin ticiinde kaynama basarisiz olmus, alt1 korteksten fazlasi tutulmussa kaynama
orani % 100 olarak bulunmustur. Ayrica, kirik paterni de basarisizlikla iligkilidir.
Basit veya parcali kiriklarin hepsi kaynamistir. Bir veya iki kiiclik kelebek
fragmanin bulundugu destek tipi 17 kiriktan 3’4 kaynamamistir. Mirzatoloei (198),
yapmis oldugu calismasinda (n:60) cerrahi 29 hasta ve konservatif 31 hasta sadece 1

hastada (konservatif tedavi) kaynamama tespit etmistir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada klavikula kirigi konservatif tedavisi uygulanan
grubunda toplam 40 hastanin 2’sinde (%5,0) kaynamama mevcut idi, 38’inde

(%95,0) kaynama tam idi. Klavikula kirig: cerrahi tedavi uygulanan grupta toplam
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37 hastanin 2’sinde(%5,4) kaynamama mevcut idi, 35’inde(%94,6) kaynama
mevcut idi. Toplam 77 hastanin 4’iinde(%5,2) kaynamama mevcut idi. 73’linde
(%94,8) kaynama mevcut idi. Kaynamama sonuglarimiz litaratiir ile benzerlik

gostermektedir.

Klavikula kiriklarinin tedavi seklini degerlendirdigimizde konservatif ve
cerrahi hastalarda tedavi yontemi degismektedir. Konservatif tedavide Andersen ve
arkadaglar1 (79) hastanin orta klavikula kiriginda, 3 haftalik bir 8-bandaji veya
kendini iyi hissettiginde ¢ikaracagi basit bir aski tedavisinden olusan rastgele, ileriye
doniik bir calisma yapmislar. Gruplar arasinda bulduklar tek fark, 8- bandaji
uygulamasinda yiiksek oranda tatminsizlik olmustur. Stanley ve Norris (201),
ardisik klavikula kirig1 olan 140 hastalik bir seriyi gozden gecirmisler. Bu hastalarin
hepsi 8-bandaj1 veya aski ile tedavi edilmisler. Gruplar arasinda iyilesmenin siiresi
veya orani bakimindan bir fark bulunamamis. Diger ¢alismalar da, bu tedavilerin
sonuglart arasinda her hangi bir fark gdsterememislerdir (15, 46, 102).Mutlu ve
arkadaslar1 (192) 414 klavikula kirig1 olan serilerinde konservatif tedavi yontemi ile
tedavi etmisler sadece 3 hastada nonunion gelistigini gézlemlemisler. Mirzatolooe1
(198) klavikula konservatif takip ettigi grupta bir tane kaynamama tespit etti. Durak
ve arkadaslar1 (191) klavikula kirig1 olan 37 hastay1 kapal rediiksiyon ve 8-bandaj
kullanilarak tespit yontemi ile takip edip sadece 1 hastada kaynamama go6zlendi.
Baris ve arkadaslar1 (189) klavikula kirig1 olan 19 hastay1 kapali rediiksiyon ve 8-
bandaj kullanilarak tespit yontemi ile takip edip sadece 1 hastada kaynamama
gbzlendi.

Paffen ve Jansen 1400 klavikula kg1 tedavisini gézden ge¢irmis ve 73
tanesinde ag¢ik rediiksiyon ve Kirschner teli tespitinin gerekliligini belirtmisler
(133). Sadece en kot vakalarin tespit edildigi géz oOniine alindiginda, %97’lik
kaynama oranini miikemmel olarak bulmuslar. Zenni ve arkadaslar1 (136), acik
rediiksiyon ve intramediiller tel veya pin uygulanmis, 21’1 orta cisim kirig1 olan 24
klavikula kirig1 vakasini degerlendirmisler. Orta klavikula kirik tespiti igin
endikasyonlar; arka deplesman sonucu nérovaskiiler sorun, siddetli agilanma veya
parcalanma ve immobilizasyonun uygun olmadigi altta yatan ndromiiskiiler
durumlar, Parkinson hastaligi veya konvulsiyon bozukluklaridir. Tim kiriklar

anatomik veya anatomik pozisyona yakin sekilde kaynamis. Bir yivli tel,
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postoperatif 4 hafta sonra kirilmis. Lateral yarist ¢ikarilip medial yarisi igerde
birakilmis ve hasta sorunsuz olarak iyilesmis. Bir hastada motorlu tasit kazasi
sonucunda tekrar kirik gorilmiis. Siddetli agilanma ve pargalanmanin tam
acgiklamasi verilmemistir.

Jubel ve arkadaslar1 (127), 58 hastada 58 orta cisim klavikula kirigr igin
kullandiklar elastik titanyum intramediiller ¢ivi sonuglarini yayinladilar. Kriterleri,
2 cm.’den fazla kisalma, ¢oklu travma, lizerine yiik verilmesini engelleyecek ayni
tarafli alt ekstremite yaralanmasi, birlikte norovaskiiler yaralanma veya yiizen
omuzdur. Postoperatif, ortalama 8 haftada ¢ivi cikarilmis. Enfeksiyon ve civi
¢ikarilmasi sonucu tekrar kirik goriilmemis. Bir tane kaynamama ile karsilagiimis ve
kemik greftleme ve plaklamayla tedavi edilmis.

Yakin tarihli yaymlanmis bir gézden gegirme makalesinde, acik rediiksiyon
ve 2,5 mm.’lik yivli telle tespit uygulanmis 40 hasta; 8-bandaj1 ile ortalama 6 hafta
tedavi edilmis 40 hasta ile karsilagtirilmig (145). Sadece immobilizasyonla tedavi
edilen hastalarda diisiik oranda komplikasyon goriilmiis. 3 hastada sarginin
gevsetilmesiyle gecen paresteziyle karsilagilmis. Bir hastada omuz sertligi gelismis.
Intramediiller tespit grubunda daha yiiksek oranda komplikasyon gériilmiis (%35).
Bu komplikasyonler, 8 yiizeyel enfeksiyon (telin lateral ucu ciltten 2 cm mesafede
kesildigi i¢in), tel gekiminden sonra 3 tekrar kirik, tel kirilmasi nedeniyle 2 gecikmis
kaynama ve 2 kaynamamadir. Gruplar arasinda kirik tipi (basit, kelebek fragman
veya parcali) yoniinden belirgin bir fark yoktur. Yazarlar, bulunan yiiksek
komplikasyon orani nedeniyle intramediiller tel tespitinin, daha siddetli kiriklarda
kullanilmas1 sonucuna varmislardir.

Ali Khan ve Lucas (137), 19 klavikula kiriginin plaklama sonrasinda hepsinin
kaynadigin1 bildirmisler. Poigenfurst ve arkadaslar1 (200), 122 hastada deplase
klavikula kirig1r plaklanmasi sonrasinda %@4,1°lik kaynamama orani bildirmisler.
Kaynamama goriilen hastalarin hepsinde ikincil plaklama ile kaynama elde edilmis.
Plak ¢ikarilmasi sonucu 4 hastada tekrar kirik goriilmiis. Daha biiyiik serilerde son
zamanlarda yapilan ¢aligmalarda, Shen ve arkadaslar1 (145), AO/ASIF (Association
for the Study of International Fixation) 3.5 mm. rekonstriiksiyon plagi veya Mizuho
C-tip plag ile tespit edilmis 232 akut, deplase, orta cisim klavikula kiriginin takibini

yaptilar. Radyolojik kaynama goriilme siiresi ortalama 10 hafta olup %3 kaynamama
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oran1 buldular. Belirtilen komplikasyonlar; bir derin enfeksiyon, dort yiizeyel
enfeksiyon, 28 hastada cilt kesisi inferiyorunda uyusukluktu. 171 hastanin plagi
cikarilmis ve sadece 2 hastada tekrar kirik izlenmis. Hastalarin %94 sonuglardan
tatminkar bulunmus.

Scliwarz ve Hocker (143), deplase orta cisim kiriklarinin tedavisinde 2,7 mm.
plaklar kullandilar. Yazarlarin uygun olmayan tespitle iligkili bulduklart %12 gibi
oldukca yiiksek bir basarisizlik orani mevcuttu. Goriilen kaynamama oraninin,
kirigin her ucunda tutulan korteks sayisina ciddi olarak bagli oldugu goriilmekteydi.
Ozellikle, eger alti korteksten daha az sayida gegilmisse, yedi kirigm iigiinde
kaynama basarisiz olmus, alt1 korteksten fazlasi tutulmussa kaynama oranit % 100
olarak bulunmustur. Ayrica, kirik paterni de basarisizlikla iligkilidir. Basit veya
parcali kiriklarin hepsi kaynamistir. Bir veya iki kiiciik kelebek fragmanin
bulundugu destek tipi 17 kiriktan 3’ii kaynamamustir. Ozler ve arkadaslarinm (202),
yapmis oldugu 16 klavikula kirikli hastaya plak vida uygulanarak tedavi uygulanmis
ve sonuclar tatminkar olarak aciklanmistir.

Bizim calismamizda klavikula kiriklarinda cerrahi ve konservatif tedavi
yontemlerinden omuz kol askisi, sekiz bandaji, plak vida, plak vida ve grefonaj, plak
vida kisner ve klavikula intramediiller ¢ivi uygulama yontemlerinden biri kullanildi.
Konservatif tedavi uygulanan hastalara omuz kol askisi ve sekiz bandaj1 uygulandi.
Omuz kol askisi toplam 12 hastaya (%15,6), sekiz bandaji 28 hastaya (%36,4)
uygulandi. Cerrahi tedavi uygulanan hastalardan 26’sma (%33,8) plak vida, plak
vida grefonaj 5’ine (%6,5), 5 (%13,5) hastaya plak vida kisner, Klavikula
intramediiller ¢ivi 1’ine (%1,3) uygulandi. klavikula kirigr olup konservatif tedavi
uyguladigimiz iki hastada kaynamama mevcut idi. Ayni sekilde cerrahi tedavi
uygulanan hastalardan da sadece iki hastada kaynamama mevcut idi. Konservatif ve
cerrahi tedavi uygulanmis olan diger hastalarda sonuglar tatminkar bulunmustur.
Literatiir ile karsilagtirdigimizda tedavi sekillerine gore kaynamama oranlari
benzerlik gostermektedir.

Konservatif ve cerrahi tedavi planlanan klavikula kiriklar1 simiflama
sistemine gore degerlendirdigimizde. Nordqvist ve Peterson (203), Malmé-isveg
niifusunda 2035 vakada klavikula kiriklarinin sikligini incelemisler. Bu etkileyici

girisim, tim klavikula kiriklarinin 10 yas doneminden sonra goriildiigiini
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icermektedir. Yazarlar, ayrica Allman simiflandirma sistemine dayanarak basit bir
siiflandirma 6nermisler (203). Bu semada Allman Tip I-III korunmustur. Her tipe
deplase veya deplase olmayan olarak alt tipler verilmistir. Son olarak, énemli Tip I
grubuna (orta), pargali alt grubu eklenmistir. Bu sistemin, énemli orta cisim kirik
grubuna, daha ¢ok tanimlama saglama avantaji vardir.

Cok az sayida iyi kontrollil epidemiyolojik ¢alisma olmasi ve her ¢aligmanin
degisik bir smiflandirma semasina dayanmasi sebebiyle, her kirik tipinin goriilme
orani oldukga belirsizdir. Orta cisim klavikula kiriklari, Robinson’un ¢alismasinda
%69,2 ve Nordqvist ve Peterson’un ¢aligmasindaki %76,2’lik oranlarla siiphesiz en
sik karsilasilan kiriklardir (203, 43). Her ne kadar deplesmanin tanimi ¢aligmalar
arasinda degisse de, Malmé-Isveg incelemesinin %47,5’inde ve Robinson tarafindan
incelenenlerin %72,7’sinde orta cisim klavikula kiriklar1 deplasedir (203, 43). Bu
uyumsuzluk, siniflandirma sistemlerindeki farkliligi yansitir. Ayrica, her iki
merkezde goriilen hasta populasyonlar: arasinda da fark olabilir.

Son olarak, Robinson tarafindan bildirilen orandaki artis, daha yasit bir hasta
populasyonunu incelemesine ikincil olabilir. Ne olursa olsun, en 6nemli sonuglar;
orta cisim klavikula kiriklarinin siklikla goriilmeleri ve genellikle deplase ve/veya
parcali olmalaridir. Nordqvist ve arkadaslar1 (17), lateral klavikula kirigi olan 110
hastanin ortalama 15 sene olan sonuglarimi gézden gecirdiler. 73 hastada Tip I,
23’iinde Tip II ve 14’iinde Tip III yaralanma vardi. Tiim hastalar 8-bandaji ile tedavi
edilmislerdi. Agr1 icin sonuglar yok, az veya orta veya siddetli olarak olgiildii.
Fonksiyon igin sonuglar ise normal, az veya orta derece yetersizlik veya ciddi
sakatlik olarak oOl¢iildii. Tim grupta 10 kaynamama varken, baslangigtaki Tip 11
kirik ve ileri yas kaynamama icin belirgin faktorleri olusturmus. Tip II kiriklarin
%22’sinde kaynamama goriilmiis. Bununla birlikte hicbir hastada siddetli sakatlik
goriilmemis. On hastanin 8’inde kaynamama belirti vermemekte imis. Sekil
bozuklugu bulunmakla birlikte muayene sirasinda kirik instabilitesi saptanmamis.
Ozetle, 23 Tip II kingin 17’si belirti vermemekte imis ve hicbir hastada ciddi
sakatlik kaydedilmemis. Rokito ve arkadaslart (18), Tip II kiriklarin cerrahi ve
cerrahi dis1 tedavi sonuglarinin geriye doniik gézlemlerini yayinladilar. Bajuri ve
arkadaglarinin  (204), yaptigi c¢alismada Neer siniflama sistemi kullanilarak

konservatif tedavi uygulanmis. Durak ve arkadaslarinin (191), yaptig1 ¢alismada
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kiriklarin Allman Simiflandirmasi’na gore tiimi grupl idi. Virtanen ve arkadaslarinin
(205), literatiirden 1190 hastanin sistematik incelemesi sonucu Allman, Neer ve
Robinson smiflandirma sistemine gore degerlendirilmistir. Bizim yaptigimiz
calismada Konservatif ve cerrahi tedavi planlanan klavikula kiriklar1 Allman ve Neer
simiflama sistemine gore degerlendirildi. Calismamizda literatiirde yaygin olarak
kullanilan siniflandirma sistemleri kullanilmistir.

Klavikula kiriklarinda ise baslama siiresi degerlendirildiginde, Mutlu ve
arkadaglarinin (192) konservatif takip ettikleri 414 klavikula kirigimi1 en az 1,5 ay
takip etmisler ve ti¢ nonunion (%0,7) tespit edildi. Hastalarinda konservatif tedavi ile
%99,3 yeterli kaynama elde edildigini bildirmislerdir. Keskin ve arkadaslarinin
(195), klavikula kiriklarinin intramediiller kirschner tedavisi ile takip ettikleri 500
Klavikula kirikli hastanin ortalama ise baglama siiresini 2,5 ay olarak belirtmislerdir.
Lango ve arkadaslarinin (206), yapmis oldugu c¢alismada ise baslama siiresini cerrahi
ve konservatif tedavi yaptiklar1 hastalarda 6 hafta olarak belirlemislerdir.
Mirzatolooer (198) yapmis oldugu bir ¢alismasinda cerrahi tedavi edilen klavikula
kiriklarinin  ise baslama siiresini 6 hafta olarak belirlemislerdir. Ozler ve
arkadaglarinin (202), yapmis oldugu c¢alismada cerrahi tedavi ettikleri klavikula
kiriklarmi altinci  haftada klinik ve radyografik kirik 1iyilesme bulgularinin
yaralanmaya bagli olarak omuz giiclendirme egzersizlerine baslandi. Ugiincii ayda
hastalarin temasli sporlar haricinde travma oncesi hareketlilikleri serbest birakildi ve
6. aydan itibaren hareket kistlanmasi olmaksizin tiim aktivitelere izin verildi.

Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada klavikula kirigi konservatif tedavisi
uygulanan grubun ise baslama siiresi degerlendirildiginde 47,6£15 giin ve klavikula
kirigi cerrahi tedavisi uygulanan grubun ise baslama siiresi 72,1625 giin idi. ki
grup karsilastirildiginda ise baslama siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
mevcut idi (p<0.05). Calismamizda ise baslama siireleri konservatif ve cerrahi
yapilan hastalarda literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Klavikula kiriginda tedavi sonrasi kisalik farkinin degerlendirdigimizde Hill
ve arkadaglar1 (118) sadece kaynayan kiriklara bakarak, 2 cm. ve daha fazla
kisaligin, kotii semptomatik ve fonksiyonel sonuglarla iligkili oldugunu buldular.
Diger tarafta, Oroko ve arkadaslar1 (207), kirik kaynamasi sonrasi uygun olan 41

klavikula hastasini incelemisler. Her hastaya bir Constant ve Murley skoru
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uygulanmis. Yazarlar 15 mm’yi, kii¢iik hasta topluluklarina dayanarak, diisiik evre
igin kritik deger olarak kabul edememislerdir. Bosch ve galisma arkadaglart (208),
klavikula yanlis kaynamasi olan 4 hastada ekstansiyon osteotomisi uygulamislar.
Tim cerrahi islemler, 0,9 cm.- 2,2 cm. kisalmanin oldugu agrili kisalik nedeniyle
uygulanmis. Simpson ve Jiipiter de (160), iyi fonksiyonel sonuglar elde ettikleri
agrili kisalma nedeniyle uyguladiklart dort klavikuler osteotomi vakasi sunmuslar.
Jiipiter ve arkadaslar1 (16) ve Mullaji ve Jiipiter (141), bu teknigi baska yerde ayrica
tartismiglar. Giorgi ve arkadaslarinin (17) konservatif takip ettikleri hastalarin
radyografik olarak degerlendirdiklerinde klavikulada 10 mm ortalama kisalma
(%6,5) gostermislerdir. Mirzatolooer (198) yapmis oldugu bir ¢alismasinda cerrahi
ve konservatif tedavi edilen klavikula kiriklarinin - radyografik  olarak
degerlendirildiginde klavikula ortalama kisalmasi nonoperatif grupta 26,5 mm
operatif grup ta 4,0 mm ortalama kisalik belirlenmistir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada klavikula kirik tedavisi sonrasi kisalik oranlarim
degerlendirdigimizde klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubun kisalik
farki degerlendirildiginde -0,42+0,44 bindelik(%o0) kisalma mevcut ve klavikula
kirigr cerrahi tedavisi uygulanan grubun kisalik farki -0,20+0,41 bindelik (%o)
kisalma mevcut idi. Iki grup karsilastirildiginda kisalik farki agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark mevcut idi (p<0.05). Literatiire baktigimizda konservatif tedavi
uygulanan grupta cerrahi tedavi uygulanan gruba gére anlamli derecede kisalik farki
mevcut olup bu kisaligin omuz agrisina yol agabildigi goriilmekte olup bizim tedavi
sonuclarimiz ile benzerlik gostermektedir.

Klavikula kiriginda DASH (Disability Arm, Shoulder, And Hand Surgery
Questionnaire) ve Constant Murley sorgulama sistemine gore degerlendirildiginde
Mirzatolooe1 (198) yapmis oldugu bir calismasinda cerrahi ve konservatif tedavi
edilen klavikula kiriklarinin ortalama DASH skoru cerrahi ve konservatif hastalarda
sirast ile 8,6 ve 21,3 constant murley skoru ise 89,8 ve 78,8 olarak hesaplanmistir.
Ozler ve arkadaslarinin (194) yapmis olduklar: bir ¢alismada cerrahi tedavi ettikleri
hastalarin Constant skorlamasina gore 85,5 , DASH skorlamasina gore 12.8 idi.
Constant skorlamas1 komplikasyonlu hastalarda (p=0.007), DASH skorlamasi ise
komplikasyonsuz hastalarda (p=0.001) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

idi. Lango ve arkadaslarinin (206) konservatif ve cerrahi tedavi ettikleri hastalarin
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fonsiyonel sonuglarini 6. ve 9.cu aylarda DASH ve constant murley skorlama
sistemine gore degerlendirmigler ve tedavi sonuglarini karsilagtirmiglardir. Virtanen
ve arkadaslarinin (209) yapmis olduklar1 bir ¢alismada cerrahi ve konservatif tedavi
yapilan hastalarin omuz fonksiyonel skorlarin1 degerlendirdiklerinde constant skoru
90 ve DASH skorunu 15 olarak belirlemislerdir.

Bizim yaptigimiz ¢aligmada Klavikula kirigi konservatif tedavisi uygulanan
grubun DASH skoru degerlendirildiginde Tiim sorularda hastalar 5 puanl Likert
sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretlediler ortalama DASH subjektif
sorgulama ile 28,2+9,6 ortalama puan mevcut idi ve klavikula kirig1 cerrahi tedavisi
uygulanan grubun DASH 354+18 ortalama puan mevcut idi. iki grup
karsilastirildiginda DASH skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi
(p<0.05). Klavikula kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubun ve Constant Murley
sorgulama sistemine gore degerlendirildiginde 95,5+13 ortalama puan mevcut idi ve
klavikula kirigi cerrahi tedavisi uygulanan grubun Constant Murley sorgulama
sistemine gore 95,7+8 ortalama puan mevcut idi. DASH ve Constant Murley
skorlarimizin yiiksek ¢ikmasi litaratlire gore hastalarimizin tedavi sonrasi gecen
stirenin fazla olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir. DASH skorunun konservatif
hastalarda daha diislik ¢ikmasinin nedeni konservatif hastalarda klavikula kisaliginin
omuz agrisina tetikleginden kaynaklanmaktadir.

Klavikula kiriklarinda cerrahi ve konservatif tedavi uygulanan gruplarin
tedavi maliyetleri karsilastirildiginda yapmis oldugumuz c¢alismada klavikula kirig:
konservatif tedavisi uygulanan grubun tedavi maliyeti degerlendirildiginde 126,25+4
Tiirk liras1 (TL) ve klavikula kirig1 cerrahi tedavisi uygulanan grubun tedavi maliyeti
3251,27+ 1469 TL idi. iki grup karsilastirildiginda tedavi maliyeti acisindan
istatistiksel olarak anlaml fark mevcut idi(p<0.05). Konservatif tedavi edilen grubun
kirik kaynama siiresi, komplikasyon oranlar1 ise baslama siiresi ve tedavi maliyeti

yoniinden cerrahi tedavi uygulanan gruba gore daha avantajli oldugu goriilmistiir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Diizce Universitesi Diizce Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Poliklinigine ve Acil servise bagvuran, klavikula kirigi tanisi alip konservatif ve
cerrahi tedavisi uygulanan 18 yas tistii 77 hasta, retrospektif olarak tedavi sonuglari

degerlendirildi.

Hastalarin cinsiyet dagilimina gore 28(%36,4 )’li kadin, 49°u (%63,6) erkekti.
Konservatif tedavi edilen toplam 40 hastanin 20’si sag klavikula, 20’si sol klavikula,
cerrahi tedavi edilen toplam 37 hastanin 20’si sag Klavikula, 17’sinde sol klavikulada
kirk mevcuttu. Calismamizda 24 hasta A.LT.K, 13 hasta A.D.T.K, 6 hasta
motosiklet kazasi,15 hasta yiiksekten diisme,15 hasta basit diisme ve 4 hasta direkt

travma sonrasi bagvurmustur.

Hastalarimizi  klavikula kirik komplikasyonuna gore inceledigimizde,
angulasyonda kaynama(acili kaynama) , kaynamama(nonunion), hipertrofik
kaynama seklinde ayirdik. Calismamizda 11 hastada agili kaynama mevcut olup
dokuz hastada konservatif tedavi sonucu, iki hasta ise cerrahi tedavi sonrasi agili
kaynama izlendi. Dort hastada kaynamama gelismis olup bunlarin ikisi konservatif
ikisi cerrahi tedavi uygulanan hastalarda gelismistir. Dort hastada hipertrofik
kaynama mevcut idi. Bunlarin ikisi konservatif ikisi cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda gelismistir. Hastalarimiz1 Allman ve Neer kirik siniflama sistemine gore
sinifladirdik ve hastalarin bityiik cogunlugu Allman ve Neer kirik siniflama sistemine
konservatif ve cerrahi tedavi uygulananlarda grup 1 olarak belirlendi. Klavikula
kirig1 konservatif tedavisi uygulanan grubun ise baslama siiresi degerlendirildiginde
47,6+15 giin ve klavikula kirig cerrahi tedavisi uygulanan grubun ise baslama siiresi
72,16£25 giin idi. Tedavi maliyeti olarak incelendiginde konservatif tedavi, cerrahi
tedaviye gore ¢ok daha diisiik maliyet ile tedavi edildi. Konservatif tedavi uygulanan
hastalarda kirtk kisimda cerrahi tedaviye gore anlamli derecede kisalik farki
belirlendi. Konservatif grubun DASH subjektif sorgulama ile 28,2+9,6 ortalama
puan mevcut idi. Klavikula kirigi cerrahi grubun DASH 35,4+18 ortalama puan
mevcut idi.

Klavikula kiriklar1 konservatif ve cerrahi sekilde tedavi edilebilir. Tedavi

sonuglar1 birbirine benzemektedir. Konservatif tedavi yontemiyle klavikula kisaligi
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olabilecegi buna bagli olarak kotii kaynama ile beraber omuzda kozmetik acidan
rahatsiz edici deformite gelisebilecegi ve az da olsa kirigin kaynamama ihtimalinin
oldugu hastalara belirtilmelidir. Cerrahi tedavi gerektirmeyen klavikula kiriklarinda
konservatif tedavi kolay uygulanabilir, diisiik maliyetli, komplikasyonlar1 az olan ve

oncelikle diistintilmesi gereken bir yontemdir.
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8. SEKILLER VE TABLOLAR

Sekil 1:Klavikula anatomisi

Sekil 2: Kuvvetli sternoklavikuler baglar kas kuvvetleri ve kolun agirli§ia karsi

koyarak klavikulanin uygun pozisyonda durmasini saglar.
Sekil 3,4: klavikula kas anatomisi

Sekil 5: Klavikulanin destek fonksiyonu

Sekil 6: Klavikulanin aski fonksiyonu

Sekil 7: Orta cisim klavikula kiriginda deplase edici kuvvetler
Sekil 8: Lateral klavikula kiriklarinda deplase edici kuvvetler.

Sekil 9: Bu hastada patolojik medial klavikula kirig1 ve trapezius fonksiyon kaybi
vardi. Sonug, klavikulanin destek fonksiyon kaybi ve omuz kusaginin medial

kollapsidir.

Sekil 10: Bu En sik klavikula kirik mekanizmasi omuz superolaterali iizerine
diismedir, sternoklavikuler baglar oldukca kuvvetli oldugundan kuvvet klavikulada
orta cisime iletilir

Sekil 11 A: Metastatik prostat karsinomuna ikincil patolojik orta cisim kirig1

Sekil 11 B:Radyasyon sonrasi osteonekrozu ile olusan patolojik medial klavikula
kirig1. Bu kirik cerrahi tespit gerektirmistir.

Sekil 12A:Neer siniflandirma sistemi grup?2 tipl
Sekil 12B:Neer siniflandirma sistemi grup2 tip2

Sekil 13 A,B: Orta cisim klavikula kiriklarinda ciltte ekimoz ve tentelesme siklikla

goriiliir ve tedaviyi degistirebilir.

Sekil 14 A,B:Kiriklara ayni tarafli skapula kirigy, iist seviyelerdeki kaburga kiriklar

eslik edebileceginden gogiis filmi

Sekil 15: Klavikuler diyastaz, 6zellikle 1 cm’den daha biiyiik, skapulotorasik ayrilma

ve/veya brakiyal pleksus traksiyon yaralanmasinin belirtisidir.

Sekil 16A,B: Kirik bi¢imini ve deplasmani daha iyi goriintiileye bilmek i¢in apical
oblik grafi
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Sekil 17: Sinir hasart ile birlikte klavikulanin cerrahi tespiti

Sekil 18: Klavikula immobilizasyonu i¢in ¢ok sayida aski, sargi ve destekler
Onerilmistir. A. Parham destegi B. Bohler destegi C. Taylor destegi D. isimsiz destek
E. Velpeau sargisi F. Modifiye Velpeau sargisi G. Modifiye Sayre bandaji H.
Billington boyundurugu (8- bandaji) I. Ticarr 8-bandaji

Sekil 19: Posterior medial klavikula fizis kirikli ¢ikigi olan 17 yasinda hastanin BT
taramasi, Uygulanan tedavi hemen agik rediiksiyon ve sternoklavikiiler kapsiiler

rekonstriiksiyondur.

Sekil 20 A-C: A. Akromiyoklavikuler ayrilmayla birlikte olan orta cisim klavikula
kirig. B. Yaralanma, klavikulanin plaklanmasi ve akromiyoklavikuler eklemin
aciktransakromiyal tellenmesi seklinde olmustur. C. Hastaya daha sonra distal
klavikula eksizyonu ve akromiyoklavikuler tespit ve korakoakromiyal bag

transferine gerek duyulmustur.

Sekil 21: Glenoid boyun ve klavikulanin birlikte kiriklarinda glenoidin stabilitesi
kaybolabilir.

Sekil 22: Orta klavikulada gelismis kaynamama

Sekil 23 A-C: A. Orta klavikula kaynamamasi greftlenmesi sonrasinda derin
enfeksiyon. B. Baslangi¢ tedavisi; implant ¢ikarilmasi, genis debridman, antibiyotikli
boncuk yerlestirilmesi ve 6 hafta intravendz antibiyotik kullanimi C. Yeniden iliyak
kanattan almman kortiko- kanselloz greft kullanilarak uygulanan basarili ikincil

rekonstriiksiyon.

Sekil 24: Orta klavikula kaynamama plaklama sonras1 hipertrofik nedbe ve goriiniir

implant.
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Tablo 1: Craig Klavikula Kirik Siniflandirmasi

Tablo 2: Robinson Klavikula Kirtk Smiflandirmasi

Tablo 3: Kaynamama Gelismesi ile iliskili Faktorler

Tablo 4: Constant — Murley sorgulama sistemi

Tablo 5: DASH degerlendirme sistemi

Tablo 6: Tedavi gruplarina gore hastalarin demografik 6zellikleri

Tablo 7: Tedavi gruplarina gore hastalarin kirik ekstremitesi

Tablo 8: Tedavi gruplarina gore eslik eden patoloji

Tablo 9: Tedavi gruplarina gore grafide rediiksiyon degerlendirme

Tablo 10: A.IT.K,smin diger etiyolojik nedenlere gére degerlendirme

Tablo 11: A.D.T.K,smin diger etiyolojik nedenlere gore degerlendirme

Tablo 12: Motorsiklet kazasinin diger etiyolojik nedenlere gore degerlendirme
Tablo 13: Yiiksekten diismenin diger etiyolojik nedenlere gore degerlendirme
Tablo 14: Basit diismenin diger etiyolojik nedenlere gore degerlendirme
Tablo 15: Agili kaynamanin degerlendirilmesi

Tablo 16: Sinir hasarinin degerlendirilmesi

Tablo 17: Kirik kaynamamasinin degerlendirilmesi

Tablo 18: Hipertrofik kaynama degerlendirilmesi

Tablo 19: Eklem hareket agikliginin (EHA) degerlendirilmesi

Tablo 20: Konservatif hasta Allman ve Neer siniflamasi

Tablo 21: Cerrahi hasta Allman ve Neer siniflamasi

Tablo 22: Tedavi gruplarina gore hastalarin ortalama ise baglama siireleri(giin)
Tablo 23: Tedavi gruplarina gore hastalarin ortalama tedavi maliyetleri(TL)
Tablo 24: Tedavi gruplarina gore hastalarin kisalik farki(%o)

Tablo 25: Klavikula kiriginda DASH (Disability Arm, Shoulder, And Hand Surgery

Questionnaire) ve Constant Murley sorgulama sistemine gore degerlendirilmesi
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9.EKLER

Ek1: Etik kurul onay1

KOMITESL ARASTIRMA BASVURU ONAY!

APPROVAL FUR APPLICATION

DUZCE UNTVERSITESI TIF FAKULTESI INVAZIV OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK

DUACE UNIVERSITY. SCHODL OF MEDICINE EVIRCE COMMITTEE OF NONINVASIVE CLINKCAL RESERCHES

- Klavikula kiriklanndas corrahi tedavi ve konservativ

slLGiLER]
HNPORVATNON
OF (ECISON)

T Yed, Dﬂz Dr. Mustafa 1

SLU sormbuigunda yapibmas) msarlanan ve yukanda hegvary|
bitgiteri veridost aragboma bagvirs dosyast ve gl belgelerin arsgtirmanin gorckse, wmag, |
| vaklngim ve yootemierl dikkate alimarak Incelonmesi sonucunds, adi gegen arastirmanin

FCI0) e mbher

ARASTIRMANIN a1 tedayi somuglarimn karylastindmase
BASVURU . n Comparison of surgical and conservative
BILGILER] TTTLE OF THE PROuECT | treatment of clavicle fructures
(APPLICATION L
INFORMATION)  SORUMLLU ARASTIRICY Yrd. Dog. Dr. Mustafa USLU
| TALTMORIZED RESEARCHER)
DICER ARASTIRMACILAR | Dr. Mchmet Sirie BULUT
(OTHER RESEARCHERS)
ARASTIRMA MERKEZI Ditree Umiversitesi Tap Fakiittes: Hastanesi
IRESEARCH CENTER) (DULCE UNIVARNITY, SUMCKOL (OF MEIMCINE)
CALISMA ESAST | IVI KLINIK UYGULAMALAR KILAVUZU (Good Clinieal Practice) ]
KARAR ] T Karar No (Decision V) : 201 3388 Tarih (Do dd mw vviy) < 25022013 |

| gerceklegtiviimesinde etik yonden salanca olmadi@inn moveudun oy barligi/oy coklepu sle
'txwwnlmg' (Thix lmmkwkaIndnkﬂm |
CovanvAdvSoynds Urmanlik Alam) Kurumu Serh Apkiamasn (Vara)

( Mewhery) (Progevvion) (hrvtdestinong (Declaratory Clawse fif any/) Si) re) |
Prot Dy, Kardipobsji | e Catversind = e
Hakin OZHAN A uriiofogoy v T Dadatien ~ /

_Baykan)
A il Do, Dr. Tobbi Farmakebofl | Disex Caivoridn
Ertugrul KAYA (Mirarmrocedomy LULEL ——
( M3k, Yard.) =5 :
Vil Dog. De. Tibbi Biyokimya | Phoer Dntveriios
Hitmi DEMIRIN Adkatical To Fahtiees ——
_{Rapartiir) Beochemiviey
Prof. Dy, Ursloji Ohare { vveries
Al TEKIN fUirobogy) T Fakilien e
(Lye) =
Dog. D, Yavur Anestezl b Cebversines |
DEMIRARAN (Anesthesia) To Velties ha—
(lve)
'eof, Dr, Handan Riyoist atintih Vbanr { viversitend
ANKARALL l (Hinstatietivar T Vi =
| (Cye) e
Vel nu Dr. Genel Corrani T 0k Cieversnens
Ismet OZAYDIN Gomeral Surger To Vatlins —
Ow ) |
Dog. Dr. Frayologi ece { rversest R
?- ANKARALL  (Phukofogy) To Verins e
(Uael
Ferser Fcenes | Dksee Twrvewinnd |
| _&3‘;';:‘: 1M e i) | “.':'.‘::': o -
Avukat Hukuk
Sunt UY AR (Cve) (Atormey) Thare | iaversires -
Metin TOZ Sivil Oye = —
lye)
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Ek 2: Constant Murley Omuz Skoru

Constant Murley Omuz Skoru

Klinisyenin Adi: Hasta Adi:

Aksi anlatilincaya kadar her soruya yalniz bir yanit vererek tim sorulan cevaplayiniz.

Son Dirt Hafta iginde_____
1. Agn 2. Aktivite diizeyi (uyan tlimini isaretleyiniz)

3. Kolun pozisyonu 4. Abdiiksiyon gici

RANGE OF MOTION
5. One Fleksiyon

T. Ekstermal Rotasyon

The Constant Omuz Skoru:
Constant Omuz shorunun
degerlerndirmesi
=30 Kot 21-30 orta 11-20 iyi <11 baganh
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Ek 3: DASH degerlendirme sistemi

Zorluk hafif orta agm hig
Yok derecede zoriuk derecede zorluk zorluk J3pamama

T&hmkm;yadzyuﬂlirhmamk

3-Anahtan gevirmek

5-Zor agalan b kapiy iterek agma

7-Agr ev iglen yapmak
(duvar silmek, yer sibmek tamurat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak

11-AZx bir cismi tagmmak (4.5 kg'den fazla )

13-Saglan yikamak veya kwulamak.

15-Kazak ziymek

17-Az ¢aba gerektwen eglendincs 15ler
( 1skambil oynamak orgit dmmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Eolunuzu serbestee hareket ettirdiginiz
ezlendmic 13ler (suda tag kaydumak. meyve taglama,
celik comak oynama )

21-Cinsel faalivetler 1 2 3 4 5

22-Son hafta simesmnce kol omuz yada el
ile sikadasla k Jar - 3l 1 1 2 3 4 s

Hig kisatlannms Hafif Onta Cok Bedensel ethinlik
Ha X ds de lasaith: & de kizath knsath vapamryorum
23-Son hafta simesince kol omuz yada el sornmummz= 1 E: 3 El S
o oo 32 i anlik efkinliklerd
ksitlandimiz om?
25-Herhang: belorh b 131 yvaptiSmizda
el ommuz ya da kol azmmmz 1 2 3 4 S
27-El. oomouz yada kolunuzdaki giigsiizlitk 1 2 3 4 3
Zorluk hafifd d orta d d asm O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk wvarki
uyuyamryorum
"39-Gegen hafia icinde l. omuz yada kol agrmniz
deniyi da ne kadar landmn. 1 2 3 4 5
® ik kR Ne katihy i ® hL1
Katlmuyorum ne katilmryorum kathyorum

30-Kol. ommz veya el problemimden dolay:
kendimi daha az yeterli. daha az yvarah 1 2 3 4 =
hissedivor veya kendime dzha az siveniyvorum.
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