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OZET

Bu c¢alismanin amaci; tek tarafli klavikula orta 1/3 cisim kirig1 sonrast nonoperatif tedavi
edilen hastalarda, aksiller bolge alan ve hacim degisikliklerini saglam taraf ile radyolojik
olarak karsilastirmak ve fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmektir. Konservatif yontemlerle
kaynama elde edilen klavikula orta 1/3 cisim kirig1 olan hastalar ¢alisma gurubuna dabhil
edildi. Hastalara kaynama sonrasi aksiller bolgeyi igeren bilateral omuz MR’lar cekildi.
Uzman radyolog esliginde, tanimlanan standart MRI kesitlerinde hastalarin kirik ve kirik
olmayan taraf aksiller bolge alan ve hacim hesaplamalar1 yapildi. Hastalarin ayrica
fonksiyonel sonuglarin degerlendirildigi Quick DASH anketini doldurmalar: istendi.
Calismaya 16 hasta katildi. Ortalama yas 30 (5-69 yas) idi. Ortalama kisalik 0.9 cm (0.3-
2.9cm) idi. Hastalarin kirik olmayan aksiller bolge alani1 1352 mm2(364-3675 mmz2) iken
kirik taraf ortalama alan1 1310 mm2 (223-3670 mm2) idi. Yapilan hacim 6l¢iimlerinde ise
kirik ve kirik olmayan taraf hacimleri sirasi ile 28,4 mm3 (8,1-60,9 mm3) ve 34,9 mm3
(9,9-69,7 mm3) idi. T testi ile yapilan alan ve hacim istatistiki degerlendirmesinde anlaml
fark saptanmadi. (p=0.905 p=0.268) Yapilan fonksiyonel degerlendirmede ise kaynama
sonrast fonksiyonel sonuglar tiim hastalarda iyi idi.Kirik sonrasi kisalan klavikula nedeni
ile hastalarin omuz kusagindaki aksiller bolgede alan ve hacim degisikligi meydana
gelmemektedir. Teorik olarak kirik taraf alan ve hacminde azalma beklentisinin klinik
olarak ortaya konamamasi, insan viicudunda bagka biyomekanik faktorlerin rol aldigim

diistindiirmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Kemik Kirklar;; Klavikula Kirg;; Kapalh Kirk

Rediiksiyonu; Aksilla.
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ABSTRACT

EVALUATION OF AREA AND VOLUME CHANGES IN THE AXILLARY

REGION AFTER CLAVICULA MID-SHAFT FRACTURE

Aim: The aim of this study is to investigate the area and volume changes in the axillary
region after unilateral mid—clavicular fracture union and to evaluate the functional results

in this patient population.

Material and Method: Consecutive patients with unilateral mid-clavicula fractures treated
conservatively between 2017-2018 were enrolled in this study. After union, bilateral
shoulder MRI imaging were performed. Using standard sections, clavicular shortening and
bilateral axillary areas were measured on these MRI 1mages to compare the injured and
uninjured sides. Using the same images, total axillary volumes were measured from both
sides of the patients. The area and volume of the axillary region of the injured and
uninjured sides statistically compared with T Test. And patients completed the

QuichDASH questionnaire for functional results.

Results: The number of patients who completed the study protocol was 16. The mean age
was 30 (5-69 years). The mean shortening of the clavicula was 0.9 cm. The uninjured and
injured axillary areas were 1352 mm2(364-3675 mmz2) and 1310 mm2 (223-3670 mmz2)
respectively. The axillary volume of the uninjured and injured sides were 28,4 mm3 (8,1-
60,9 mm3) and 34,9 mm3 (9,9-69,7 mm3) respectively. T test comparing the injured and
uninjured sides area and volume revealed no statistically significant difference. (p=0.905
p=0.268) The QuichDASH score evaluation revealed good functional results in all

patients.

Vi



Discussion: After clavicula fracture and union with some of shortening, theoretically the
axillary volume and area should degrease but in our study clinically we could not be able
to collect the supporting data. Different biomechanical pathways may be cause of this

behavior.

KEY WORDS:Bone Fractures;Fracture of Clavicle;Reduction of Closed Fracture;Axilla
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1.GIRIS VE AMAC

Klavikula; omuz hareketlerine, kolun kuvvet ve stabilitesine, solunum fonksiyonuna,
onemli norovaskiiler yapilarin korunmasina yardimci olan ,kaslarin yapistigi, kozmetik

oneme sahip bir anatomik yapidir .(1)

Klavikula kiriklar1 iskelet sistemi yaralanmalar1 icerisinde sik karsilasilan
problemlerdendir. Klavikula kiriklari tiim kiriklarin yaklasik % 4’iinii olusturmaktadir.(2)
Omuz gevresi kiriklarinin ise yaklasik % 44’inii olustururlar(3). Cogunlukla konservatif
metodlarla tedavi edilirler. Klavikula kiriklarinin tedavisinde ¢esitli konservatif ve cerrahi
girisim yontemleri tanimlanmakla birlikte, standart bir tedavi metodu ortaya konmamastir.
Hangi tedavi yontemi segilirse segilsin temel amag; agrisiz ve fonksiyonel bir omuz elde

etmektir.

Klavikula kirginin gerek adelosan gerekse  yetiskinler iizerine radyolojik ve
fonksiyonel sonuglarinin etkisi, ayrica klavikula kirigi sonrasi kisalik gelisen hastalarda
glenoid lizerine binen yiik ve anteversiyonun degismesi, yine klavikula kirigi sonrasi
gelisen malunionun skapular malalignment iizerine etkisi gibi cesitli arastirmalar
yapilmasina karsin ;klavikula kirigi sonrasi aksiller bolgede olan alan ve/ veya hacim

degisikliginden bahseden herhangi bir aragtirma yapilmamaistir.

Bu c¢aligmamizda klavikula kirig1 sonrasi aksiler bolgede gelisen alan ve/veya hacim
degisikliginin olup olmadigini saglam taraf ile radyolojik olarak karsilastirdik ve

fonksiyonel sonuglarini degerlendirdik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Klavikula Anatomisi

Klavikula ; medialde sternoklavikuler eklemde daha genis, lateral 1/3 ‘te ise dikkati
cekecek kadar ince bir kemiktir. (Sekill) Klavikula, medial ugta 6ne disbiikey, lateral ugta
ise One icbiikey hafif bir S seklindedir. Bu sekil, miizik sembolii klavikulaya benzerlik
gosterdiginden kemige de adin1 vermistir.(1) Eksen boyunca olan goriiniimde,
klavikuladaki medial ve lateral genislemelerinin orta boliimde ince tiibiiler bir yapiyla
birlestigi gorilir .Merkezdeki bu gecgis alan1 klavikulanin yapisinda zayif bir baglanti
olusturur. Bu yiizden klavikulanin orta bdlgesi en sik kiriklarin olustugu bolgedir.(4)

SAG KLAVIKULA GORUNUMU
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Sekil 1: Klavikula Anatomisi



2.2 Klavikula Baglar

2.2.1.Medial Bag Anatomisi

Yuvarlak medial klavikuler ug¢ sternoklavikuler ekleme lateral katilim saglar.Bu ekleme

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

deplasmaninda 6nemli rol oynar .(Sekil2)
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Sekil 2:Kuvvetli sternoklavikuler baglar kas kuvvetleri ve kolun agirh@ma karsi
koyarak uygun pozisyonda durmasim saglar

2.2.1.1Kapsiiler Baglar

Sternoklavikuler eklem kapsiiliiniin belirgin bazi kalinlasmalar1 kapsiiler baglar olarak
adlandirilmigtir. Bu kalinlagmalar eklemin anterosuperior ve posterior cephesindedir. Bu
baglar, sternoklavikuler eklemin en kuvvetli bolimiinii olusturur. Medial klavikulanin
superiora deplasmani veya klavikulanin moment kolu boyunca, saglam bir klavikulanin

lateral ucunun inferiora deplasmanini sinirlamaktan sorumludur.(5)



Arka kapsiil ise; son zamanlarda sternoklavikuler eklemde hem 6n hem de arka yer

degistirmeye direnen en dnemli yapi olarak disiiniilmektedir.(6)

2.2.1.2.Interklavikuler Bag
Bu kuvvetli bag, medial klavikuladan sternum superioruna ve karsi klavikulaya uzanir.
Omuzun yukar1 dogru yiikselmesi ile gevserken, klavikula lateral ucunun asagir dogru

deplasmanini 6nlemek igin bir destek olusturur.

2.2.1.3.Kostoklavikuler Bag

Bu kuvvetli baglar birinci kosta {ist yiizeyi ve komsu sternum yiizeyinden baslayip
inferior klavikulaya dogru uzanir. Bazen rhomboid ¢ukur olarak adlandirilan medial
klavikulada goriinen bir ¢okiintii, bu bagin yapisma yeri gibi islev goriir.(7) Klavikula kirik
anatomisini arastirmak amaciyla yapilan bazi ¢alismalarda, kostoklavikuler bagin 6n ve
arka lifleri, medial klavikulayr yukar1 ve asagi dogru olusan rotasyonel hareketlerde

destekleyici ve dengede tutucu rol oynadig1 goriilmiistiir.(5)

2.2.2.Lateral Bag Anatomisi
2.2.2.1.Korakoklavikuler Bag

Trapezoid ve konoid baglar, skapulanin korakoid cisminin tabanindan lateral klavikula
alt ylizeyine uzanan kalin, kuvvetli baglardir. Lateralde yerlesimli trapezoid bag belirgin
bir kemik sirta yapisirken, medialde yerlesimli konoid bag, konoid tiiberkiilde
sonlanir.Konoid bag, anterior ve superior yiikklenmeye karsi bir engel teskil ederken;
trapezoid bag baslica arka yiliklenmeye karsi koymaktir. Bu baglar omuz kusaginin

klavikuladan baslayan aski islevinde ¢ok 6nemli rol oynarlar.



2.2.2.2.Akromiyoklavikuler Bag

Akromioklavikuler eklem kapsiilii, akromioklavikuler baglari olusturur. Superior ve
ozellikle posterosuperior olarak bu bag distal klavikulanin 6n-arka deplasmanina engel
olusturur.(8) Yapilan bir biyomekanik kadavra ¢alismasinda distal klavikulanin 6n arka yer
degistirmesini baslica akromioklavikuler bagin 6nledigi gosterilmistir.(9) Bunun yaninda
akromioklavikuler baglar kopunca, korakoklavikuler baglarda degisik miktarlarda

yiiklenmeler goriilmiistiir.

2.3.Klavikula Kas Anatomisi

Klavikula, medialde pektoralis major ve sternohyoid kaslarmin origosunu olusturur.
Kirik bakimindan biiyiik bir 6nemi olan superiomedial klavikula, sternokleidomastoid
kasinda origosunu olusturur.Orta cisim klavikula kiriginda bu baslangic noktasi bir
sonlanmaya doniiserek; sternokleidomastoid medial klavikula kaldiricis1 olarak rol oynar.
Klavikula orta boliimiiniin alt yiizeyi, subklavius kasina sonlanma noktasi olarak gorev
yapar. Lateralde ise, on klavikula ©on deltoidin baslangi¢ bolgesini olustururken,
posterosuperior klavikula trapezius kasina aksesuar sonlanma bolgesi olusturur. Klavikula
anatomisi ile 1ilgili olan diger 6nemli bir kas da, platysma’dir. Servikal fasyanin
ylzeyelinde cilt alti dokusu ig¢inde yerlesimli platysma,deltoid ve pektoralis major
tizerinden baslayip, mandibula ve ciltte sonlanmadan o6nce klavikulanin 6n yiiziini

ylzeyel olarak gecer.(Sekil3)
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Sekil 3:Klavikula Kas Anatomisi

2.4 Norovaskiiler Anatomi

Nérovaskiiler yapilar on ve arka olarak ikiye ayrilabilir. Onde onemli yapilar

supraklavikuler sinirlerdir. Servikal pleksus dallari, sternokleidomastoid arka sinir1

hizasinda ortak bir trunkus olusturur. Bu trunkus daha sonra 6n, orta ve arka sinirlere

boliiniir ve klavikula yiizeyelinden gecerek platysmaya girerler.(10) Arka yapilar ise

aksesuar sinir, servikal pleksusun bazi dallar1 ,supraklavikuler ve oksipital lenf

nodlaridir.Brakiyal pleksus, juguler ve subklaviyan damarlarin kemiksel korunmasinda

klavikulanin énemli bir islevi vardir. Ozellikle klavikula orta 1/3 superior yiizeyi, boyunun

arka tliggeninin alt smirin1 olusturur. Bu {iggenin onemli igerikleri, brakial pleksus ve

subklaviyen arterdir.



2.5.Aksilla
Aksilla iist ekstremitenin catis1 ile gogiis duvari arasinda yer alan bosluktur .Ust

ekstremite ve boyun kokii arasindan 6nemli damarlar ve sinirler geger.Aksillanin sekli ve

boyutu omuz eklemine gore degisir ancak uzuv anatomik pozisyondayken aksilla ; iist

kism1 dar bir tepe , alt kismi ise genis taban ve iliggen duvar ile ¢evrilmis bir piramit

seklindedir.(Sekil4a ,4b)
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Sekil 4a ve 4b:Aksillanin duvarlari, anatomik pozisyonu ve biiyiitiilmiis sekli



2.5.1. Aksillanin Duvarlanr

M.Serratus anterior ile kaplanan tist kostalar ve interkostal bosluklar, laterale konveks
olan medial duvari olusturur.Anterior duvari , subklavius ve pektoralis minor iizerinden
gelen pektoralis major olusturur.On ve arka duvar kaslar humerus iizerinde birlesir bdylece
aksillanin lateral sinir1 olusur. Aksilla tabani ; konveks bigimde 6n ve arka duvarlarin alt
kenarlar1 arasindan gegen fasya ile olusturulur. Aksillanin ti¢gen ucu, boynun kokii ile tst
ekstremite arasinda siireklilik saglar ve klavikula, skapulanin st sinirt ve ilk Kkosta ile

sinirlanir.(11) (Sekil5)

T1 in transvers prosesi

lo -—e-m aksillanin apeksi

skapulanin stiperior
kosesi

spina skapula

klavikula

akromion kostal kartilaj

g manibrum
corocoid proses :

Sekil 5:Aksillanin transvers sematik goriiniimii



2.5.2.Aksillanin Icerigi

Aksilla ; aksiller arter ve dallari, aksiller ven, brakiyal pleksus ve aksiller lenf nodlarini
icerir. Coracobrachialis ve biceps brachii'nin kisa ve uzun baglar1 aksilladan geger.Ek
olarak, meme dokusunun da bir kismi genellikle aksillaya girer. Tiim bu yapilar gevsek

yagli bag dokusuna gomiiliir.(Sekil6)

/ \//~ infraspinatus //——/ \\/ aksiller yag
e = aksiller art, -t
skapula.‘\-n 2 _.7 subskapularis /r/’/
teres mi o
deltoid ~ \ interkostal kas biseps 1 O
triceps osta kisa \ kavite
uzun bagt | bagt ! 8 A AN brakial
A P \ serratus ant \ < = é) \ pleksus
humerus S i A R R
it NS =TS pektoralis mindr e, ——— Sy r
\emy - = = ) .
—== blcepsuzunbas\l.\»,_,\.\% — = AsTA
sefalik ven G pektoralis major I TS .

Sekil 6: Aksillanin transvers kadavra goriintiisii ve etrafindaki 6nemli komsu yapilari



2.6. Biyomekanik

Klavikulanin islevsel rolii uzun siiredir tartisiimaktadir. Minimal fonksiyon diisiincesini
destekleyecek bazi gergekler mevcuttur. Kleidokranyal dizostozu (klavikulanin dogumsal
yoklugu) olan ¢ocuklar siklikla iyi fonksiyon goriir. Klavikula kaynamamasi olan
hastalarin da, siklikla minimal veya hig belirtisi olmamaktadir.(12,13) Ustelik klavikulanin
eksizyonunun oldukg¢a iyi fonksiyonel sonuglari bulunmaktadir.(14-16)Eski vaskiiler
cerrahi referanslari, subklaviyan damarlar i¢in kullanilan yaklasimlarda klavikulanin
eksizyonunu onermekteydiler.(17) Bazi hastalar, tam bir klavikulektomi sonrasinda bile iyi
fonksiyonlara sahip olduklar1 i¢in, Gurd “Kaslarin baglanma fonksiyonu disinda, bu
kemigin yararli hi¢gbir amaci yoktur.” diye belirtmistir .(18) Yine de, 6zellik kiriklardan

bahsedildiginde klavikulanin bazi 6nemli biyomekanik islevleri bulunmaktadir.

2.7.Normal Klavikula Fonksiyonlari

2.7.1.Destek Fonksiyonu

Klavikula omuz kusaginin gogiis kafesi ve sternumdan ayrilmamasi igin destek olma
gorevinden sorumludur.(Sekil 7)Bu destek sayesinde, medial kollaps olmadan omuz ig
rotasyona gelebilir ve viicudun kars: tarafina ulasabilir. El bilegi ekstansiyonunun kuvvetli
yakalama i¢in en uygun kas-tendon {iinitesi uzunluguna izin vermesine benzer sekilde,
klavikulanin destek fonksiyonu da; torakohumeral Kkaslarin en uygun ¢alisma mesafesini
saglar. Bu nedenle klavikula omuz kusagi hareketlerinin gliciinii arttirir.(19) 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 ve boylece skapula ile klavikulanin omuz kusag ile iliskisi bozulur.

10



Kadavra ¢alismalar1 gostermistir ki klavikulanin % 10’ dan fazla kisaldig1 durumlarda
skapulanin kinematigi degismektedir. Kisalik arttikca skapulanin eksternal rotasyonu ve
posterior tilti artar .Boylece glenohumeral ekleme binen yiik artar ve artrite neden olabilir.
Ayrica skapulanin posterior tilti anterior akromionu eleve eder ve muhtemel bir
subakromial sikigmaya neden olabilir Deplase klavikula kirig1 sonrasi gelisen malaligment
(kars1 tarafa kiyasla infeiora,mediale ve anteriora deviye ) olas1 skapular kanatlanmaya yol

acabilir.

Sekil 7:Klavikula omuz kusaginin gogiis kafesi ve sternumdan ayrilmamasi i¢in
destek fonksiyonu goriir.
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2.7.2.Aski1 Fonksiyonu

Omuz kusagi inferior deplasmana karsi biri statik biri de dinamik olmak {tizere iki
mekanizma ile tespit edilmistir. Arkada trapezius dinamik skapula kaldiricis1 gibi hareket
eder. Onde ise omuz kusagi, ayni bir levhanin isaret direginde asili durmasi gibi, klavikula
da korakoakromiyal baglarla asili durur. Giiglii sternoklavikuler baglar asag1 dogru olan bu

yiike dayanmak i¢in, klavikulanin pozisyonunun korunmasina izin verir.(Sekil8)

LT
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~

j "
B\l
JI '\{:j‘: f
rI| I';\ \?12/!
(2 S

Sekil 8:Klavikula omuz kusaginin inferiora deplasmanimi 6nlemek icin aski gorevi
goriur
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2.8. Klavikula Kiriklarimin Biyomekanigi

Eklemler ve kas baglantilarinin klavikula normal fonksiyonlarini desteklemesi gibi, ayni
yapilar kirik olusmasinda da deplase edici kuvvetleri olusturabilirler. Bir orta cisim

kiriginin olusmasi igin deplase edici kuvvetler asagidaki gibi olusur :(Sekil 9 )

1.Sternoklavikuler baglar medial parcay1r mediale ¢eker.

2.Sternokleidomastoid kas1 medial pargay1 siiperiora ¢eker.

3.Pektoralis major kasi lateral pargay1 inferiora ve mediale ¢eker.

4.Korakoklavikuler baglar boyunca kol agirliginin asagi dogru ¢ekmesi nedeniyle lateral

parca inferiora ¢ekilir.Ve boylece kirik olusumu tamamlanir.

Trapezius |
,7 / | Sternokleidomastoid
sy U

/ »" !
\/ /L Q ;'4
/ D N

L_:> Sternoklavikuler
baglar

e ——

—— Pektoralis
A7 Ve
latissimus

Sekil 9:Orta cisim klavikula kiriginda deplase edici kuvvetler
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2.9.Yaralanma Mekanizmasi

2.9.1. Dogrudan Olmayan (indirekt) Travma

Klavikula kirik smiflandirmasinin ilk tarifinde, Allman yaralanma mekanizmasini,
uzatilmis  kolun  iizerine diisme veya omuzun {izerine diisme  olarak
tariflemistir,(18)Bununla birlikte son veriler, direkt travmanin klavikula kiriklarinin agir

basan nedeni oldugunu gostermektedir.

2.9.2. Direkt Travma

Klavikula kiriklarinda birincil mekanizma kompresyondur .(21-23)Bir¢ok yaralanma tipi
icin bu olay, omuzun lateral cephesi iizerine direkt diismeyi veya ¢arpmay1 gerektirir.
Omuza gore belirgin olarak kolun agikligi olmadikca, gergin bir kol iizerine diismek
Klavikulada kompresyon yerine gerginlikle sonuglanir.(Sekil 10)

Tibia ve ulna gibi, klavikulanin da, cilt alt1 pozisyonu nedeniyle direkt yaralanmadan
kolay etkilenme dogas1 vardir. Bu mekanizma, kiint veya delici yaralanmalarda gortilebilir.
Dogrudan travma kas kuvveti veya kol pozisyonundan bagimsiz oldugundan, klavikulanin

tiim bolgeleri etkilenebilir.
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Sekil 10:En sik klavikula kirik mekanizmasi omuz superolaterali iizerine
diismedir.Sternoklavikuler baglar olduk¢a kuvvetli oldugundan kuvvet klavikulada
orta cisime iletilir.

2.9.3.Patolojik

Klavikulada bir ka¢ nedenden dolay1 patolojik kirik olusur. Nadir olmakla beraber
birincil veya metastatik neoplazmalar klavikulada goriilebilir.(Sekil 11)(24) Daha sik
olarak, boyun ve gogiis karsinomalarinda verilen ek radyasyon tedavisi sonucunda
klavikulada radyasyon sonrasi osteitis nedeniyle zayiflama goriilebilir.(25) Karsinoma
nedeniyle radikal boyun disseksiyonu sonrasinda klavikulada stres kirig1 rapor
edilmistir.(26-29) Bu, sternokleidomastoid kas rezeksiyonu gibi, klavikula tizerindeki

dengeleyici kuvvetlerin bozulmasina ikincil olabilir.
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Sekil 11:Metastatik prostat karsinomuna ikincil patolojik orta cisim kirig

2.9.4. Stres

Her ne kadar medikal bir hikdyesi olmayan klavikula stres kiriklart nadir olarak
tanimlansa da, vaka sunular1 goriillmeye devam etmektedir.(30,31) Geng bir kadin kiirekei
ve orta yasl kablo iscisi bir erkegin stres kiriklarinin vaka sunulari, detayli hikaye almanin
Oonemini bir kez daha vurgulamistir .(32,33) Her ikisi de tekrarlayan {ist ekstremite
aktiviteleri gostermis olup, her iki stres kirigi da sternoklavikuler ekleme yakin medial 1/3
bolgeyi igermektedir. Bu sonuglar, atletizmle ilgili stres kiriklarinin ¢ogunlugunun medial

1/3’te goriildiigiinii rapor eden daha dnceki vaka sunulariyla uygunluk gosterir.(34,35)

2.10.Smiflandirma

Basitten karmasiga dogru siralanan bir¢ok klavikula kirigi siniflandirma semalart
bulunmaktadir. Bir miktar tanimlamaya yardimeci olmakla beraber, her sistemin tedavi
secenegine karar vermeye veya sonuglara olan faydasi sinirlidir. En sik kullanilan sistem,

belki de Allman siiflandirmasidir.(36) Klavikula kiriklarini ti¢ gruba ayirmistir:
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Grup I: orta 1/3 kiriklar (Sekil 12)
Grup II: lateral 1/3 kiriklar (Sekil 13)
Grup III: medial 1/3 kiriklar (Sekil 14)
Yaralanmanin lokalizasyonuna yardimci olmakla birlikte, bu sistem, tiim Onemli
prognostik ve tedavi sonuclarini etkileyecek degiskenler olan deplasmani, par¢alanmay1

veya kisalmayu tarif etmez.

Sekil 12: Grup I orta 1/3 klavikula kirigi
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Sekil 13: Grup II lateral 1/3 klavikula kirig:

Sekil 14: Grup 11 medial 1/3 klavikula kirig
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2.11. Tam

2.11.1. Oykii

Klavikula kirigr olan c¢ogu hastada, 6zellikle geng yetiskinlerde direkt olarak omuz
lizerine diisme Oykiisii vardir. Cogu yiiksekten diisme, sportif bir aktivite esnasinda diisme
gibi basit bir diisme veya bir motorlu ara¢ kazasi hikayesi verir.(37)Yetiskin populasyonda
klavikula kirik insidansi 20-50 yaslar1 arasinda bir azalma gdsterirken, 70 yas tizerinde
tekrar yiikselme gosterir.(37)Daha yasl gruplarda, diisiik enerjili yaralanmalar daha sik
goriiliir.(20,21,33,38,39) 50 yas civarina kadar kiriklar erkeklerde kadinlara oranla daha sik

goriiliirken, bu sinir sonrasinda siklik her iki cins i¢in neredeyse esitlenir.(30,41)

2.11.2. Muayene

Klavikula kiriklarinin cilt alti yerlesimi nedeniyle muayene ile tanist kolaydir.
Baslangicta yapilan gézlem siklikla tani i¢in yeterli olur. Travmatik kuvvetin uygulandigi
bolgeyr isaret eden  abrazyonlar yaklasik  olarak  hastalarm  %Z20’sinde
mevcuttur.(19)Ekimoz ve sekil bozuklugu genellikle kolaylikla goriiliir. Klavikula agik

kiriklar1 oldukga nadirdir fakat atlanilmamalidir. (40-42)

2.11.3.Radyolojik Calismalar

Klavikula kirik tanisi tipik olarak AP radyografi ile konur. Travma durumunda, cerraha
yalnizca supin pozisyonda ¢ekilmis bir AP gogiis grafisi fikir verilebilir. Kirik bigimini ve
deplasman1 daha iyi goriintiileyebilmek i¢in apikal oblik grafi daha yardimci

olur.(Sekil15)(39,43,44)
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Bu gorintiiyli elde etmek igin, ilgili skapula altina bir rulo yerlestirilir. Isin, klavikula
goriintlislinii  toraks kafesinden ayiracak sekilde basa dogru 20 derece ile wverilir.
(Sekill6)internal tespit uygulanmis klavikulalarn degerlendirilmesi igin, abdiiksiyon-
lordoz goriintiisii (kol 135 derece abdiiksiyonda, 1s1n 25 derece basa dogru) oldukca
yardimcidir.(45)Bazen, elde etmek giic olmasina ragmen, yiliksek hizli travmalarin
varliginda; orta cisim klavikula kiriklarinda en biiylik deplase edici kuvvet yercekimi

oldugundan, deplasman durumuna karar vermek i¢in etkilenen kol desteksiz olarak ayakta

cekilen grafiler gereklidir.

Sekil 15: Kirik bicimini ve deplasmani daha iyi goriintiileyebilmek icin apikal oblik
grafi
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Sekil 16:Apikal oblik grafi,skapula altina rulo yerlestirilir ve 1s1n 20 derece agi ile
verilir.

Lateral ve medial u¢ kiriklarinin gériintiilenmesi daha giictiir. Sternoklavikuler ekleme
uzanan nadir medial ug¢ kiriklar i¢in serendipiti goriintiisii 6n ve arka deplasman tetkiki
icin daha yararlidir.(46)Arkaya deplasman ile ilgili herhangi bir sorun serendipiti
gortntiisii ve BT ile degerlendirilmelidir Sonugta, medial kirik siiphesi, uygun goriintii i¢in
bilgisayarli tomografiyi (BT) gerektirir. Lateral kiriklar i¢in Zanca grafisi (sternoklavikuler
ekleme basa dogru 15 derece egimde AP yonde ) ¢ok yararlidir.(Sekil17)

Orta cisim kiriklarda oldugu gibi, en biiyiik deplasmana neden olan kuvvet kolunun
agirligi oldugundan, grafiler hasta ayaktayken ve kol destegi olmadan ¢ekilmelidir. 4,5 kg
stres gorlintiisii korakoklavikuler baglarin biitiinliigiiniin aragtirilmasi i¢in gerekebilir.

Aksiller grafi, eklem-i¢i Tip III kiriklarin tam olarak tanimlanmast i¢in yararl olabilir.
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Sekil 17: Zanca grafisi , sternoklavikuler ekleme basa dogru 15 derece egimde AP
yonde cekilir.

2.12. Tedavi

Modern tespit yontemleri gelismeden oOnce tedavi kisminin c¢ogunu konservatif
yontemler olusturmaktaydi ancak implant diinyasindaki gelismeler karsisinda cerrahi
tedavide popiiler hale gelmeye baslamistir.Cerrahiyi savunanlar; iyi rediikte edilmemis
konservatif tedavi sonucu malunion ,nonunion , agri ve hissizlik gibi komplikasyonlar
gelisebilecegini One slirmiis ancak konservatif tedaviyi Onerenler ise bu oranlarin ¢ok
diisiik oldugu ve anlamli fark olusturmadigi i¢in hala gegerli yontemin konservatif tedavi
olmas1 gerektigini savunmaktadirlar.

Orta klavikula kiriklar1 en ¢ok rastlanan kirik tipidir. Tarith boyunca rediiksiyona
yardimc1 olarak kaynamayi ilerletecek sayisiz cihaz olmustur.(22,38,49-74)Degisik

yontemlerin tariflendigi bir¢ok cerrahi girisim 6nerilmistir.(48,75-78)
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2.12.1 Kapah Rediiksiyon ve Immobilizasyon

Birgok orta cisim klavikula kirigi i¢in tedavi konservatifdir.Hipokrat, omuzun
manipiilasyonuyla siirekli kirik pozisyonunun degistirilmesindeki giigliige dikkat ¢ekmistir.
Genellikle tariflenmis iki us@l bulunmaktadir.Birincisi olan supin pozisyonundaki
yontemde;skapulalar arasina bir yastik yerlestirilir ve omuzlar superior ve laterale
manipiile edilir. Oturur pozisyondaki yontemde ise; skapulalar arasina diz yerlestirilir ve
8-bandajina benzer bir carsaf kullanilarak omuz disar1 dogru ¢ekilir. Bu yaralanmalari
iceren hastalarin sonuglardan memnun kaldiklarin1 sdyleyebilir. Hatta yaralanma
sonrasindaki ilk {i¢ ay igerisinde, bir ortopediste bile bagvurulmamasi gerektigini oneren
yazarlar bulunmaktadir.(63, 79, 80)

Klavikula  kirtk  immobilizasyonu  i¢in ~ 200’den  fazla  degisik  wusil
tariflenmistir.(68)Cesitli yazarlar en iyi oldugunu diisiindiikleri usulleri  agiklamislardir.
(10,38,39,50,63,72,81-83) Bu tedavi secenckleri kol askisi, sargi veya bunlarin

kombinasyonlari olarak 6zetlenebilir .(Sekil18)

23



Sekil 18:A. Parham destegi B. Bohler destegi C. Taylor destegi D. isimsiz destek E.
Velpeau sargis1 F. Modifiye Velpeau sargis1 G. Modifiye Sayre bandaji1 H. Billington
boyundurugu L.Ticarr 8 bandaji
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2.12.2.Acik Rediksiyon, Internal Tespit

Gegmiste, kaynamama gelismesinde en kesin yolun orta klavikula kiriklarinin agik
rediiksiyon ve internal tespiti (ARIF) oldugu sanilmaktaydi.(51,84)Ozellikle, Neer 18
klavikula kaynamamay1 arastirdiginda, 10’unda primer nedenin ARIF olduguna
inand1.(84)Hatta Nicholl , aski tedavisinin bile siirekli iyi sonug¢lar vermesi nedeniyle,
“Neden o zaman klavikula kiriklar1 bu kadar ¢ok cerrahiye gitmekte?’’diye sormustur.
(83)Bununla birlikte, bazi1 cerrahlar belli durumlarda orta cisim kiriklarin tedavisinde agik
cerrahiyi 6nermektedir. Cerrahi endikasyonlar kesin ve goreceli olarak 2 ‘ye ayrilir. Kesin
olan grupta: Acik kiriklar ,cilde basi yapan deplase kiriklar, subklavien arter ve/veya ven
yaralanmasi, semptomatik nonunion ,semptomatik malunion ve ylizen omuz yer
alir.Goreceli olan grupta ise:2cm’ den fazla kisalik gelisen kiriklar,bilateral klavikula kirig:
,brakial pleksus yaralanmasi(¢ilinkii %66 ‘s1 kendiliginden geri doner),kapali kafa travmasi
gegirenler politravma hastalar1 ve nobet gegiren hastalar vardir . Cerrahi tedavi ise iki ana
gruba ayrilir, intramediiller cihazlar ve plak tespiti.(50, 78,86-96 ,97-104)

Intramediiller tespit taraftarlari, islem kolaylig1, minimal yumusak doku béliinmesiyle
sinirli  girisim  ve tatmin edici iyilesme oranlarini  bazi avantajlar olarak
bildirmektedirler.(87-96,105,106)Hatta  islemin  kapali  perkiitanoz  uygulandigi
tariflemislerdir. (89)Acik rediiksiyonla birlikte plak tespiti taraftarlari, saglam tespit,
kortikal kompresyon ve rotasyonel kontrolin yumusak dokudaki siyrilmaya degip

degmedigini tartismaktadirlar.(50)
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Plak teknolojisindeki son gelismeler orta cisim klavikula kiriklarinin tedavisine
secenekler eklemistir. Kilitli plak teknolojisinin gelismesi klavikula tespitlerinde &zel
avantajlar saglar. Ozellikle, plak ve vidalarin tek bir yap1 olusu, plagin dis segmentte
inferiora yonelmis biiylik tork kuvvetine direnme kabiliyetini arttirir, bdylece plagin
kemikten siyrilma potansiyelini sinirlandirir. Diger bir segenek de; superior pozisyonda
yerlestirildiklerinde klavikulanin eksen boyunca olan seklini daha iyi takip edebilmek i¢in

klavikula plaklar1 artik S-sekilinde bulunabilmektedir.

2.13.Kirik Komplikasyonlari
Klavikula kiriklar1 ve tedavileri ile iliskili birka¢ 6nemli komplikasyon bulunmaktadir.
Bu yaralanmalarin etkili olarak iistesinden gelebilmek i¢in, potansiyel sikintilar1 tamamen

anlamak gereklidir.

2.13.1.Cilt ve Yumusak Doku Biitiinliigii

Her kirikta oldugu gibi, kemigi c¢evreleyen yumusak doku kilif tamamen
degerlendirilmelidir. Daha once belirtildigi gibi klavikula kiriklarinda siklikla abrazyonlar
gortlir. Sigkinlik veya tentelesme goriilebilir. Cilt biitlinliigiinlin bozulacagina isaret eden

basi sonrasi gelisen cilt beyazlamasina dikkat edilmelidir.
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2.13.2 Norovaskiiler Etkilenme

Klavikula kiriklar1 sonrasi gelisen norovaskiiler hasar siklikla yiiksek enerjili travma
sonucunda olusur. Benzer sekilde brakial pleksus traksiyon yaralanmalar1 da yiiksek enerji
sonrasinda olusur. Pleksus patolojisinin sebebi kirik olmadan, her iki taninin ayn1 anda
goriilmesi sasirtict olmamalidir.(107)

Klavikula kiriklar1 sonrasinda ge¢ brakial pleksus lezyonlariyla daha sik
karsilasilir.Normalde sternoklavikuler kose klavikula ve kostaklavikuler eklem subklavien
damarlar ve brakial pleksus i¢in yeterli boslugu saglayan alani olusturur. Dogumsal
anomaliler ve asir1 kallus dokusu da bu alani daraltarak kompresyona ve boylece gec

norolojik semptomlara (torasik outlet sendromuna )yol agabilir. (108)

2.13.3. Tekrar Kirik

Klavikula kinginin basarili kaynamasi sonrasinda yeniden kirilmasi orani belirgin
degildir. Bazi raporlar bulunmakla birlikte ¢cogu tekrar kirilma sonrasinda kaynamama
gelisme riskinin yiiksek oldugunu isaret etmektedir.(109-111)Bununla birlikte, bu

komplikasyonunun gercek sikligina karar vermek zordur.

2.13.4. Travma Sonrasi Artrit

Klavikula kirig1 sonrasinda akromiyoklavikuler veya sternoklavikuler eklemlerde
semptomatik artrit gelismesi tartismalidir.  Agikgasi, eklem-i¢i kiriklar artritik
dejenerasyona yol acabilir. Orta cisim kiriklariyla iligkili artrit sikligi, yine de, daha az
goriilmektedir. ‘Klavikula kiriginin neden oldugu kisalma fizyolojik artroplasti olusturarak
akromiyoklavikuler eklemi rahatlatmaktadir.” sonucuna varmistir.Yani kisalma sonrasi
akromioklavikuler ekleme aktarilan yiik azalacagi i¢in adeta rezeksiyon artroplastisi
olusur(112)Yine de, orta klavikula kiriklar1 sonrasi hastalarda akromiyoklavikuler

eklemde agr1 ,sekil bozuklugu gibi belirtilerin gelistigi zamanlar olmaktadir. Bu belirtiler
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travma aninda eklem-i¢i disk yaralanmasiyla iligkili olabilir. Bu nedenle radyografiler
belirgin patolojiyi ortaya ¢ikarmakta basarisiz olabilir.
2.13.5.Yanhs Kaynama

Inanilmaktadirki klavikulanin malunionu sadece radyografik bir durumdur ve klinik
olarak basarili bir kirik kaynamas: ile saglanir.Halbuki son donemlerde bazi aragtirmacilar
kaymis orta cisim kalvikula kiriklarinda ortopedik, ndrolojik, fonksiyonel ve kozmetik
semptomlar bulundugunu diisiinmektedir.Mantikli bir sekilde Ongiiriilebildigi gibi omuz
kemerinin kisalmasi (tipik olarak inferior deplasman ve distal par¢anin anterior rotasyonu
ile) bir takim biyomekanik ve anatomik anormallikle sonuglanir ve bu durumda hasta
yakinmasina yansir.Deformitelerden dolay1 hastalar omuzlarinin goriiniimiinden yakinirlar

ve sirt cantasi tasimada ,paket tasiyarak ylirlimede zorluk ¢ekerler.(113)

2.13.6.Kaynamama

Kaynamama yaralanma sonrast 6 aylik donemde radyografik olarak kaynama eksikligi
olarak tanimlanir.Bilindigi kadartyla ,klavikula kiriklarinda nonunion %1’ den azdir.Bunun
nedenini Neer tarafindan 1960 yilinda yapilan 2235 hastadan sadece 3 hastada nonunion
gelismesi ve yine 1968 yilinda Rowe tarafindan 566 klavikula kirik hastasinin takibinde
sadece 4 ‘linde nonunion gelismesi olarak gosterilmistir.(39,84) Ancak giincel ¢aligmalar
komplet deplase orta cisim klavikula kiriklarinin kapali tedavisinde nonunion oran1 % 15°
lere varabilecegini gostermektedir. Bu farkliliginin sebebi agik degildir, ancak muhtemel
sebepleri ;giincel ¢alismalarin daha siki takip icermemesi , ¢ocuklarin c¢aligmalarda harig
tutulmas1 ,yaralanma mekanizmasinin degismesi ve modern hastalarin uzamig

immobilizasyona tolerans gosterememesi olabilir.(114)
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma i¢in Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi invaziv olmayan klinik arastirmalar

etik komitesinin Etik Kurulu’ndan 2018/227 sayil1 yazi ile onay alinmuistir.

Bu c¢aligmada, Aralik 2017- Kasim 2018 tarihleri arasinda Kocaeli tiniversitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigine ve Acil servise bagvuran, ortal/3
klavikula kirig1 tanisi alip kapali rediiksiyon ile beraber sekiz bandaji konservatif tedavisi
uygulanan 52 hasta c¢alismaya almmustir. Hasta se¢imi; Acil servis, Ortopedi ve
Travmatoloji Poliklinigine bagvuran hastalardan yapilmistir. Hastalarimizla ilgili bilgiler
klinigimizdeki hasta dosyalarindan ve Ortopedi Bilgi Islem Merkezindeki bilgisayar
kayitlarindan elde edilmistir. Ancak 16 hasta g¢alismayr tamamlayabilmistir .Hasta yast,
cinsiyeti,kirik taraf, on-arka grafide klavikula kiriginin rediiksiyonun degerlendirilmesi
kirik etyolojisi, kirik tarafin eklem hareket agikligi degerlendirilmesi,klavikulaya goére
kisalik oran1 ve kirik tarafin saglam tarafa oranla alan ve hacim degisikligi
degerlendirilmistir. Hastalara kirik tarafi ve saglam tarafi igine alan aksiyel,sagittal ve

koronal kontrol MR ¢ekilmistir.

Acik kiriklar,opere edilen klavikula kiriklar1 ,proksimal ve distal 1/3 u¢ kiriklar1 ,MR
fobisi olan ve MR’ a girebilmesi i¢in anestezi gerektirecek pediatrik hastalar ¢aligmaya

dahil edilmemistir.

Cekimler 3T MR cihazinda(Philips, Einthoven) yapilmistir..Cekimlerde alinan sekanslar
ve parametreleri koronal T1 TSE TR:543, TE:28, kesit kalinlig1:3mm, kesit mesafesi 3mm,
koronal STIR TR4150msn, TE 30msn, kesit kalinligi:3mm, kesit mesafesi 3mm, koronal
T2 TSE TR 3828msn, TE 120msn, kesit kalinligi:3mm, kesit mesafesi 3mm, aksiyel T1

TSE TR 665msn, TE 15msn, kesit kalinlig1:3mm, kesit mesafesi 3mm, aksiyel T2 TSE EPI
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TR 5242msn, TE 100, kesit kalinligi:3mm, kesit mesafesi 3mm olarak alinmistir. Cekim
siiresi ortalama 25 dakikadir.Cekimlerde alinan MR goriintiileri Vital Vitrea is
istasyonunda aksiyel T1TSE ve aksiyel T2 TSE EPI sekanslar1 degerlendirilerek 6l¢iimler
yapilmustir. Olgiimler alan ve hacim &lgiimleri konusunda tecriibeli radyoloji uzmani
tarafindan yapilmistir.

Alan ol¢iimleri kranialden kaudale dogru bilateral olacak sekilde, akromioklavikiiler
eklem diizeyi Alan 1, klavikula orta kesim Alan 2 ve en kaudalde sternoklavikuler eklem
diizeyinde Alan 3 olacak sekilde oOlciimleri yapilmistir. Olgiimler aksiyel T1 TSE
goriintiiler kullanilarak yapilmistir. Olgiimlerde Alan 1'de anteriorda akromioklavikiiler
eklem, klavikula, subklavius kasi, posteriorda skalenius posterior, thomboideus, serratus
anterior kasi, lateralde supraspinatus, medialde skalenius anterior kasi yer alacak sekilde
Olgtimler yapilmistir. Alan 2'de anterorda klavikula, pektoralis major ve minor, subklavius
kaslari, posteriorda serratus posterior, thomboideus kaslari, lateralde supraspinatus kasi,
medialde serratus anterior kas1 ve trakea olacak sekilde Ol¢timler yapilmistir. Alan 3 'de
anteriorda sternoklaviler eklem ve klavikula, pektoralis major ve minor kaslari, posterior
ve lateralde supraspinatus kasi, posteriorda interkostal kaslar ve medialde interkostal kaslar
kostalar ile akciger apeks kesimi olarak 6l¢timler yapilmistir.

Hacim olgtimleri ise ;kranialden kaudale dogru bilateral olmak tlizere anteriorda,
klavikula, subklavius, pektoralis major ve minor kaslari, posteriorda skalenius posterior,
rhomboideus, serratus anterior, suprasinatus kaslari, lateralde supraspinatus kasi, medialde
skalenius anterior, serratus anterior kaslari ile kostalar ve akciger apeks kesimi olacak
sekilde hacim Olctimleri yapilmistir. Kranialde iist sinir klavikulanin akromioklavikiiler
eklem diizeyi, alt smir ile sternoklavikiiler eklem diizeyi olacak sekilde Olglimler

yapilmistir.(Sekil 19)(Sekil 20) (Sekil21)
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Sekil 19: Alan 1 ‘in Kkars1i taraf Kkarsilastirmah goriintiisii ;proksimali
akromiklavikuler eklem hizasindan baslar.(kirmizi ile isaretli bolge) ve Alanl ‘in
ayni kesit koronal ve sagittal plandaki yeri(sar1 ¢izgi)

Sekil 20:Sekil 20: Alan 2 ‘nin karsi taraf karsillasgtirmah aksiyel goriiniitiisii,
proksimali klavikula orta 1/3 ten baslar.(kirmiz ile isaretli bolge) ve Alan2 ‘in ayni
kesit koronal ve sagittal plandaki yeri(sar1 ¢izgi)
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Sekil 21: Alan 3’iin aksiyel goriintiisii , proksimali sternoklavikuler eklem hizasindan
baslar. (kiromzi ile isaretli bolge) Alan 3 ‘in aym kesit koronal ve sagittal plandaki
yeri(sari cizgi)

Sekil 22:Hacim Hesabimin 3 Boyutlu Goériintiisii(Mavi saglam taraf,Turuncu kirik
taraf)
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3.1.Fonksiyonel Degerlendirme

Hastalarin ~ yapilan son kontrollerinde fonksiyonel sorgulama ydntemleriyle
degerlendirildi. Quick DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) skoru ile
fonksiyonel sonuglar degerlendirildi Ouick DASH (Disability Arm, Shoulder, And Hand
Surgery Questionnaire) sorgulamasinda, 11 soru bulunmaktadir. 1lsorunun 5 tanesi
hastanin giinliik aktivitelerini degerlendirmektedir. 3 tanesi hastanin sosyal durumunu, 2
tanesi semptomlarin1 ve 1 tanesi de hastanin uyku durumunu degerlendirmektedir. Bu
sistemde, hic 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). Quick DASH anketi sonucuna gore; her bir boliimden 0-

100 arasinda bir sonug elde edilir. (0O=hig 6ziir yok, 100=maksimum 6ziir)

Quick DASH Oziir/Semptom puant: [ (n toplam puani) -1/n) ] x 25; n cevaplanmis soru
sayisini gostermektedir. Eger li¢ taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH

puani hesaplanamaz.
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3.2.Kol Omuz ve El Sorunlar1 Hizlh Anketi

Q u iCk DAS H (Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizli Anketi)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z éniine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dodru olacagina gbre en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan

sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gére uygun cevabi verin.

Hafif Derecede Orta Hig
e Torluk Derecede bl L Yapamama
1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu acmak (m o, (m Q. Qs
2 - Agir ev isleri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. ) (m} . (= ) a. Q.
3 - Aligveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak Q. o, (N Q. Qs
4 - Sirtimizi yikamak. a, a, Q, a, Q.
5 - Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak (m} . () a. Q.
6 - Kol, omuz veya elinizden gii¢ aldiqimiz veya darbe
vurdugunuz edlenceye yonelik etkinlikler { tenis oynamak, o, Q. a, Q. Q:
pinpon oynamak.)
Engel yok Azengel  Oraderecede  Bir hayli Asin
7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal a, Q, Q, Q, Q.
etkinliklerinize ne dl¢ide engel oldu?
Higkisitlanma  Hafif derecede  Orta derecede Hig
yok kisith kasith i yapamadim
8 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde O, Q. s a. Q.
kisitlandimiz mi?
Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
9 - Gegen hafta igerisinde olan el, omuz ya da kol agninizin o o o 0 o
yogunlugunu isaretleyiniz. ! ! ! ! :
10- Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) yogunlugunu (m} o, (= N Q. Qs
isaretleyiniz.
Hafif Derecede Orta Hig
Zorluk yok Torluk Derecede Agin Zorluk Yapamama
11 - Gegen hafta iginde el, omuz ya da kol agnniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz? Q O Q Q. Q
Doreas E. Beaton (2005) 1 Bane Joint Surg Am, 2005 May; 87 (5):1038 Toplam
i 1 ddeleri | QDASH
aretlenen maddelerin toplam puani
Quick Dash Skoru = [( : - - el ) - 1] X 25 Skoru:
isaretli madde sayis1
(Eger biden fazla cevaplanmarmis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.) e

TABLO 1 : Quick DASH anketi

#rranline
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3.3.Istatiksel Degerlendirme

[statistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama + standart sapma,
normal dagilim gostermeyen niimerik degiskenler medyan (25. - 75. persentil), kategorik
degiskenler ise frekans (ylizde) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima
sahip olan niimerik degiskenler igin student-t testi ile, normal dagilima sahip olmayan
niimerik degiskenler igin ise Mann Whitney U Testi ile belirlendi. iki yonlii hipotezlerin

testi i¢in p<0.05 istatistiksel dnemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

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

4.1. Yas:
Konservatif tedavi yapilan hastalarimiza bakildiginda en kiiciik olgu 5 yasinda en

biiyiik olgu ise 69 yasinda idi. Tiim yas grubunun ortalamasi ise 30,41+20 idi.(medyan 25-
30)Pediatrik toplam 5 hastamiz vardi (5-17 yas) ve ortalama yas1 10 idi.
4.2.Cinsiyet:

Klavikula kirig1 konservatif tedavi uygulanan toplam 16 hastanin 14’ i erkek (%87,5),

2’ si (%12,5) kadindi.

cinsiyete gore dagilim
16
14
12

10

erkek kadin

H cinsiyete gore dagilim

Grafikl: Cinsiyete Gore Dagilim
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4.3 Kirik Taraf:

Klavikula kirig1 konservatif tedavi uygulanan toplam 16 hastanin 3’i sag klavikula

(%18,5), 13 1i (%81,5) sol klavikula idi .

kirik taraf
14
12

10

) -
0
sag sol

M kirik taraf

Grafik 2:Kirik Tarafin Dagilimi

4.4.Grafide Rediiksiyonun Degerlendirilmesi:

Klavikula kirigi konservatif tedavi ugulanan toplam 16 hastanin 6’sinda(%37,5)
uygulanan kapali rediiksiyon sonrasi omuz kol askisi ve sekiz bandaji sonrasi kirik
rediiksiyonu tamdi(1 cm ve/veya daha az kisalma ), 10 hastada(% 62,5) ise kirik deplase

idi.
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grafide rediksiyonun degerlendirilmesi

12

10

SN

N

rediksiyonu tam redlksiyonu tam olmayan

H grafide rediiksiyonun degerlendirilmesi
Grafik 3: Rediiksiyonun Degerlendirilmesi
4.5 Klavikula Kirigimin Etiyolojik Nedenlere Gore Degerlendirilmesi
Calismamizda 3 hasta A.I.T.K, 2 hasta A.D.T.K, 2 hasta yiiksekten diisme, 9 hasta

basit diisme ile basvurmustur.

Kirik Olus Sekilleri

10

w ~ U1 O N o0 L

N

) . .
0
ADTK AITK Yiksekten diisme Basit diisme

B Kirik Olus Sekilleri

Grafik 4 : Etyolojik Nedenlere Gore Dagilim
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4.6.Eklem Hareket A¢ikhiginin (EHA) Degerlendirilmesi:

Klavikula kinigi konservatif tedavi uygulanan  toplam 16 hastanin 1’inde(%6,25)
6.ayinda yapilan fizik muayenesinde fleksiyon ortalama 30 ekstansiyon 20 abduksiyon 40
derece kisith idi.Hastanin ek rotator cuff riiptiirii oldugu i¢in degerlendirme suboptimaldi.Diger

hastalarin eklem hareket agikligi tamdi.

4.7 Klavikula Kiriginda Tedavi Sonras1 Kisalik Farkinin Degerlendirilmesi

Klavikula kirig1 sonrast konservatif tedavi ile takip edilen 16 hastanin 9
‘unda(%?56,25), 2cm den fazla kisalik 1 hastada (%6,25)1 cm den fazla kisalik mevcut idi.6
hastada(%37,5) ise 1 cm ve daha az kisalik mevcutdu.

Kisalik farklari

10

w ~ U1 O N o0

2cm 'den fazla 1 cm 'den fazla 1 cm ve daha az

B Kisalik farklari

Grafik 5: Kisalik Farkinin Degerlendirilmesi

4.8 Klavikula Kiriginda Quick DASH Sorgulama Sistemine Gore Degerlendirilmesi

Klavikula kg1  konservatif tedavisi uygulanan grubun Quick DASH

degerlendirildiginde ortalama subjektif sorgulama ile 15,6423 ortalama puan mevcut idi.
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49. Kirik Tarafin Saglam Tarafa Kiyasla Alan ve Hacim Degisikliginin

Degerlendirilmesi

Kirik olan tarafin ortalama alan olgiimii istatistiki olarak 1310 mm? iken saglam olan

tarafin alan1 1352 mm?.Yine kirik olan tarafin hacim 6lgiisii ortalama 28 mm? iken saglam

olan tarafin hacim 6l¢iisii ortalama 34 mm? idi.

TABLO 1:Kirik ve Saglam Tarafin ALAN 1 Ol¢iimleri

SAGLAM TARAF KIRIK TARAF
ORTALAMA 1352,00 1310,44
MEDYAN 1115,00 895,50
STANDART SAPMA 944,618 1013,362
MINUMUM 364 223
MAKSIMUM 3675 3670
TABLO 2:Kirik ve Saglam Tarafin ALAN 2 Ol¢iimleri

SAGLAM TARAF KIRIK TARAF
ORTALAMA 1532,00 1329,56
MEDYAN 1495,50 1098,50
STANDART SAPMA 1024,543 921,139
MINUMUM 365 296
MAKSIMUM 4199 3191
TABLO 3:Kirik ve Saglam Tarafin ALAN 3 Ol¢iimleri

SAGLAM TARAF KIRIK TARAF

ORTALAMA 1397,31 1346,19
MEDYAN 1201 1037,50
STANDART SAPMA 939,798 1089,860
MINUMUM 197 166
MAKSIMUM 3237 3812
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TABLO 4:Kirik ve Saglam Tarafin HACIM Olgiimleri

SAGLAM TARAF KIRIK TARAF
ORTALAMA 34,943 28,493
MEDYAN 34,30 28,95
STANDART SAPMA 16,9 15,383
MINUMUM 9,90 8.10
MAKSIMUM 69,70 60,90
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5. TARTISMA

Insan anatomisini 3 boyutlu diisiiniip matematik ve istatistikle birlestirdigimizde;
Klavikula kirig1 sonras1 boyu kisalan klavikula nedeniyle aksiller bolgede alan ve hacimde
degisiklik  olmasi beklenmektedir. Ancak dogada bu durumun gergeklesip
gerceklesmeyecegi ve bunun anlamli fark olusup olusmayacagi ve yine bu degisikliklerin
fonksiyonel sonuglari etkileyip etkilemeyecegini arastirmak amacimiz idi.Aksiller bolgeyi
;onde klavikula i¢ yanda kostalar posteriorda skapula olarak diislindiigiimiizde kabaca
licgene benzetebiliriz.Uggenin alan1 yiikseklik ve kenar carpimmni 2 ‘ye béliinmesiyle
bulunur. Klavikulayida iiggenin bir kenar olarak diisiindiigiimiizde kenardaki her 1 cm

kisalik matematiksel olarak alanda ortalama %15-20 azalma meydana getirecektir.

Bizim ¢alismamizda yas ortalamamiz (n=16) 30 yildir. Klavikula kirigi ile ilgili yapilan
caligmalarda ortalama yas araligi 30- 40 yas dir.(115-119)Boylece konu ayni olmasada

klavikula kirig1 ile ilgili calisma yapmak i¢in yas ortalamasi literatiirle benzerdir.

Cinsiyete gore hasta dagilim oranlart farkli serilerde degisiklik gostermektedir.
Literatiirde erkek cinsiyeti yaklasik %80’in {izerinde bir oranla baskindir. (115-117,119)
Bizim c¢alismamiza baktigimizda %387,5 erkek %12,5 kadin olarak goziikmektedir .Yani
literatiirle benzerdi. Zaten kadin ve erkek aksiller anatomisininde farkli olmayacag: icin

sonugclar1 etkilemesi beklenmemektedir.

Kirk tarafa gore hasta dagilimlarina baktigimizda birgok seride farklilik
gostermektedir. Satoshi ve arkadaslariin yaptigi ¢calismada (n=21) 13 sag ,8 sol klavikula
kirig1r mevcuttur.(118) Figueiredo ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ( n=59 )57 sag, 2 sol

klavikula kirigr mevcutdur.(120)Bizim yaptigimiz ¢alismada (n=16) 3 sag ,13 sol klavikula
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kirigr mevcut idi.Sag ya da sol taraf baskinlik ile aksiller bolge alan ve hacminin
degisecegin gosteren bir kanit olmadigi icin bu durum sonuglarimizi etkiledigini

diistinmemekteyiz.

Kirik etyolojisine baktigimizda Hendrik ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (n=59)
11hasta (%19 ) ,basit diisme 25 hasta (%42), AITK 23 hasta (%39) spor yaralanmasi
gecirmistir. Stanley ve arkadaslar1 klavikula kirig1 olan 122 hastayi, yaralanma
mekanizmasin1 gergin kol iizerine diisme, omuz {lizerine diisme vb. gibi gruplamalar
acisindan arastirmiglar, %87 hasta mekanizmay1r omuz iizerine diisme olarak tanimlamis
%1 hasta, klavikula {izerine direkt bir ¢arpma tariflerken, %6’s1 agik kol tizerine diisme
bildirmistir(21). Bizim ¢alismamizda 3 hasta A.L.T.K, 2 hasta A.D.T.K, 2 hasta yiiksekten
diisme, 9 hasta basit diisme mevcuttu. Kirik yerlesimi ile yaralanma mekanizmasi arasinda
bir iliski bulunmamaktadir.Bu veriler, klavikula kiriklarinda ana sebebin, direkt travma

oldugunu kabul eden diger yazarlar1 desteklemektedir.(22), (23)

Cerrahi ve konservatif tedavi ile yanlis kaynama oranlarina baktigimizda Mirzatolooe1
yapmis oldugu bir ¢alismasinda, konservatif tedavi edilen klavikula kiriklarinin temel
sorunlarindan biri olarak yanlis kaynamayi kabul etmektedir.(121) Karaoglu ve
arkadaglarida klavikula kiriklarinda yanlis kaynamayi kabul etmektedirler.(122)Baris ve
arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢calismada klavikula kiriklarinda konservatif tedavi ile koti
kaynama oranlarini yiiksek olarak bildirmektedirler.(123) Bizim yapmis oldugumuz
calismada ise Klavikula kirig1 konservatif tedavi uygulanan grubunda toplam16 hastanin
6’sinda(%37,5) uygulanan kapali rediiksiyon sonrasi omuz kol askisi ve sekiz bandaji
sonrasi kirik rediiksiyonu kabul edilebilir sinirdaydi(1 cm ve daha az) .10 hastada(% 62,5)
ise kirik deplase idi. Calismamizin amaci alan ve hacim degisikligi oldugu i¢in

Olctimleri hem rediiksiyonu tam hem de rediiksiyonu tam olmayan hastalar iizerinde
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yaparak mikst grup olusturmaya calistik .Avantajli yan1 kirik olan her hastada uygulayarak
degisikligin anlami fark olusturup olusturmayacagini saptadik. Dezavantaji ise deplase ve
sekonder kirik iyilesmesi ile kaynayan kiriklar mantik olarak alan ve hacmi daha fazla

etkileyecegi igin sonuglar etkiledi.

Cerrahi ve konservatif tedavi ile kaynamama oranlarina baktigimizda; klavikula
kiriklarinda kapali tedavi bildirmis bircok yazar, miikemmel kaynama oranlar1 bulmustur.
Neer orta cisim kirig1 olan 2235 hastayr degerlendirmis ve kaynamama oranmi %0.13
bulmustur.(84) Rowe 566 kiriklik serisinde kaynamama oranimi  %0,8 olarak
bildirmistir.(39)Bu verilerin analizi pediatrik hastalarin da katilimi nedeniyle kafa
karistiricidir. Yine de, izole yetiskin populasyonu degerlendiren diger ¢alismalarda ¢ok iyi
kaynama sonuglari bildirilmistir .(50,54,71)Bizim ¢alismamizda da konservatif yontemle

tim kiriklarda kaynama elde edildi.

Hill ve arkadaslar1 66 (%27) orta klavikuler deplasman gosteren, ardisik 242 klavikula
kiriklh hastay1 incelemisler. Hepsi yetiskin olan bu hastalarin 52’sinin takibi yapilabilmis
ve bu grubun kaynamama orant % 15 olarak bulunmus. Wick ve arkadaslarinin bulgulari
20 mm 'den fazla kisaligi olan klavikula kiriklarinda kaynamama gelisme
predispozisyonunun fazla oldugu goriisiinii desteklemektedir.(124) Serilerindeki orta 1/3
klavikula kaynamamalarinin %91’inde (30/33) en az 2 cm kisalma mevcuttu. Ali Khan ve
Lucas 20 klavikula kiriginin plaklama sonrasinda hepsinin kaynadigini bildirmisler.(97)
Poigenfurst ve arkadaslar1 122 hastada deplase klavikula kirig1 plaklanmasi sonrasinda

%4,1°1ik kaynamama orani bildirmisler(125).

Cok az sayida iyi kontrollii epidemiyolojik calisma olmasi ve her ¢alismanin degisik bir
simiflandirma semasina dayanmasi sebebiyle, her kirik tipinin goriilme orami oldukga

belirsizdir. Orta cisim klavikula kiriklari, Robinson’un c¢alismasinda %69,2 oraniyla
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sliphesiz en sik karsilagilan kiriklardir.(37)Her ne kadar deplasmanin tanimi galigsmalar
arasinda degisse de, Malmé-Isve¢ incelemesinin %47,5’inde ve Robinson tarafindan
incelenenlerin %72,7’sinde orta cisim klavikula kiriklar1 deplasedir.Bu uyumsuzluk,
smiflandirma sistemlerindeki farkliligi yansitir. Ayrica, her iki merkezde de goriilen hasta

populasyonlart arasinda da fark olabilir.

Klavikula kiriginda tedavi sonrasi kisalik farkini degerlendirdigimizde Hill ve
arkadaglar1 sadece kaynayan kiriklara bakarak, 2 cm ve daha fazla kisaligin, koti
semptomatik ve fonksiyonel sonuglarla iliskili oldugunu buldular.(126) Diger tarafta,
Oroko ve arkadaslar1 kirik kaynamasi sonrast uygun olan 41 klavikula hastasim
incelemisler(127). Her hastaya bir Constant ve Murley skoru uygulamislardir. Yazarlar 15
mm den fazla kisalik olan 3 hastada skoru diisiik bulsalarda bunu diger etkenlerlede diisiik
bulunabilecegi i¢in  kisalik ile omuz fonksiyonlarinin etkilenmedikleri sonucuna
varmiglardir . Bosch ve calisma arkadaslar1 klavikula yanlis kaynamasi olan 4 hastada
ekstansiyon osteotomisi uygulamiglar(128). Tiim cerrahi islemler, 0,9 cm- 2,2 cm
kisalmanmn oldugu agrili kisalik nedeniyle uygulanmis. Simpson ve Jipiter de, iyi
fonksiyonel sonuglar elde ettikleri agrili kisalma nedeniyle uyguladiklar1 dort klavikuler
osteotomi vakasi sunmusglar ve arkadaslarinin konservatif takip ettikleri hastalarin
radyografik olarak degerlendirdiklerinde klavikulada 10 mm ortalama kisalma (%6,5)
gostermiglerdir. (124) Mirzatolooe1 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.(121)
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Klavikula kinginda DASH ve Constant Murley sorgulama sistemine gore
degerlendirildiginde Mirzatolooe1 yapmis oldugu bir ¢alismasinda cerrahi ve konservatif
tedavi edilen klavikula kiriklarinin ortalama DASH skoru cerrahi ve konservatif hastalarda
sirasi ile 8,6 ve 21,3 constant murley skoru ise 89,8 ve 78,8 olarak hesaplanmistir.(121)
Ozler ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir ¢alismada cerrahi tedavi ettikleri hastalarmn
Constant skorlamasina gore 85,5 , DASH skorlamasina gore 12.8 idi(128). Constant
skorlamasi komplikasyonlu hastalarda (p=0.007), DASH skorlamas1 ise komplikasyonsuz

hastalarda (p=0.001) istatistiksel olarak anlaml1 derecede diisiik idi.

Lango ve arkadaslarinin konservatif ve cerrahi tedavi ettikleri hastalarin 81 fonsiyonel
sonuglarint 6. ve 9.aylarda DASH ve constant murley skorlama sistemine gore
degerlendirmisler ve tedavi sonuglarini  karsilastirmiglardir.(130) Virtanen ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir c¢alismada cerrahi ve konservatif tedavi yapilan
hastalarin omuz fonksiyonel skorlarin1 degerlendirdiklerinde constant skoru 90 ve DASH
skorunu 15 olarak belirlemislerdir(131).Bizim yaptigimiz c¢alismada Quick DASH
(Disability Arm, Shoulder, And Hand Surgery Questionnaire) skoru degerlendirildiginde
ortalama subjektif sorgulama ile 15,6+23 ortalama puan mevcut idi .Oroko ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada 15 mm kisalik olan 3 hastada skor diisiik bulunmasina
ragmen bizim 20 mm ve daha iistii 9 hastada yaptigimiz Quick DASH skoru higbirinde
diisiik c¢cikmadi ,buda gostermektedir ki omuz iizerine diger etkenlerin (rotator cuff

artropatisi,impegiment,instabilite vb.)skorlamada degisime yol acabilmektedir.

Alan 1 oOlglimlerinde;yani sternoklavikuler eklem hizasindaki kalvikula seviyesinden
yapilan dlgiimde saglam olan tarafta alan dlgiimii ortalama 1352 mm? iken kirik olan taraf
ortalamast  1310mm?  c¢ikmistir.  Yapilan  istatistiki  olgiimde anlamli  fark

cikmamistir(p=0.905).Verileri power analiz yaparak %80 giivenilirlik diizeyine ulagsmak
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icin elde etmemiz gereken say1 ortalama 8700 gibi yiiksek rakamlara ulagmigtir.Bu durumu

istatistik anabilim dali ile ortak goriisiimiiz standart sapmanin fazla olmasina baglamaktayiz.

Alan 2 ol¢timlerinde ; yani klavikula orta 1/3 seviyesinde yapilan alan Ol¢limlerinde
saglam taraf alan1 1532 mm? iken kirik olan taraf 1329 mm? ¢ikmustir . Yapilan istatistiki

Ol¢timde ise anlamli fark ¢ikmamuistir.(p=0.491)..

Alan 3 Olgimlerinde ise ; yani sternoklavikuler eklem seviyesinde yapilan alan
dlciimlerinde saglam alan 1397 mm? iken kirik tarafin alam1 1346 mm? ¢ikmustir . Yapilan

istatistiki degerlendirmede anlamli fark ¢ikmamastir.(p=0.888)

Bizim yaptigimiz ¢alismada klavikula kirig1 sonrasi konservatif yontemle tedavi edilen
ve kaynama saglanan grupta gelisen en az kisalik 3 mm en fazla 29 mm ortalama 9 mm
idi. Buda gostermektedirki klavikula kirigir sonrast konservatif tedavi uygulandiginda
iyilesme gergeklesecektir.Bizim serimizdeki 9 hastay1 ki bunlar kirik deplasmani 2 cm ve
tizeri olanlar istatistiki olarak degerlendirdigimizde de anlaml fark ¢ikmadi(p=0.685).Bu
durumu baslica hasta sayist azligina yada kirik sonrasi olugsan sekonder iyilesmeye bagh

kallus dokusunun alani ve hacmi arttirdigina baglamaktay1z.

Hacim &lgiimlerinde ise saglam taraf hacmi 34 mm?3 iken kirik taraf hacmi 28 mm?3

cikmistir. Yine yapilan istatistiki degerlendirmede anlaml fark
cikmamistir(p=0.268).Hacim i¢in power analizi yaptigimizda ise %80 giivenilirlik
diizeyine ulagsmak i¢in gereken say1 ise 100 diir . Bu diger ileriki arastirmalar i¢in daha

ulasilabilir bir deger olmaktadir.
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Caligmamizda kirik olan taraf alan ve hacim azalmasi beklemekteydik. Nitekim gerek
alan gerekse hacim sayisal olarak azaldi ancak istatistiki olarak anlamli fark ¢ikmadi .
Bununla paralel olarak da hastalarda fonksiyonel sonuglarda benzer ¢ikti.Bu durumu
baslica iki sebebe baglayabiliriz:

Birincisi sayimiz yetersizdi .1 yil i¢inde 52 hastaya ulagmamiza ragmen gerekli
kriterleri tagimayanlar ve kiriklarin ¢gogunu olusturan 5 yas alt1 pediatrik hastalar1 dahil
edememiz sayimizi belirgin azaltti , bu durumda sonuglarimiz: etkiledi.

Ikincisi ise 2 cm ve daha az olan kisaliklar1 ¢calismaya dahil etmeseydik ¢alisma anlamli
¢ikabilirdi.

Calismamizin elestirilebilecek bir yanida alan ve hacim hesaplar1 yapilan aksiller
bolgenin kirik olan klavikulas: iyilestikten sonra yapilmasidir. Tk kirik sonrasi alan ve
hacim degisikligi ile kaynama sonrasi alan ve degisikligi incelemesi yapabilseydik veya
tam tersi remodeling kirik iyilesmesi sonrasida devam ettigi i¢in takip siiremizi daha uzun

yapabilseydik ,sonuglarin giivenililirligi daha da artacakti.
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6.SONUC VE ONERILER

Bilime katki amaciyla yaptigimiz bu ¢alismada 3 ayakli sacin bir ayagini olusturan
klavikulanin kirig1 sonrast bu bolgedeki alan ve hacmin degisecegini ,radyolojik ve
fonksiyonel sonuglarida etkileyecegini diisiindiik. Ancak geometrik olarak azalma meydana
gelsede istatistiki olarak anlamli fark ¢ikmadi.Umariz ileride bu diisiinceden yola ¢ikarak

daha genis serili ¢alismalar ¢ikar.
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