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Klavikula diafiz kiriklarinda 3.5 milimetrelik konvansiyonel
kilitli kompresyon plaklar ile osteosentez yapilabilir mi?
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Amag: Cerrahi olarak tedavi edilen klavikula kiriklarinda klinik sonuglarin iyi ve kaynamama
riskinin diisiik oldugu bilinmektedir. Calismamizda klavikula orta diafiz kiriklarinin osteosente-
zinde standart 3.5 mm’lik AO kilitli kompresyon plaklarinin kullanilabilirligini degerlendirmeyi
amagladik.

Calisma Plami: Kirkdokuz kadavra klavikulasinin uzunlugu ve akromiyal ve sternal taraftaki ka-
vislerin derinlikleri ol¢iildii. Daha sonra sirasiyla 6, 7, 8 ve 9 delikli kilitli kompresyon plaklari-
nin klavikulaya nasil oturduklar1 degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama klavikula uzunlugu 15512 mm, ortalama akromiyal kavis derinligi
18.1£3.7 mm, ortalama sternal kavis derinligi ise 12+4 mm olarak saptandi. En uygun plagin, 49
klavikulanin 48’inde klavikula yapisina uyum saglayan, 7 delikli kilitli kompresyon plagi oldu-
gu goriildii.

Cikarmmlar: Kilitli AO kompresyon plaklarmin klavikula orta diafiz kiriklarinda klavikula ana-
tomisine uyum saglayip saglam bir tespit alternatifi olabilecekleri goriilmiistiir. Parcali kiriklar-

da da bu plaklarla kopriileme yapilarak saglam bir tespit saglanabilir.

Anahtar sozciikler: Kirik, kilitli kompresyon plagi; klavikula; osteosentez.

Bindokuzyiizdoksanli yillarin ortalarina kadar
klavikula diafiz kiriklarinin konservatif tedavisinin
klinik sonuglarmin iyi oldugu ve kaynamamanin na-
dir oldugu bildirilmekteydi. Giiniimiizde cogu aras-
tirmaci bu goriise katilmamakta ve kotii kaynamanin
omuzda kuvvet kayb1 gibi kalic1 sorunlarla iligkili
oldugunu diisiinmektedir."” Son caligmalarda klavi-
kula kiriklarinda kaynamama igin risk faktorleri ta-
mmlanmigtir.”* Klavikuladaki kisalma ile abdiiksi-
yon kisithlig1 ve giic kaybi arasinda bir iligki var-
dir.”’ Bu durum ellerini bagiistii seviyede kullanarak
calisan veya spor yapan kimselerde onemli bir sorun
olusturur. Son zamanda yapilan caligsmalarda klavi-

kula kariklarinin cerrahi tedavisi ile daha iyi klinik
sonuglar alindigr ve kaynamama oranlarinin daha
diisiik oldugu gosterilmistir.*” Cerrahi uygulamada
plak klavikulaya onden veya iistten yerlestirilebilir.
Bazi arastirmacilar plagin iistten yerlestirilmesinin
biyomekanik olarak daha stabil olacagini savunur-
ken, bazilar1 rekonstriiksiyon plaklarinin klavikula
anatomisine uyacak sekilde 2 planda biikiilmesiyle
iyi klinik sonuglar alindigini bildirmiglerdir.” Kolay
biikiilebilmelerine ragmen, rekonstriiksiyon plaklari
mekanik olarak zayiftirlar.” Biikiilmeleri veya ke-
mikle dogrudan temas etmeleri sart olmayan agisal
stabiliteli klavikula implantlarinin mekanik avantaj-
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lar1 vardir (Sekil 1)."” Giiniimiizde klavikula kirikla-
rinda kullanilabilecek onceden sekillendirilmis, ha-
zir kilitli klavikula plaklart bulunmaktadir. Bu plak-
lar standart dinamik kompresyon plaklarindan
(DCP) ve rekonstriiksiyon plaklarindan daha pahali-
dir. Son c¢alismalarda bu plaklarin klavikulanin me-
dial 3/5’lik boliimiine iyi uydugu, ancak lateralde bu

kadar iyi uyum saglamadigi gosterilmigtir.""

Calismamizda standart 3.5 mm’lik AO kilitli
kompresyon plaklarinin (LCP) klavikula diafiz ki-
riklarinin tespitinde kullanilabilirligini inceledik.
Acisal stabilitesi olan bu implantlar, rekonstriiksi-
yon plaklarindan daha ucuzdur ve implant kirilma
riskleri daha azdir.

Gerec ve yontem

Bu ¢alismada toplam 49 kadavra klavikulasi tize-
rinde asagidaki ii¢ ol¢iimii gerceklestirdik (Sekil 2):

L= Uzunluk

Sekil 2. Klavikulada yapilan anatomik élgtimler. Ust resim: Klavi-
kulanin tstten gorinimi. Uzunluk (L) ve akromiyal kavis
(a) olcumleri gorultyor. Alt resim: Klavikulanin alttan go-
rindmd. Sternal kavis (b) élgimu goérultyor.

Sekil 1. Kirilan bir AO rekonstriiksiyon plaginin 7 de-
likli kilitli plakla revizyonu. [Bu sekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki online versiyo-
nunda renkli gorilebilir]

1. Klavikulanin sternal ve akromiyal ucu arasindaki
uzunluk (L).

2. Akromiyal kavis (a): klavikulanin akromiyal
sonlaniminin 6n ucunu ve diafizer kavisin en 6n
noktasini birlestiren ¢izgi ile klavikulanin akro-
miyal tarafindaki konkavitesinin en derin noktasi
arasindaki mesafe.

3. Diafizer kavis (b): klavikulanin sternal sonlani-
minin arka ucunu akromiyal taraftaki konveksite-
nin arka kenari ile birlestiren cizgi ile medial dia-
fiz konkavitesinin en derin noktas: arasindaki
mesafe.

Daha sonra 49 klavikulanin her birinde 4 farkh
boydaki standart 3.5 mm’lik AO kilitli kompresyon
plaklarinin nasil uyum sagladigini inceledik. Kulla-
nilan bu plaklar arasinda 6 delikli (85 mm), 7 delik-
li (98 mm), 8 delikli (111 mm) ve 9 delikli (124 mm)
plaklar yer almaktaydi. Plaklara klavikulanin orta
1/3’lik bolimii kopriilenecek sekilde klavikulaya
iist taraftan yerlestirildi. Daha sonra plak vidalarla
kemige tespit edildi. Plagin her iki ucunda en az ticer
vidanin kemigi tutabilmesi “iyi uyum” olarak deger-
lendirildi. Parcali veya kelebek fragmanl kiriklarda
kemigin tam ortasindan gonderilebilmeleri sarti ile 2
vida da “iyi uyum” i¢in yeterli olarak kabul edildi.
Plagin medial ve lateral ucunda kemikten ne kadar
havada kaldigin1 da milimetre cinsinden 6l¢tiik.

Bulgular

Kirkdokuz (29 sol ve 20 sag) klavikula kullanil-
di1. Ortalama uzunluklar1 155£12 mm idi. Ortalama
akromiyal kavis 18.1£3.7 mm idi. Ortalama diafizer
kavis 12+4 mm idi.

Toplam 48 klavikulada her iki ugta da 2 veya 3
adet tutan vida gonderilebilerek uygun bir tespit sag-
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layabilen 7 delikli LCP plaginin optimum plak oldu-
gu goriildii (Sekil 3). Serinin en kisast olan tek bir kla-
vikulada optimal tespit 6 delikli LCP plagi ile sagla-
nabildi. Tlging bir sekilde, 6 delikli plak 5 klavikulada
(%10.2) “iyi uyum” sagladi. Otuzyedi (%76) klaviku-
lada 8 delikli LCP, 27 (%55) klavikulada ise 9 delik-
li plak uygun bir sekilde uygulanabildi.

Onyedi (%34.7) klavikulada plak medialde ke-
mikten ortalama 2.47£1.28 mm yiiksekte kaldi, 18
(36.7%) klavikulada lateralde ortalama 2.72+1.13
mm yiiksekte kaldi, 5 (10.2%) klavikulada ise orta
diafiz bolgesinde ortalama 2.80+£1.30 mm yiiksekte
kaldi (Sekil 4).

Tartisma

Klavikula kiriklarinda geleneksel olarak konserva-
tif olarak tedavi edilmistir. Onceki calismalarda kay-
namama oranlarinin diisiik oldugu bildirilmistir. Ne-
er, 2235 klavikula diafiz kirig1 hastasinda kaynama-
manin ancak %0.13 oraninda goriildiigiinii yayinla-
mustir.”’ Rowe, 566 kirig1 degerlendirdigi calismasin-
da %0.8’lik bir kaynamama oram bildirmistir."" Hill
ve ark. ise deplase klavikula diafiz kiriklarinda %15
oraninda kaynamamayla ve %31 oraninda tatminkar
olmayan sonugla kargilasmistir.”’ McKee ve ark.’nin
calismasinda klavikula kisaliginin omuzda hareket ki-
sithligr ve kuvvet kaybina neden oldugu gosterilmis-

Sekil 3. Yedi delikli kilitli plak kullanilarak yapilan klavikula

osteosentezi. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adre-
sindeki online versiyonunda renkli gérulebilir]

tir. Bu durumda diizeltici klavikula osteotomisi fayda
saglayabilir."” Klavikula kaynamamasi sonrasinda
goriilen daha nadir bir komplikasyon da torasik outlet
sendromudur."*" Robinson ve ark. kaynamamaya ze-
min hazirlayan risk faktorlerini degerlendirmisler-
dir.” Tleri yasin, kadin cinsiyetin, kirigin ¢ok pargali
olmasinin ve kirigin kayma miktarinin kaynamama
acisindan risk faktorii oldugunu bildirmislerdir. No-
wak ve ark. tarafindan yapilan diger bir ¢alismada
cinsiyet risk faktorii olarak goziikmese de, radyogra-
fik olarak kemik temasi olmamasi, ileri yas ve kirigin
¢ok parcali olmasinin kaynamama acisindan risk fak-
torii oldugu belirtilmistir."” Klavikula orta diafiz ki-
riklarinda tespit yontemi konusunda literatiirde kesin
bir 6neri bulunmamaktadir."”

Klavikula kiriklarinda, 6zellikle isleri veya spor-
tif aktiviteleri sirasinda ellerini bas iistii seviyede
kullanan hastalarda cerrahi tedavi Onerilmektedir.
Son donemde yapilan ¢cok merkezli randomize bir
caligmada acik rediiksiyon ve internal tespit sonra-
sinda daha hizli kaynama, daha iyi fonksiyonel so-
nug ve daha yiiksek diizeyde hasta memnuniyeti sag-
landig1 goriilmiistiir.””

AO rekonstriiksiyon plaklari kolaylikla biikiiliip
sekillendirilebilir ve bazi yazarlar bu plaklarin 2
planda biikiilebilecegini belirtmektedir.” Boylece
plagin klavikulanin hem akromiyal ucunun yiiksek-

Sekil 4. Uzun plaklarin lateral ugta (ok) havada kaldigi géraldi.
[Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki online
versiyonunda renkli gorilebilir]
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ligine, hem de sternal taraftaki on konveksitesine
uyumu saglanabilir.”’ Bununla birlikte, bu teknikte
plakta yorgunluk kirig1 riski standart 3.5 milimetre-
lik LCP plaklarina gore daha yiiksektir.

Anatomik calismamiz klavikulada hem uzunluk,
hem de transvers plandaki kavisler acisindan birey-
sel farkliliklar bulundugunu gostermistir. Piyasada
farkli sekil ve boylardaki klavikulalara gore hazir-
lanmis kilitli anatomik plaklar bulunmaktadir. Hu-
ang ve ark.’nin ¢calismasinda bu plaklarin klavikula-
nin medial 3/5°lik boliimiine uymakla birlikte lateral
2/5’1ik boliimde bu kadar iyi bir uyum saglamadik-
lar1 gosterilmigtir."" Calismamizdaki klavikulalarin
hepsinde 3.5 mm’lik standart diiz LCP plaklar1 biik-
meye gerek kalmaksizin uygulanabilmistir. Plak ki-
rik hattinin iki tarafinda, klavikulanin medial ve la-
teral ucunda kemigi tek veya cift korteks tutan liger
vida ile tespit edilmektedir. Daha 6nce tanimlanma-
mis olan bu teknikle ilgili literatiirde bir ¢aligma ile
karsilagsmadik. Kirik hattinin klavikula orta hattina 1
cm mesafede oldugu durumda 49 klavikulanin 48'in-
de (%98) 7 delikli plak yeterli tespit saglamistir. Beg
klavikulada (%10.2) ise ancak 6 delikli plak kullani-
labilmistir. Iki santimetrenin iizerindeki parcali ki-
riklarda 8 veya 9 delikli plakla kopriileme yapilabil-
mis, ancak bu olgularin yarisindan fazlasinda 3 adet
kilitli vida uygulanmasi miimkiin olmamustir. Kirik
hattinin her iki yaninda sadece 2 kilitli vidayla tespit
miimkiin goriinse de, literatiirde bu teknigi destekle-
yen bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismanin zay1f noktasi aragtirmanin saglam ka-
davra kemikleri iizerinde yapilmis olmasidir. Klinik
sonuclar ise yapilacak klinik calismalarla netlik ka-
zanacaktir. Bu yontem tiim klavikula kiriklariin
%76's11 olusturan orta 1/3 bolge kiriklarinda daha
uygundur."”

Klavikula kiriklarinda kisalma ve kotii kaynama
klinik sonuclari kétiilestirebilir. Bu kiriklarda, 6zel-
likle elleriyle bas iistii seviyede aktiviteleri olanlarda
cerrahi tespit tercih edilmektedir. Calismamiz LCP
plaklarinin klavikula kiriklar1 osteosentezinde uygu-
lanabilir bir yontem oldugunu ve orta diafiz kirikla-
rinda biyomekanik olarak saglam bir tespit sagladi-
g gostermistir.”"” Biyomekanik degerlendirme
yapmamis olmamiza ragmen, kilitli plaklarin biyo-
mekanik avantajlari ¢esitli calismalarda gosterilmis-
tir."” Kilitli plaklar sayesinde pargali kiriklarda sag-
lam bir kopriileme yapilmasi da miimkiindiir. Bu-
nunla birlikte, daha uzun ve egimli klavikulalarda

plak havada kalabileceginden bu teknik kolay olma-
yabilir. Bu durumda rekonstriiksiyon plaklart gibi
farkli implantlar tercih edilebilir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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