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Amac: Calismamizin amaci deplase distal klavikula kiriklariin korakoklavikiiler vida ile tespi-
tiyle yapilan tedavi sonuclarmin degerlendirilmesi idi.

Calisma plani: Tip 2 deplase distal klavikula kirig1 olan 16 hasta agik rediiksiyon ve internal fik-
sasyonla tedavi edildi. Fiksasyon korakoklavikiiler vida uygulamas1 yoluyla yapildi. Kaynamay:1
takiben vidalar lokal anestezi altinda cikarildi. Tiim hastalar radyolojik olarak takip edildi. Kli-
nik sonuclar Constant skoru ile degerlendirildi.

Bulgular: Tiim hastalarda agrisiz kirik kaynamasi olustu. Yalniz bir hastada, cerrahiden bir ay
sonra, vidanin siyrilmasina bagl rediiksiyon kayb1 gozlendi. Vidanin ¢ikarildigr bu hastada da
hafif deformite ile kaynama gergeklesti. Hastalarin tamami 3 ay iginde travma oncesi duruma
geldi. Ortalama Constant skoru 98 idi.

Cikarmmlar: Distal klavikula kiriklarmin tedavisinde korakoklavikiiler vida uygulama yontemi
giivenilir, basit ve diisiik maliyetli bir tekniktir.
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Klavikula kirigi omuz bolgesi kiriklarinin
%44’ tint ve tiim iskelet sistemi kiriklarinin %5’ini
olusturur. Klavikula kiriklarimin %10-15 kadari, dis-
tal klavikula bolgesinde goriilmektedir."

Distal klavikula kiriklar1 Neer siniflamasina gore
lice ayrilir.” Tip 1°de baglar saglamdir ve kirik dep-
lasmani1 azdir. Bu tiir kiriklarda onerilen tedavi kon-
servatiftir. Tip 2’de korakoklavikiiler ligaman kiri-
&in medial parcasindan kopmustur. Dolayistyla late-
ral parca yerinde kalirken, medial parca deplase olur.
Tip 2 kiriklar i¢in genel olarak internal tespit oneril-

mektedir. Tip 3’te ise kirik sadece akromiyoklavikii-
ler eklem yiizeyini ilgilendirir. Tip 3 kiriklardaki
problem ise ge¢ donemlerde akromiyoklavikiiler ek-
lemde artroz veya osteoliz olugabilmesidir. Bu ne-
denle distal klavikulanin rezeksiyonu gerekebilir.™

Neer Tip 2 distal klavikula kirig1, korakoklavikii-
ler bag riiptiiriiniin sekline gore iki ayr1 alt gruba ay-
rilabilir. Tip 2A’da distal pargaya tutunan konoid ve
trapezoid baglarin ikisi de saglamdir. Tip 2B’de ise
trapezoid bag distal par¢aya tutunmakla beraber ko-
noid bag kopmustur. Bazi hastalarda konoid ve tra-
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pezoid baglarin ikisi de kopmustur. Dolayisiyla Tip
2B’de korakoklavikiiler bagin medial parca ile irti-
batinin tiimden yokluguna bagli asir1 deplasman ve
yliksek kaynamama riski vardir."

Bu calismada Neer Tip 2 distal klavikula kirikla-
rinda rediiksiyon sonrasi spongioz vida tespiti ile te-
davi edilen hastalarin sonuglarimi degerlendirmeyi
hedefledik.

Hastalar ve yontem

2000 ila 2008 yillar1 arasinda, Neer siniflamasina
gore Tip 2 distal klavikula kirigi olan 16 hasta (12
erkek, 4 kadn) acik rediiksiyon ve internal tespit ile
tedavi edildi (Sekil 1). Hastalarin ortalama yast 35.9
(dagilim: 20-62) idi. Takip siiresi 2 yil ila 8 yil ara-
sinda idi. Kiriklarin nedeni 13 hastada diisme ve 3
hastada ise trafik kazasi idi.

Tiim hastalar Constant skoru ile klinik olarak de-
gerlendirildi."”

Tiim cerrahi girisimler sezlong pozisyonunda ve
genel anestezi altinda uygulandi. Hem rediiksiyon,
hem de floroskopi kullanim1 agisindan omuz ve klavi-
kula masanin diginda tutuldu. Yaklasik 3 cm boyunda
bir insizyon Langer cizgisine paralel olacak sekilde
klavikuladan korakoid prosese dogru yapildi. Cilt alti
gecildikten sonra direkt olarak klavikula iizerinden in-
sizyon yapilarak korakoide ulagildi. Kirik indirekt
olarak rediikte edildikten sonra 3.2 mm’lik drill kulla-
nilarak ilk 6nce klavikula ve sonrasinda korakoid de-
lindi. Daha sonra klavikula 4.5 mm’lik drill ile delin-
di ve uygun boydaki tam yivli olmayan 1 adet spon-
gioz vida, pul da kullanilarak uygulandi (Sekil 2).

Ameliyat sonrast kol omuz askisina kondu. Has-
taya vida cikarilincaya kadar kolunu 90 derece iize-
rinde abdiiksiyona ve fleksiyona getirmemesi soy-
lendi.

Hastalar Constant skorlama sistemine gore puan-
landi. Kaynama 1., 2., 3. ve 6. haftalarda ¢ekilen gra-
filerle radyolojik olarak degerlendirildi. Altinci hat-
tadaki grafilerde kaynama yoksa, hasta onar giin ara-
larla kaynama oluncaya kadar kontrollere cagrildi.

Bulgular

Vidalar kaynama goriildiikten sonra ¢ikarildi. Vi-
dalarin ortalama olarak ¢ikarilma zamanlari, ameli-
yat sonrasi 7. veya 8. haftalardi. Vidalar ¢ikarildik-
tan sonra omuz hareket aciklifin1 saglamak i¢in fiz-
yoterapiye baglandi. Hastalarin hicbirinde vidanin
cikarilmasina bagl kirik gelismedi. Takiplerde hig-
bir hastada omuz ekleminde hareket kisitlilig1 ve kas
giicii kayb1 saptanmadi. Hareketler esnasinda higbir
hasta agridan sikayet etmedi.

Tiim hastalar icin ortalama Constant skoru % 98
(dagilim: 92-100) idi. Cogu hastada 7. haftada rad-
yolojik iyilesme goriildii. Son kontrollerde hastalarin
hicbirinde bir sikayete rastlanmadi ve tiimiinde hare-
ket aciklig1 tamdi.

Takip esnasinda 1 hastada implant yetmezligi
saptand1 (Sekil 3). Bu hasta kooperasyon giicliigii
olan, zeka 0ziirlii bir hastaydi. Bunun iizerine vida
cikarildi ve kirik kendi haline birakildi. Yaklasik
olarak 10. haftada kirikta kaynama olustu. Hastanin
2. yilindaki kontroliinde klavikulanin distal ucunun

Sekil 1. Motosiklet kazasi sonrasi geligen Tip 2 distal klavikula
kingu.

Sekil 2. Hastanin kirk hattini agmadan korakoklavikiler vida ile

yapilan rediiksiyon ve tespit.
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Sekil 3. (a) Dusme sonrasi olugan Tip 2 distal klavikula kinginin radyolojik gériintiist. (b) Hastanin ameliyat sonrasi grafisi. (c) Bir ay
sonraki kontrol grafisinde vidanin korakoidden siyriimis oldugu gértlmekte.

deforme olarak kaynadig1 saptandi (Sekil 4). Bu ki-
rik hattindaki deformasyona ragmen hastanin hare-
ket acikliginin tam oldugu gozlendi (Sekil 5). Omuz
hareketleri esnasinda herhangi bir agr1 yoktu. Cilt
enfeksiyonu dahil herhangi bir ameliyat sonrasi
komplikasyon gelismedi.

Tartisma

Klavikulanin konservatif olarak tedavi edilebilen
santral ve medial kiriklarinin tersine, Neer Tip 2 dis-
tal kiriklarmin cerrahi tedavileri dnerilmektedir."*”
Biz de Tip 2 distal klavikula kiriklarini cerrahi ola-
rak tedavi etmeyi tercih ediyoruz. Zira, Neer Tip 2
kiriklarda cerrahi olmayan yollarla yapilan tedavi-

Sekil 4. iki sene sonraki radyolojik gériintii. Deforme olan distal
klavikula goérintyor. Akromiyoklavikiler eklemde artroz
gérilmemekte.

lerde %22 ila 33 civarinda kaynamama ve % 45 ila
67 oraninda kaynamada 3 ay kadar gecikme goriile-

bilmektedir.”* lyilesme hizlarmin yavas olmasina

Sekil 5. (a, b) One elevasyon. (c) Dis rotasyon. Hastanin 2 sene
sonraki hareket aciklidi. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki online versiyonunda renkli gorilebilir]
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ilaveten bu tip kiriklar kalici omuz deformitesi olus-
turabilirler.”’ Ayrica olusan kaynamama da agrili-
dir."” Tip 2 distal klavikula kirig1 olan 30 olgunun
yarisinin cerrahi ve yarisinin konservatif olarak te-
davi edildigi bir seride, konservatif tedavi goren
hastalarin %40’1inda kaynamama ve diger %40 ’inda
da kaynamada gecikme tespit etmistir. Kaynama go-
riilmeyen hastalarin %83’ii semptomatik olup, bu
hastalarda daha sonra cerrahi tedavi gerekmistir.
Kaynamas1 geciken hastalarin tiimii semptomatik
olup, bir hastada da distal klavikula eksizyonu ge-
rekmigtir.""

Literatiirde bircok fiksasyon teknigi tanimlan-
migtir.*"*"™¥ Bu teknikler arasinda transakromial K-
teli ile fiksasyon,"'” korakoklavikiiler vida,"*""
plak,"”""™ dinamik transfer,”” Dacron bant veya
PDS"” veya serklaj teliyle™ tespit bulunmaktadir. Bu
tekniklerin her birinin avantajlar1 ve dezavantajlari
vardir. Yayinlardan goriildiigii gibi bu tiir kiriklarin
cerrahi tedavisi icin uygulanmis bircok yontem ol-
makla beraber, altin standart bir yontem hala yoktur.
Neer, transakromial Kirschner teli ile tedaviyi 6ner-
mektedir."" Fakat Kirschner teli yonteminde %32
oraninda enfeksiyon ve kaynamama bildirilmistir."
Kirschner teli, osteosentez, serklaj ve plak yontemle-
ri proksimal pargay1 kaldiran kas gii¢clerini yenmede
ve rediiksiyon devamliligini saglamada yetersiz ola-
bilmektedir.”” Kirschner telinin torasik kaviteye ve-
ya mediastinuma migrasyonuna bagli 6liim vakalari
da bildirilmistir.”"*' Ayrica, birgok yazar, omuz gev-
resinde Kirschner teli ve serklaj kullanimini 6nerme-
mektedir.”” Korakoklavikiiler Mersilen bant (Ethi-
con Ltd, Iskogya) ile tespitte, korakoid proses taba-
nina ulagsmak icin genis diseksiyon yapilmakta ve
ayrica korakoid proseste yorgunluk kirig1 goriilebil-
mektedir.”**' Plak ile yapilan fiksasyon pratik de-
gildir. Ciinkii distal parca kiiciiktiir ve bu metafiziel
tip kemikte fiksasyon zayiftir. Kiiciik olan lateral
fragmanin plak ile tespiti giigtiir."*** Fiksasyon akro-
miyonun iizerine uzatilabilir.”’ Ama bu durumda,
bolge genis sekilde ortaya kondugundan ve klaviku-
lanin devaskiilarizasyon riski yiikselmektedir. Cilt
alt1 materyal zayif hastalarda estetik olarak pek hos
goriinmeyebilir. Ustelik, materyal ¢ikarilmasini taki-
ben tekrar kirik olusumu séz konusu olabilmekte-
dir.”"™ Tiim bunlara ek olarak, plagin akromiyona
dogru uzatilmasi sonucu vidalar rotator mangeti ze-

deleyebilir.” AO kanca plakas1 kullanildiginda, ak-
romiyon osteolizi gelisebilmekte ve materyal ¢ikari-
lirken genel anestezi gerekmektedir.”” Transartikii-
ler implantlar ve akromiyoklavikiiler eklemin disek-
siyonu uygulanan yontemlerde, %10 oraninda akro-
miyoklavikiiler eklem osteoartriti goriilmektedir.
Biiyiik implantlarin kullanilmasi bu riski daha da ar-
tirir.”" Calismamizda minimal yumusak doku disek-
siyonu uygulanmig ve akromiyoklavikiiler eklem bii-
tiinliigiinii bozabilecek genis girisimlerden kacinil-
mugstir. Materyal ¢ikarma islemi, ameliyat sonrast 7
ve 10. haftalar aras1 kaynama goriildiikten sonra ve
genel anesteziye ihtiyac olmadan, lokal anestezi al-
tinda yapilmustir.

Yapilan insizyon biiyiik degildi. Cilt plilerine pa-
ralel yapilan insizyonla skar dokusu olusumu mini-
mal seviyede tutulmustur.

Erken hareket vidada gevseme ya da klavikula
rotasyonuna bagh kirik hattinin deplasmanina neden
olabilmektedir. Bu nedenle implant cikarilmadan
onceki donemde omuz hizasina kadar kol hareketle-
rine izin verilmistir. Altinct haftada, vida ¢ikarildik-
tan sonra tam harekete izin verilmistir. Bu siirecte
hastalarin giinliik aktivitelerinde hicbir kisitlamaya
gidilmemistir. Sadece disarida istirahat amacli omuz
kol askis1 kullanilmistir. Son kontrolde, hi¢bir hasta-
da omuz kisitliligi goriilmedi.

Korakoid ve proksimal fragman arasindaki bag
devamlilig1 yok oldugundan, Tip 2 kiriklar instabil-
dirler. Dolayisiyla, proksimal parca belirgin sekilde
sliperiora ve posteriora deplasedir. Farkli serilerde,
%30-45 gibi yiiksek oranlarda gecikmis kaynama
veya kaynamama bildirilmigtir."'>***

Vida ile fiksasyonun kayb1 olasi bir komplikas-
yondur. Harris ve ark.’nin yaptiklart bir ¢calismada
fiksasyon kuvveti oldukg¢a iyi bulunmustur.”” Kora-
koidin bikortikal fiksasyonu 750 ila 1000 N arasinda
bir tartma kuvveti olusturur. Bu, yaklasik olarak, do-
gal akromiyoklavikiiler ve korakoklavikiiler bag
kompleksinin giiciine esit iken, kanca plagin yet-
mezlik giicii 460 Newton’dur."

Calismamiza bir hastada vida siyrilmasi gozlen-
migtir. Burada dikkat edilecek noktalar, spongioz vi-
danin kullanilmasi ve vidanin korakoidin tabaninda-
ki her iki korteksi tutmasi gerekliligidir. Bu yontem-
de kirigin yeterli tespiti saglanmakta ve bag tamirine
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ihtiya¢c kalmamaktadir. Fazal ve ark. da, Tip 2 distal
klavikula kiriklarinda tespiti korakoklavikiiler vida
ile yapmuslardir.” Fakat buradaki uygulamada kirik
hatt1 ve kirik fragmanlar ortaya konmus, dolayisi ile
acik rediiksiyon uygulanmistir. Kirik hattt ve periost
zedelenme nedeniyle indirekt kapali rediiksiyon uy-
guladigimiz i¢in, kirik iyilesmesini olumsuz etkile-
medigimizi diisiinmekteyiz. Daha oncede belirttigi-
miz gibi, kiiciik distal parcalarin ortaya konmasi bu
parcalarin kanlanmasini da bozabilmektedir.

Diger bir tartisma konusu da korakoklavikiiler
baglarin tamir edilmelerinin gerekli olup olmadigi-
dir. Genellikle Tip 2 distal klavikula kiriklarinda bu
baglar proksimal fragmandan kopmus olmakla bera-
ber, distal fragmana tutunan bir miktar korakoklavi-
kiiler bag mevcuttur. Kirik kaynadiktan sonra akro-
miyoklavikiiler stabilitenin yeterli derecede giiclii
oldugu gozlenmistir."'” Ayrica korakoklavikiiler
bag onarimi yapanlarla,”****"" yapmayanlarm'"*'**”
sonuglart da benzerdir. Biz korakoklavikiiler bag
onarimi yapmadik. Kaynama sonrasi da hicbir hasta-
da akromiyoklavikiiler eklem instabilitesi gozlemle-
medik.

Sonug olarak, distal klavikula kiriklarinin tedavi-
sinde korakoklavikiiler vida uygulama yontemi gii-
venilir, basit ve diisiik maliyetli bir tekniktir. Bu
yontemin avantajlari arasinda ortaya konan bolgenin
kiiciikliigii, kirigin indirekt rediiksiyonu ve kirik hat-
tinin agilmasina gerek olmamasi sayilabilir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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