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Amac: Bu calismada Ada ve Miller Tip 2 ve 4 skapula kiriklarmin anatomik cerceve plak ile te-
davi sonuglarinin prospektif olarak degerlendirilmesi amaclandi.

Calisma plani: Dokuz hastada 11 Ada ve Miller Tip 2 veya 4 skapula kirigr anatomik cerceve
plak ile tedavi edildi. Ortalama takip siiresi 39.8 (12-77) ay idi. Sonuglar Herscovici skoru ile de-

gerlendirildi.

Bulgular: Norovaskiiler yaralanma, ameliyat sonrast hematom, yiizeyel veya derin enfeksiyon,
yara yeri iyilesme gecikmesi, implant yetersizligi, kaynama gecikmesi veya kaynamama gibi
komplikasyonlar goriilmedi. Herscovici skoruna gore sonuclar miikemmeldi.

Cikarmmlar: Anatomik gergeve plaklama Ada ve Miller Tip 2 veya 4 skapula govde ve glenoid
boyun kiriklarinda erken harekete izin veren ve miikemmel sonuclar saglayan bir osteosentez

yontemi olarak goze ¢arpmaktadir.

Anahtar sozciikler: Anatomik plak; osteosentez; skapula kirig.

Skapula kiriklart tim kiriklarin %1’°ini, omuz
bolgesi kiriklarinin ise %5’ini olusturur."” Bu kirik-
lar genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucunda
olugurlar,"*"* ve omuz, gogiis ve karm i¢i organ ya-
ralanmalariyla birlikte goriilebilirler."**”""" Konser-
vatift**'>1! 7P olarak tedavi edilebilse-
ler de ayrismis parcali kiriklarin, glenoide ait boyun
veya fossa kiriklarinin ve ayni taraf omuz kiriklarina

eslik eden skapula kiriklarinin cerrahi olarak tedavi-
[11,14,17,18,19,20-23]

veya cerrahi

si Onerilir.

Skapula cerrahisinde rekonstriiksiyon plaklari,
Sherman plaklart ve kaniile vidalar gibi gesitli oste-
osentez materyellerinin kullanilmas: gerekebilir." """
Skapula cerrahisinde en ¢ok g6z oniinde bulundurul-
masi gereken skapula anatomisidir. Cerrahi sirasinda
kaslar1 skapuladan dikkatli bir sekilde siyirmak gere-
kir. Kullanilan tespit malzemeleri stabil tespit sagla-

mak yaninda, styrilan kaslarin skapulaya uygun sekil-
de tekrar tutturulabilmesine izin vermelidir.

Skapula kiriklarinin cerrahi tedavisinde en ¢ok plak
kullanilmasina ragmen, anatomik olarak ince yapili
fossa infraspinatus gibi bazi bolgeler plak uygulamasi
i¢in uygun olmayabilir.”” Bu ince yap1 nedeniyle plak-
larin tespitinde kullanilan vidalar kisa olmak zorunda-
dir.” Bu da plakta yetersizlige neden olabilir. Parcali
skapula kiriklarinda plak ancak dogru yere yerlestiril-
diginde uzun vidalarin kullanilmasi miimkiin olur.

Bu calismada Ada ve Miller siniflamasina goére Tip
2 ve Tip 4 skapula kiriklarinda anatomik cerceve plak
uygulama teknigimizi ve klinik sonuglarimizi deger-
lendirdik.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde 2002 ve 2007 yillar1 arasinda 9 has-
tanin (8 erkek, 1 kadin; ort. yas 37.3 (19-52) Ada ve
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Miller siniflamasina gore Tip 2 veya Tip 4 onbir ska-
pula kirig1 anatomik cerceve plak kullanilarak tedavi
edildi. Prospektif olarak izlenen hastalardan takip sii-
resi en az 12 ay olanlar ¢alismaya dahil edildi. Yara-
lanma mekanizmasi yedi hastada motorlu arag kazasi,
iki hastada ise yiiksekten diismeydi. Hastalarin cogun-
da skapula kirigma eslik eden yaralanmalar vardi
(Tablo 1). Hastalar yatislarinin ortalama 7. (1-15) gii-
niinde ameliyat edildiler. Kiriklarin hepsi kapali kirik-
t1. Ug hastada iki tarafl (iki tarafli kirig1 olan hastalar-
dan birinde bir taraf konservatif olarak tedavi edildi),
dort hastada sag ve iki hastada sol skapula kirikt1.

Skapula kiriklarinin teshisi i¢in on-arka ve yan
skapula grafileri cekildi. Cekilen diiz grafilerle kesin
teshis konduktan sonra kirigin acilanma ve ayrisma
derecesini belirlemek icin bilgisayarli tomografi
(BT) cekildi. Skapula kirigmi siniflandirmak igin
Ada ve Miller"” tarafindan modifiye edilen Hardeg-
ger ve ark.’nin”” siniflandirmasi kullanild (Sekil 1
ve Tablo 1).

Cerrahi endikasyon olarak ayni taraf klavikula
ve/veya skapulanin parcali cisim kirigina glenoid
boyun kiriginin eslik etmesi, glenoid boyun kiriginin
40 derecenin lizerinde agilanma yapmasi ve parcala-
rin ayrismis (deplase) olmast kriterleri kullanil-
/11222 Tiim ameliyatlar birinci yazar tarafin-
dan posterior Judet kesisi"” kullanilarak yapild.

Uyguladigimiz cerceve seklindeki plaklar, calis-
manin birinci yazari tarafindan skapulanin ana gov-
desi olan fossa infraspinatusu cevreleyecek sekilde
tasarlanmustir*** (Hipokrat, Izmir-Tiirkiye) (Patent
numarast: TR 2005/01013) (Sekil 2). Paslanmaz ce-
lik bu plaklar 1.8 mm kalinliginda olup, sag ve sol
skapula icin ii¢ ayr1 tipte imal edilmiglerdir. 1 no'lu
(lateral-superior yerlesimli) plak dis kenar, boyun ve
spina skapula alt1 icin imal edilmistir. 2 no'lu (inferi-
or yerlesimli) plak skapula gévdesinin alt kismin
medialden ve lateralden saracak sekilde imal edilmis-
tir. 3 no'lu (medial-superior yerlesimli) plak ise i¢ ke-
nar ve spina skapulanin alt1 i¢in imal edilmistir. Bu

Tablo 1. Hastalarin demografik ve yaralanma verileri.
Hasta Yas Cinsiyet Yaralanan Skapula kink Skapula Ek Ek yaralanmalarin Takip Herscovici
(y1l) taraf siniflamalar osteosentezi icin  yaralanmalar tedavileri sitresi  skoru
kullanilan plaklar (ay)
1 45 Erkek R* ve L* ki tarafll tip R-4 plak 4.ve 5. Servikotorakolomber 77 R-14
2C+4 -3 plak torakal vertebra ortez L-14
kingi
23 Erkek R Tip2A + 4 R-3 plak 65 15
43 Kadin Rve L L-Tip 4 R-2 plak Sol iliak iki adet plak ile 56 R-14
R-Tip 2B+ 4 L-3 plak kanat kingi osteosentez L-15
4 24 Erkek Tip 2A + 2C R-2 plak 46 15
5 44 Erkek Tip 2C R-2 plak iki tarafl iki tarafli plak ile 44 14
klavikula kingi osteosentez
6 38 Erkek L Tip 2C ve L-2 plak Sol radius-ulna ve Radius ve ulna igin 23 15
ayrismis sag ramus pubis osteosentez, pubis
lateral kenar kiriklari icin konservatif
tedavi
7 52 Erkek L Tip2C + 4 L-4 plak Sol klavikula Plak ile osteosentez, 18 14
king, gogus tupt ile
hemopnémotoraks ~ drenaj
8 48 Erkek Rve L L-Tip 2C -3 plak Hemopnomotoraks ~ Gogus tupt ile 18 L-15
R-ayrismamis R-cerrahi disl drenaj R-16
Tip 4
9 19 Erkek R RTip2C + 4 R-3 plak Sol klavikula, Klavikula i¢in plak 12 15
sag distal ile osteosentez,
radius kiriklari, radius i¢in algl,
hemopnémotoraks ~ gogus tupd ile

drenaj

*R=Sag; L=Sol
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Sekil 1. Ada ve Miller tarafindan modifiye edilen skapula kiriklari si-

niflamasi.

plaklarda dis ¢ap1 3.5 mm ve i¢ capr 2.7 mm kalinli-
ginda olan mini kortikal vidalar kullanilmaktadir.

Cerrahi yaklasim

Hasta omuz altina kol hareketlerine engel olmaya-
cak sekilde destek konularak yiiziistii yatirildr ve cer-
rahi alan hazirlandi. Ameliyat boyunca kol adduksi-
yonda tutuldu. Cerrahi yaklasim icin Judet kesisi™
kullanild1 ve infraspinatus kasi subperiosteal olarak
kaldirilarak alt kose, lateral bolge ve glenoide ulasildi.
Damar-sinir yapilari infraspinatus kast i¢inde birakila-
rak korundu. Rediiksiyon sonrasi, kirigin tipine uygun
anatomik cerceve plaklarla osteosentez saglandi. Tes-
pit icin 3 plak gereken kiriklarda 6nce medial-superi-
or 3 no’lu plak yerlestirildi, ardindan inferior 2 no’lu
plak ve son olarak da supero-lateral 1 no’lu plak uygu-
land1 (Sekil 2). Omuzun hareketleri altinda osteosen-
tezin stabilitesi kontrol edildi.

Drenler ameliyat sonrasi ikinci giinde ¢ekildi.
Ameliyat sonrasi {i¢iincii giinde omuz ve dirsek ha-
reketlerine baglandi (Sekil 3). Taburcu sonrasi ev eg-
zersiz programi ile rehabilitasyona devam edildi. Ik
4-6 hafta kol askist kullanild1. Meslekleri beden isci-
ligi olan iki hastaya ameliyat sonrast 10. ve 12. hat-
talarda, diger hastalara ise altinct haftada ise donme
izni verildi.

Ortalama takip siiresi 39.8 (12-77) aydi. Son mu-
ayenelerinde Herscovici ve ark.”’ tarafindan gelistiri-
len agr1, hayat kalitesi, omuz hareket aciklig1 ve kas
giiciinii degerlendiren son durum skalast ile degerlen-
dirme yapildi. Bu dort parametrenin herbiri icin 0-4
arasinda puan verildi. Toplamda 13-16 puan miikem-

1 no'lu plak > RN IR = o

Sekil 2. Sol skapula igin anatomik cerceve plaklar.

mel, 9-12 puan iyi, 5-8 puan orta ve 0-4 puan ise kotii
olarak degerlendirildi.

Bulgular

Skapula kirik tipleri, kullanilan plaklar ve eglik
eden kiriklar ile tedavileri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Damar-sinir yaralanmasi, ameliyat sonrasi hema-
tom, yiizeyel veya derin enfeksiyon, yara yeri iyiles-
mesinde gecikme, kas atrofisi, implant yetmezligi,

Sekil 3. Bir hastanin ameliyat sonrasi 12. glindeki klinik fotografi..
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Sekil 4. Bir hastanin sag skapula ve sol klavikula kiriklarini gésteren ameliyat dncesi rontgenler (a); ameliyat sonrasi sag skapula ve sol
klavikula réntgenleri (b) ve ameliyat sonrasi 4. aydaki fonksiyonel gorinimii (c).

kaynama gecikmesi veya kaynamama gibi cerrahi
komplikasyonlar gozlenmedi.

Son muayenelerinde tiim hastalarda Herscovici
puanlamasi miikemmeldi (puanlar 13-16 arasinda
idi) (Tablo 1 ve Sekil 4). Hastalarin tiimii ameliyat
Oncesi is ve aktivitelerine geri donebildiler.

Iki hastada orijinal plaklar kirik hattina yakin yer-
de sonlandiklart icin bu iki hastada ilave olarak dor-
diincii plaklar kullanildi.

Tartisma

Skapula kiriklarinda ilk radyoljik goriintiilemeyi
Cotton ve ilk internal fiksasyonu Albin Lambotte
1910 yilinda tanimlamiglardir.”” 1939 yilinda Du-
pont and Evrard skapulanin dis kenar kiriklarini
Sherman plagi kullanarak tespit etmiglerdir.” Robert
Judet 1964 yilinda kendi adiyla anilan genisletilmis
yaklagimini tamimlamustir."**” Magerl skapula kirik-
larinin stabil internal tespit prensiplerini 1974 yilin-
da tanimlamistir ve ardindan Izadpanah 1975 yilinda
bu prensipleri detaylandirmistir.” Ganz and Noes-
berger aymi taraf glenoid boyun ve klavikula kirigi
ve akromiyoklavikuler ¢ikigin énemini vurgulaya-

rak bu durumu “yiizen omuz” olarak tanimlamiglar-
dir.”*" Ada ve Miller"” 1991 yilinda 113 skapula ki-
riginin sonuglarmi ve bu kiriklari simiflandirmasini
tanumlamiglardir. Cerrahi olarak tedavi edilen eklem
dis1 skapula kiriklarinin sayisi, bu kiriklar ilk tarif
edildiginden itibaren giderek artmistir.” Biz de kli-
nigimizde ayrigsmis skapula kiriklarin cerrahi olarak
tedavi etmekteyiz.

Skapula kiriklarmin bircok cerrahi endikasyonu
tanimlanmgtir."*'"'*7**! Genellikle ¢ogu skapula
kiriklar1 ayrigsmis olmadiklari icin cerrahi dist yon-
temlerle tedavi edilirler.”*"*'"" Bizim cerrahi olarak
tedavi ettigimiz hastalarda ayrismis glenoid boyun
kirigma ek olarak komsu bolgelerde kemik kiriklari
veya parcali, ayrismig skapula gévde kiriklart mev-
cuttu. Bu kiriklar, Ada ve Miller'” tarafindan modi-
fiye edilen, Hardegger ve ark.’min™' siniflamasina
gore Tip 2 ve Tip 4 kiriklardi. Ek komsu kemik kiri-
&1 olan ve belirgin olarak ayrismamis skapula kirik-
lar1 ise cerrahi dig1 yontemlerle tedavi edildiler.”*"*'"

Skapula kiriklarinin tedavisinde kullanilan plak-
larin sekli ve uygulandiklar1 yerler énemlidir. Ska-
pula govdesini cevreleyen kenarlar goreceli olarak
daha kalindir ve kullandigimiz anatomik cerceve
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Sekil 5. Sol skapula icin tasarlanmig yeni uzun anatomik gergeve
plaklar.

plaklar, skapula gévdesini cevreleyen bu kalin ke-
narlara gore tasarlanmislardir. Bu plaklarin klinik
sonuglart miikemmeldi (puanlar 13-16 arasindayda).
Ayrica, anatomik cerceve plak uygulamasi, eklem
hareket agiklig1 egzersizlerine erken donemde basla-
mamiza olanak saglamaktadir.

Ameliyat sonrasi 3. giinde eklem hareket acikli-
gma erken baglamis olmamiza ragmen hastalarda
herhangi bir implant yetmezligi gelismedi. Bu ne-
denle plaklarin yeterli stabilizasyon sagladigimi dii-
stinliyoruz.

Skapulanin yapist anatomik olarak incedir. Bu in-
ce kemik yapisi yeterli tespit saglamak i¢in kullani-
lacak vida boyunu kisaltir. Yeterli uzunlukta vida
koyabilmek icin skapulanin daha kalin bolgelerine
uyan plak kullanmak kullanigli olacaktir. Skapulanin
glenoidin altindan skapulanin alt kdsesine uzanan la-
teral kenar1 9.2-11.3 mm, alt kogenin lateral ve me-
dial kenarlar1 4.6-9.3 mm ve alt koseden spina ska-
pulaya uzanan medial kenar ise 3.5-4.9 mm kalinli-
gindadir.”" Bizim plaklarimiz bu bdlgeler i¢in tasar-
lanmistir. Tersine fossa infraspinatus 2.7-3.5 mm ka-
linhigindadir.” Kullandigimiz skapula plaklari gov-
desini cevreleyerek kirik parcalarini stabilize edip ve
goreceli olarak daha kalin bolgelere yerlestirildikle-
ri icin daha uzun vida kullanmaya izin vermislerdir.

Ameliyat sirasinda omuz altina destek konulmast
anatomik olarak derin yerlesimli glenoide ulasima

yardimci olabilir. Kol hareket ettirilerek rediiksiyon
kolaylastirilabilir. Cerrahi yaklasim sirasinda aksil-
ler damar ve sinirlerin gerilmesini Onlemek icin
omuz addiiksiyonda tutulmalidir. Cok parcali skapu-
la govde kiriklarinda cergeve plak kullanilabilir.
Hatta bu vakalarda skapula ortasindaki kirik parcala-
11 tespit edilmeden de birakilabilir. Bu tip kiriklarda,
ek koprii plaklarla medial kenar lateral kenara tuttu-
rulabilir. Iyi sonug alinabilmesi agisindan glenoid
boynunun rediiksiyonuna 6zen gosterilmelidir. Bu-
nun icin genellikle 6zel klempler ve egilebilir torna-
vidalar gereklidir. Bizim tecriibemize gore supero-
medial (3 no'lu) plak ve inferior (2 no'lu) plak yerles-
tirdikten sonra lateral kenar daha kolay rediikte edi-
lebilmektedir (Sekil 2).

Bu seride, ameliyat sirasinda bazi plaklarin boyu
kirik tespitine yetmedi. Bu tip vakalarda kirik parca-
y1 hangi plakla tespit edecegimiz konusu sikinti
olusturdu (iki vakada ilave olarak dordiincii plagi
kullandik). Bu tecriibeye dayanarak birinci yazar,
skapula cevresini tamamen kaplayan yeni, uzun
plaklar tasarladi (Sekil 5). Bu plaklar gereginden
uzun geldiginde kesilerek kisaltilabilmektedir.

Skapula kiriklarinin cerrahi tedavisini takiben ha-
len bazi yazarlar erken mobilizasyonu Onermese
de,"” anatomik cergeve plaklarla elde etti§imiz sta-
bil osteosentez bizleri erken donemde hareketle re-
habilitasyona baslama konusunda cesaretlendirmis-
tir.

Hastalarimizin higbirinde kas atrofisi, gii¢siizliik
veya hareket kisithlig1 goriilmemesi implantlarimi-
zin ameliyat sonrasi yeterli stabilizasyon sagladigini
gostermektedir. Erken rehabilitasyonun klinik so-
nuglar1 olumlu etkileyen etkenlerin basinda geldigi-
ni diigiiniiyoruz.

Olgu sayimizin az olmasi ¢calismamizin zayif bir
yonii olarak goze carpsa da bu rakam literatiirdeki
bircok seriden daha fazladar."*!""*!"1#2022

Sonuglarimiz 6zel olarak tasarlanmis anatomik
skapula plaklarimizin Ada ve Miller Tip 2 ve Tip 4
skapula kiriklariin osteosentezinde etkili ve giiveni-
lir bir osteosentez materyeli oldugunu diistindiirmek-
tedir. Bu implantlarla elde edilen stabil osteosentez
erken mobilizasyona izin vererek ¢ok iyi klinik so-
nuglar alinmasin saglayabilir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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