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Klavikula orta diyafiz parcah kiriklarinin
kopriuleme plaklama yontemi kullanilarak
kilitli plak ile tedavisi
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Amag: Bu ¢alismanin amaci minimal cerrahi diseksiyonla uygulanan képrii plaklama tedavisi sonrasi
klavikula orta diyafiz parcali kiriklarinin kaynamasini ve fonksiyonel sonuglarini degerlendirmekti.

Calisma plani: Retrospektif olarak yapilan calismaya klavikula orta diyafiz parcali kiriklar: 2004 ile
2010 yillar: arasinda tedavi edilen 17’si erkek ve 6's1 kadin toplam 23 hasta alindi. Tiim kiriklar mi-
nimal cerrahi diseksiyonla képrii plaklama teknigi kullanilarak opere edildi. Hastalarin fonksiyonel
degerlendirilmesi i¢in Constant omuz skorlama sisteminden yararlanildi.

Bulgular: Ortalama takip siiresi 22 (dagilim: 6-68) ay olarak &lgiiliirken, ortalama 13 (dagilim: 8-20)
haftalik bir d6nemden sonra biitiin kiriklarda kaynama gériildii. Hicbir hastada implant yetmezligi,
yiizeysel ya da derin enfeksiyon gdzlenmedi. Yine hicbir hastada iatrojenik nérovaskiiler hasar yokeu.
Saglam tarafla karsilagtirldiginda iki hastada klavikula uzunluklarinin farkli oldu[u saptandi. Has-
talarin eklem hareket agikligt normal idi. Ortalama Constant skoru 89.6 (dagilim: 72-100) olarak
hesaplandh.

Cikarimlar: Klavikula orta diyafiz kiriklarinin képriileme plak teknigi ile kilitli plaklar kullanilarak
cerrahi tedavisi yiiksek hasta konforu saglar, erken mobiliteye izin verir ve ayni zamanda diisiik komp-
likasyon oranina sahiptir.

Anahtar sozciikler: Kirik; klavikula; képriileme; orta saft.

Klavikula kiriklar1 yaygin goriilen bir kirik tipi olup
tiim kiriklarin yaklasik %4inii teskil eder!) ve omuz
bolgesi kiriklarinin %35 ila 40indan sorumludurlar.®
Biitiin klavikula kiriklarinin %70 ila 80'i orta diyafiz bol-
gesinde lokalize iken, %15 ila 30'u lateral, %3'ii ise medial
ug yetlesimlidir.>* Geng eriskin hastalarda, trafik kaza-
lar1 ve spor yaralanmalari etiyolojide 6ncelikli rol oyna-
yan faktdrlerdir.”

Klavikula kiriklarini tedavi etmek icin genellikle
konservatif tedavi kullanilmasina ragmen, son yillarda
yayimlanan calismalarda cerrahi tedavinin konservatif
tedavi ile kargilagtrildiginda fonksiyonel sonuglar agi-
sindan daha iyi sonug verdigi one siiriilmiistiir.*®

Klavikula kiriklarinin cerrahi tedavisi icin plaklar
ve intramediiller implantlar gibi ¢ok sayida materyal
secenegi vardir. Darren ve ark. yaptiklar1 biyomekanik
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calismada, dinamik kompresyon plaklarinin ve kilitli
plaklarin intramediiller implantlarla kargilastirildiginda
biikiilmelere ve tork yiiklenmelerine kars1 daha giiclii ol-
dugunu bildirmislerdir.”

Cesitli calismalarda klavikula kiriklarinin agik re-
ditksiyonu ve plak ile tespiti bildirilmisse de, orta diyafiz
parcali kiriklarinda minimal invaziv girisimle uygulanan
koprii plaklama tekniginden literatiirde séz edilmemis-
tir.

Bu ¢alisma klavikula orta diyafiz parcali kiriklarinin
minimal cerrahi diseksiyon ve koprii plaklama uygula-
masindan sonrast kaynama oranlarini ve fonksiyonel so-
nuglarini aragtirmak amaciyla gerceklestirilmistir.

Hastalar ve yontem

Bu ¢alismada, 2004 ile 2010 yillar1 arasinda klavikula
kirig1 icin cerrahi olarak tedavi edilen 23 hasta (17 erkek,
6 kadin; ortalama yas: 37, dagilim: 22-52) retrospektif
olarak degerlendirildi. Biitiin kiriklar orta diyafizyel bél-
gede ve pargali idi (Sekil 1a, b). AO/OTA siniflandir-
masina gore 14 hastada tigiincii bir fragmanla birlikte B2
tipi bir kama kirigs, 5 hastada B3 par¢ali kama kirig1 ve
4 hastada C2 segmental klavikula kirig1 vardi. Klaviku-
la kiriklarinin nedeni 10 hastada diisme, 5 hastada spor
yaralanmasi ve 8 hastada trafik kazasi olarak kaydedildi.

Calismaya dahil etme kriterleri eriskin yas grubunda
olmak ve klavikulanin 20 mmden fazla kisaldig1 post-
travmatik parcali orta diyafiz kiriginin bulunmas idi.
Kirigin agik kirik olmasi, patolojik kirik, kazadan sonra
hastaneye geliste 48 saatten fazla gecikme ve pediatrik
yas grubunda bulunma ise ¢alijma disinda birakilma
kriterleri olarak belirlendi. Ayrica diigme deligi yumu-
sak dokusunun oldugu orta saft kirigi, norovaskiiler ya-
ralanma ile birlikte goriilen kiriklar, kapali rediiksiyon
teknikleriyle rediikte edilemeyen parcali saft kiriklar1 bu
tiir plaklama ile tedaviye uygun olmadigindan ¢aligmaya
dahil edilmediler. Cocuk yas grubu hastalar konservatif
yaklasim, acik klavikula kiriklar: ise agik rediiksiyon ve
internal tespit uygulanarak tedavi edildiler. Hastalara,
acil serviste yaralanmadan hemen sonraki dénemde an-
teroposterior omuz grafileri ¢ekilmesinin ardindan par-
¢ali klavikula orta diyafiz parcali kirig1 bulunan hastalar
bir omuz askist ile gegici olarak immobilize edildi ve 48
saat icerisinde ameliyata alind1.

Hastalar cerrahi girisim icin sezlong pozisyonunda
hazirlandi. Hastalara cerrahi oncesi 1 g sefazolin sod-
yum ile antibiyotik profilaksisi yapildi. Kirik hattinin
medialinden ve lateralinden yapilan insizyonlardan yu-
musak doku altinda képrii plak uygulanarak 3.5 mm’lik
anatomik kilitli plak dogrudan kemige adapte edildi
(Sekil 1c, d). Rediiksiyon klempleriyle gerceklestirilen

Sekil. 1. (a, b) Hastanin cerrahi éncesi cekilen grafileri. (¢, d) insizyon ve plak uygulamalarinin cerrahi esnasindaki
goruntdleri. (e) Cerrahi sonrasi erken donemde grafide plagin gériinimu. Cerrahi sonrasi 10. gtinde (f) insizyon
ve (g) hastanin fonksiyonelligini gosteren gortntuler. (h, 1) Kaynama sonrasi grafiler.
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Sekil. 2. (a) Klavikulanin ve norovaskiler demetin, klavikulanin insizyon hatlariyla olan iliskisini ve kint elevatorin
klavikula ile olan iliskisini gosteren oblik gortntisu. (b) Plagin, klavikulanin, nérovaskiler demetin ve insizyon
hatlarinin anatomik iliskilerini gosteren sagital gérintm. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimi-

ci versiyonunda renkli gordlebilir.]

rediiksiyon sonrasi, floroskopiyle iki ayr1 planda rediik-
siyon kontrol edildi ve gegici tespit sagland1. Higbir has-
taya kemik greftlemesi yapilmadi. Drilleme islemi esna-
sinda klavikulanin etrafindaki yumusak dokular ekarte
edildi, Sekil 2'de degisik planlarda gosterildigi gibi kiint
bir elevator klavikula periostunun altina medial ve late-
ral pencerelerden norovaskiiler hasar1 6nlemek i¢in yer-
lestirildi. Cerrahi sonrasi birinci giinde kontrol grafileri
cekildi (Sekil 1e).

Omuz askilar1 cerrahiden sonra 10 giin boyunca
kullanildi. Onuncu giiniin sonunda hastalar 6nce pasif-
yardimli hareketlere baslamaya tesvik edildi, sonrasinda
kaynama bulgularina miiteakip, aktif ve erken germe eg-
zersizlerine baslandi (Sekil 1f, g). Dirence kars: rotator
manset, deltoid kasi ve trapezius kas egzersizleri yapildi.

Takip dénemi boyunca biitiin hastalar 1., 3. ve 6.
aylarda degerlendirildi. Kemik kaynamasini deger-
lendirmek i¢in klinik ve radyografik muayene yapildi.
Konvansiyonel omuz grafilerinde kirik hatti boyunca
trabekiilasyonlarin bulunmasi ve klinik olarak agri-
nin olmamasi kaynama olarak kabul edildi (Sekil 1h,
1). Hastalarin fonksiyonel olarak degerlendirilmesinde
Constant omuz skorlama sisteminden yararlanildi.

Bulgular

Ortalama takip siiresi 22 (dagilim: 6-68) ay olarak
olgiildii. Biitiin hastalarimizda ortalama 13 (dagilim:
8-20) hafta sonra klinik ve radyolojik kaynama gozlendi.
Implant yetmezligi, ylizeysel ya da derin enfeksiyon bul-
gusuna rastlanmadi. Higbir hastada iyatrojenik norovas-
kiiler hasar ve artmis skar dokusuyla iyilesme gériilmedi.

Kemik iyilesmesinden sonra hastalarin hepsinde normal
eklem hareket aciklig: elde edildi. Klavikula uzunlugunu
saglikli tarafla kargilagtirdigimizda, iki hasta haricinde di-
ger hastalarda fark yoktu. Bu hastalarin birinde rediiksi-
yona bagli 5 mm, digerinde ise 4 mm uzunluk farki vardi.
Dért hastada plak ¢ikarimi yapildi. Plag: 13 ay sonra plak
¢cikarilan bir hastada, plagin ¢ikarilmasindan 3 ay sonra
ayn1 omuz iizerine diismeye bagli olarak vida deliginden
kirik hattinin medial tarafina dogru yeni bir transvers ki-
rik hatt1 meydana geldi. Ayni prosediir tekrar edildi ve
hasta herhangi bir komplikasyon gelismeden iyilesti.

Hastalar son kontrollerinde Constant skorlamasiyla
fonksiyonel olarak degetlendirildi. Ortalama Constant
skoru 89.6 (dagilim: 72-100) puan olarak saptands.
Niiks kirig1 olan hasta en diisitk Constant skoruna sahip
olan hasta idi. Sonuglar Constant skorlamasina gore 15
hastada mitkemmel, 4 hastada iyi ve 4 hastada orta idi.
Fonksiyonel agidan kétii sonug kaydedilmedi.

Tartisma

Klavikula orta diyafiz kiriklar1 genellikle konservatif
yontemler kullanilarak tedavi edilir. Neer® ve Rowel'
konservatif tedavi uyguladiklar1 ¢caligmalarinda, sirasiyla,
%0.13 ve %0.8 kadar diisitk kaynamama oranlar: bildir-
mislerdir. Bununla birlikte, hastalarin ¢ocuk yas grubun-
da olmast ve fonksiyonel sonuglarin bildirilmemis olmasi
her iki ¢aligmanin zayif yonii olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Literatiirdeki farkli ¢aligmalar, konservatif yontemlerle
tedavi edilen klavikula orta diyafiz kirig1 bulunan eriskin
hastalarda %5.9 ile %15 arasinda degisen kaynamama
oranlari bildirmektedir.!**"*3)
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Deplase olmus klavikula orta diyafiz kiriklarinda
cerrahi ve konservatif tedaviyi kargilagtiran biitiin pros-
pektif karsilagtirmali ¢aligmalar, cerrahi gruplarda yiik-
sek fonksiyonel sonuglar, diisitk kaynamama oranlari,
azalmig adr1, erken mobilizasyon ve artmis hasta mem-
nuniyetinden s8z etmektedir."* Enfeksiyon, plak kiril-
mast, vaskiiler hasar, pndmotoraks ve cerrahi skar olusu-
mu cerrahi tedavinin dezavantajlar1 olarak bildirilmistir.
Zlowodzki ve ark., deplase akut klavikula orta diyafiz
kiriklarinda plak ile osteosentez sonrasi komplikasyon-
larin1 %2.2 kaynamama, %4.6 enfeksiyon ve %2 tespit
yetmezligi olarak bildirmislerdir.l" Schiffer ve ark.!" ise,
serilerinde, %10 oraninda implant yetmezligi ve implant
¢ikarilmasi sonrasinda niiks kirigr bildirmiglerdir. Calis-
mada hastalarimizin hi¢birinde nérovaskiiler hasar, pné-
motoraks veya kaynamama goriilmezken, yiizeysel ya da
derin enfeksiyon gelismemistir.

Mirzatolooei, ™ karsilastirmali ¢alismasinda, cerrahi
grubunda bulunan bir hastanin insizyon skarindan do-
lay1 memnun kalmadigini vurgulamistir. Caligmamizda,
hastalarin higbirinin cerrahi skarlardan sikayet etmedigi
veya memnuniyetsizlik bildirmedigi, kiigiik insizyonlar
ile koprii plaklama tekniginin kullanildigi minimal inva-
ziv bir yaklagimi tercih ettik.

Klavikula kiriklarinin cerrahi tedavisinde intrame-
diiller tespit, plak ile tespit ve eksternal fiksatorle tespit
olas1 tedavi segeneklerdir.">71% Intramediiller tespit ci-
hazlarinin plaklarla biyomekanik olarak kargilastiriimas:
sonucu plak ile tespitin siklik yiiklere kars1 daha direngli
oldugu ve erken mobilizasyona imkan verdigi literatiirde
gosterilmistir.””) Intramediiller implantlarin starik kilit-
lenmeye izin vermedigi i¢in kisalma ile sonuglandiklar
ve yiiksek oranda implant yetmezligine yol agtig1 da yine
literatiirde yer almaktadir.””) Bu nedenden dolays, bizim
calismamizda tespit i¢in plaklardan yararlanilmugtir.

Konvansiyonel agik rediiksiyon ile mini-invaziv plak
osteosentezinin karsilastirldigi bir ¢alismada, minimal
invaziv tekniklerin konvansiyonel agik rediiksiyondan
daha diisiik disestezi ve hipertrofik skar olusumuna yol
actif1 ve daha iyi bir kozmetik sonug verdigi bildirilmis-
tir.”?) Ayni ¢alismada, ayrica, fonksiyonel sonuglarin ve
kaynama siiresinin iki grup arasinda farklilhik gosterme-
digi ve mini-invaziv gruptaki memnuniyetin konvansiyo-
nel agik rediiksiyon grubuna gore daha yiiksek oldugu da
aktarilmaktadir.

Klavikula kiriklarinin cerrahi tedavisinde intrame-
diiller implantlar1 kullanabilmek i¢in acik rediiksiyon ge-
reklidir.”>*”) Bununla birlikte, calismamizda uyguladig:-
miz képrii plaklama teknigi, cerrahi esnasinda kemik ve
yumusak dokular1 besleyen kan damarlarini korumay: ve
daha iyi bir kirik iyilesmesini saglamak i¢in gerekli olan

fragmanlarin canlihgini saglamayr amaglayan biyolojik
osteosentezi saglamaktadir.””) Plaklama ile karsilasti-
rildiginda intramediiller tespit daha az invaziv goziikse
de,® calisjmamizda uygulanan plaklama yéntemi intra-
mediiller tespite gore daha az invaziv idi.

Plak ile tespit yontemlerinde, plagin sekli ve lokali-
zasyonu tartismali konulardir. Rekonstriiksiyon plakla-
11, dinamik kompresyon plaklar1 ve kilitli kompresyon
plaklar1 bu uygulamanin secenekleri arasinda yer alir.
Rekonstriiksiyon plaklarinin uygun sekil verilerek klavi-
kulaya daha iyi bir sekilde adapte olduklari, ancak diger
plaklara oranla daha az stabilite sagladiklar1 bildirilmis-
tir.* Dinamik kompresyon plaklar1 ile kilitli kompres-
yon plaklarini karsilagtiran biyomekanik bir ¢alismada,
kilitli plaklarin dinamik kompresyon plaklarina gére sik-
lik, torsiyonel ve biikiilme kuvvetlerine kars1 daha stabil
olduklar1 goriilmiistiir.””) Bu ¢alismada daha stabil ol-
duklar: i¢in ve cilt altinda daha az belirgin olmalarindan
dolay: ¢ikarilmalarina daha az ihtiya¢ duyuldugundan
anatomik kilitli plaklar kullanilmigtir.

Plak lokalizasyonu ile ilgili olarak, superior lokali-
zasyonlara karsi antero-inferior lokalizasyonlarin tercihi
tartigmali bir konudur. Plagin cilt altinda daha az belirgin
olmas: ve 6zellikle vidalamadan &nce drilleme esnasinda
ndrovaskiiler yapilardan uzakta bulunmasi antero-infe-
rior lokalizasyonun avantajlaridir. Bazi ¢alismalarda her
ne kadar superior plak lokalizasyonunun antero-inferior
lokalizasyonuna gére daha stabil oldugu bildirilmis olsa
da, antero-inferior plaklamanin superior plaklamayla
kargilagturildiginda mekanik stabiliteyi azalttigina dair
bildirimler de mevcuttur.?**) Calisgmamizda, daha sta-
bil bir tespit sagladig1 ve erken mobilizasyona izin verdigi
icin superior plaklamayi tercih ettik.

Mirzatolooei, ™ fonksiyonel sonuglari degerlen-

dirmek icin Constant fonksiyonel skorlama sistemini
kullanmug ve cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilen has-
talarda ortalama 78.8 puan, cerrahi olarak tedavi edilen
hastalarda ise ortalama 89.8 puan elde etmistir. Calisma-
mizdaki ortalama Constant skorunu literatiir ile uyumlu

olarak 89.6 puan bulduk.

Retrospektif yapisi, bir kontrol grubu icermemesi ve
herhangi bir istatistiksel analizin yapilmamis olmas: ¢a-
lismamizin zayif yanlari olarak kabul edilebilir.

Sonug olarak, minimal invaziv yaklagimla kilitli plak
ile koprii plaklamanin kullanildig: cerrahi tedavi, klavi-
kula orta diyafiz parcali kiriklarinda yiiksek hasta kon-
foru saglayan, erken mobilizasyona izin veren ve diisiik
komplikasyon oranina sahip bir tedavi ydntemidir.

Cikar ortiigmesi: Cikar Srtiigmesi bulunmadig: belirtilmistir,
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