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OZET

Amac: Calismamizda eriskin orta saft klavikula kiriklari cerrahi ve konservatif tedavi sonuglarmin; klinik, fonksiyonel
ve radyolojik acidan karsilagtirilmasi amaglanmustir.

Materyal ve Method: Klinigimizde Mart 2012-Mart 2015 tarihleri arasinda klavikula orta diyafiz kirigi nedeni ile tedavi
edilen 95 hasta retrospektif olarak incelendi. Konservatif ve cerrahi tedavi uygulanmis hastalar gruplara ayrilarak
takiplerinde; klinik, fonksiyonel ve radyolojik olarak degerlendirildi. Kiriklarin siniflandirilmasinda AO smiflandirma
sistemi kullanildi. Klavikulanin aksiyel ve anteroposterior (AP) planda acgilanmalari, skapulotorasik eklemin agilanmasi
radyolojik olarak degerlendirildi. Fonksiyonel sonuglar “Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)” ve “short form 36
(SF36)” sorgulama yontemleriyle ve izokinetik kas giicii dl¢timleri ile degerlendirildi. Caligmanin tiim analizleri SPSS
16.0 paket programu kullanilarak yapildi. Degiskenlerin tanimlayici 6lgiileri kategorik durumda frekans ve yilizde oranlari;
sayisal durumda ise ortalama+ss (ortanca, min, maks) seklinde tablolar kullanilarak sunuldu. Tiim kesikli ve siirekli
degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov test ydntemi ile analiz edildi. Ikili grup
karsilagtirmalari normal dagilima uygun olan durumlarda Student t-testi, normal dagilmayan degiskenler i¢in parametrik
olmayan Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi. Coklu grup karsilagtirmalarinda normal dagilima uyan degiskenler
icin Tek yonlii Varyans Analizi (ANOVA), normal dagilmayan degiskenler i¢in Kruskal-Wallis test yontemleri tercih
edildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin tespit edilmesi amaciyla Monte Carlo diizeltmeli Ki-Kare analizi
kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki iligkinin yoni ve biiyiikliigiiniin tespit edilmesi igin Pearson Korelasyon,
normal dagilima uymayan degiskenler i¢in Spearman’s Rho Korelasyon analizleri yapildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 32.2 (18-70) idi. Hastalarin %72,6’s1 (n=69) erkek, %27,4’i (n=26) kadindi. 60
(%63,2) hastaya konservatif, 35 (%36,8) hastaya ise cerrahi tedavi uygulanmistir. Klavikula kirig1 hastalarin %44,2’sinde
(n=42) sag, geriye kalan kisminda ise sol taraftaydi. Klavikulanin aksiyel plan deformitesi ile skapulatorasik eklem agris1
arasinda anlamli iligki bulundu (p=0,058). Kanat skapulasi olan hastalarda omuz skapulotorasik agis1 daha yiiksekti. SF36
fiziksel aktivite skoru (PCS) puan ortalamasi kanat skapulasi olmayan hastalarda daha yiiksekti (p=0,006). Izokinetik
omuz giicii 6lgilimleri kanat skapulasi olan ya da olmayan hastalarda birbirine yakin degerlere sahipti. Skapulotorasik ag1
degisimleri ile tedavi yontemleri arasindaki iliski anlamliyd: (p=0,021). A¢1 degisimi olmayanlar cerrahi yontemde daha
yiiksek orana sahipken (%82,8) a¢1 degisimi pozitif olanlarin orani (%33,3) konservatif yontemde daha yiiksekti. Kanat
skapulasi olan hastalar konservatif yontem grubunda daha yiiksekti (%30). SPADI ve SF36 PCS skorlamalariin gruplar
arasinda anlamli farklilik goriildii. SPADI agr1 (p=0,008), engellilik (p=0,001) ve toplam puanlar1 (p=0,002) AP plan
deformitesi >0° olan hastalarda daha yiiksek ortalamaya sahipti. En diigiikk ortalamalar deformitenin olmadigi
hastalardaydi. SF36 fiziksel aktivite skoru puani da AP plan deformitesi olmayan hastalarda daha yiiksek ortalamaya
sahipti (p<0,001). izokinetik test sonuglarinda AP planda deformite acis1 >0° hastalarda % defisit oranin daha fazla
etkilendigi goriildi. Eksternal ve internal omuz hareketi izokinetik test giicii ylizde oranlarinin higbiri gruplar arasinda
farkli degildi. SPADI agr1 skoru konservatif tedavi alan hastalarda daha yiiksekti (p=0,018), ayn1 sekilde SPADI
engellilik skoru konservatif tedavide daha yiiksekti (p=0,003). Bu nedenle toplam SPADI skoru konservatif tedavide
daha yiiksek olup gruplar arasinda yaklasik 5 puanlik fark vardi (p=0,005). SF36 skorlamasimin fiziksel aktivite gii¢liigii
boliimii gruplar arasinda anlamli diizeyde farkliydi (p=0,003). SPADI sonuglari ile orantili olarak cerrahi tedavi yontemi
uygulanan hastalarda daha yiiksekti. Eksternal ve internal omuz hareketleri izokinetik test gii¢ yiizde oranlar ile SF36
fiziksel aktivite skorlamasinin normal dagilima uydugu (p>0,05) goriildii.

Sonug: Kisaligin ¢alismamizda skorlamalar1 eksi yonde etkiledigi bulundu. Kirik hattindaki agilanma klinik olarak
skapular diskinezise sebep olmakta, bunun sonucunda fonksiyonda olumsuz etkilenme goriilmekteydi. A¢ilanma olmayan
hastalarda bu problem saptanmamustir. SF36 ile SPADI tiirii skorlar arasinda yiiksek diizeyde giiclii korelasyon mevcuttu.
Izokinetik kas giicii degerlendirmesi tedavi gruplari arasinda anlamli fark ¢ikarmasa da hastalara uyguladigimiz SPADI
ve SF36 PCS testleri ile net bir sekilde korelasyona sahipti. Sonug olarak klavikula orta diyafiz kiriklarinda konservatif
ve cerrahi tespit yontemleri tedavide kullanilabilirler. Hastanin genel durumu, kirigin sekli, kemigin durumu, cerrahin
bilgi ve tecriibesi tedavide tercih edilecek yontemi belirlemektedir. Literatiirde bu kiriklarda skapulotorasik eklem
iliskisindeki bozulmay1 direkt 6lgen baska bir yaym olmamasi, izokinetik 6l¢limiin omuz skorlamasi ve fonksiyonel
sonuglarla karsilastirildigi tek bir yaymn bulunmasi ¢alismamizin literatiire anlamli etki saglayacagmimn gostergesidir.
Biitiin olarak degerlendirildiginde cerrahi tedavinin tercih edilebilirliginin giin gectikge arttig1 ve yaymimizin bunu
destekler nitelikte oldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Klavikula kirigi, Orta diyafiz, 1zokinetik test, SPADI, SF36



ABSTRACT

Aim: In this study, the results of surgical and conservative treatment of adult midshaft clavicle fractures were compared
and their clinical, functional and radiological out comes were evaluated.

Methods: Between March 2012-March 2015 period, treated 95 patients with mid-clavicular shaft fractures were analyzed
retrospectively. Applied conservative and surgical patients divided into groups during follow-up; clinical, functional and
radiological findings were evaluated. Applied conservative and surgical patients divided into groups during follow-up;
clinical, functional and radiological findings were evaluated. AO classification system was used for the classification of
fractures. Clavicle’s axial and anteroposteior angulation and scapulotoracic joint angulation were evaluated
radiologically. Functional result were evaluated with “Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)” , “short form 36
(SF36)” and measurements of isokinetic muscle strength. All analyzes were performed using SPSS 16.0 software
package for the study. Descriptive measures of variables presented categorical cases as the frequency and percentages;
numerical cases as the mean + SD (median, min, max) with tables. All discrete and continuous variables that complied to
a normal distribution were analyzed by Kolmogorov-Smirnov test. Bilateral group comparisons cases in accordance with
the normal distribution Student's t-test was performed and non-parametric Mann-Whitney U test for used for not
normally distributed variables. At multiple group comparisons, One-way analysis of variance (ANOVA) was preferred
for normally distributed variables, Kruskal-Wallis test method was preferred for not normally distributed variables. In
order to determinate the relationship between categorical variables corrected Monte Carlo Chi-square analysis was used.
For determining the direction and importance of the relationship between continuous variables Pearson correlation, for
variables that do not fit the normal distribution Spearman's Rho correlation analysis were performed.

Results: The mean age of the patients was 32.2 (18-70). 72.6% of patients (n = 69) were male and 27.4% (n = 26) were
female. 60 (63.2%) patients treated conservatively, 35 (36.8%) patients underwent surgery. Clavicle fracture in 44.2% of
patients (n = 42) was at right, in the rest was at left side. There was a significant correlation between the clavicle axial
deformity with scapulothoracic joint pain (p = 0.058). Patients with scapular dyskinesia have higher scapulothoracic
angle. SF-36 PCS score average was higher in patients without scapular dyskinesia (p = 0.006). In patients with or
without scapular dyskinesia have very similar values of isokinetic shoulder strength measurements. The relationship
between scapulothoracic angle changes and treatment was significant (p = 0.021). No angular change has a higher rate
(82.8%) in surgical treatment and positive angle change (33.3%) has higher rate in conservative treatment. Winging
scapula has a higher rate in conservative grup (30%). SPADI and SFA 36 PCS scores were significantly different
between groups. SPADI pain (p = 0.008), disability (p = 0.001) and total score (p = 0.002) had higher than average in
patients whose AP plans deformity is > 0 °. The lowest averages were in patients without deformity. SF-36 PCS score
was also higher than average in patients with non-AP deformity (p <0.001). In isokinetic test results patients with AP
deformity angle >0 ° have more defisit percent. The external and internal shoulder motion isokinetic testing power
percentage did not differ between any of the groups. SPADI pain scores were higher in patients with conservative
treatment (p = 0.018), also the SPADI disability scores were higher in conservative treatment (p = 0.003). Therefore, the
total score of the SPADI had difference between groups as about a 5 point higher in conservative treatment (p = 0.005).
SF-36 PCS score was significantly different between the groups (p = 0.003) and in line to SPADI at the results of surgical
treatment. External and internal shoulder movements with isokinetic strength testing percentages fit to SF36 pcs normal
distribution. (p<0.05)

Conclusions: In this study we found that shortening couses lower scores. Scapular dyskinesia causes angulation of the
fracture clinically, resulting in negative effects were seen in the function. These problems have not been detected in
patients without angulation. SF36 and SPADI has strong correlation at high levels. There is no significant difference
between treatment groups with the isokinetic muscle strength tests but isokinetic test has strong correlation with SPADI
and SF36 pcs. As a result of conservative and surgical treatment, both can be used as treatment method in mid diaphyseal
fracture of the clavicle. General condition of the patient, the type of fracture, the condition of the bone, the surgeon's
knowledge and experience determine the choice of treatment method. In the literatiire there is no other direct
measurement of scapulothoracic joint deterioration and there is only one publication that compared shoulder functional
scores with isokinetic strenght so this is an indication that our study provides significant influence to literature. On the
whole assessment of the preferability of surgical treatment increased day by day and this publication had supported that.

Keywords: Clavicle fracture, Middle shaft, Isokinetic testing, SPADI, SF-36
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1.GIRIS VE AMAC

Klavikula kiriklari, tim kiriklarin % 2.6-4ilinti kapsamaktadir (Postacchini ve ark.
2002). Bu kiriklarin yaklasik olarak %70’i orta saft bolgesinde meydana gelmektedir
(Khan ve ark. 2008; Robinson, 1998). Bu kiriklarin da %70’inde deplasman ya ilk andan
beri ya da zamanla geligmistir (Khan ve ark. 2008; Robinson, 1998). Eger konservatif takip
edilmisse bu tedavi metoduna gore maliinion ile sonu¢lanmaktadir (Robert J. Hillen ve ark.
2013). Son 10 wyilda klavikula maliinionunun kozmetik sonu¢ disinda herhangi bir
bulgusunun olup olmadigi tartigma konusu olmustur(Hillen ve ark. 2010). Klavikula
maliinion ile omuzda gii¢ kaybi, ¢abuk yorulma, agri, uyusma ve kolda parestezi birgok
otor tarafindan gosterilmistir (Robert J. Hillen ve ark. 2013). Bu sekellere neyin tam
anlamiyla sebep oldugu net degildir fakat Klavikula kiriklarinda uzunlugun saglanmasi
semptomlarda rahatlama saglandigini gostermistir (Allman, 1967; Bosch ve ark. 1998;
Chan ve ark., 1999; McKee ve ark,2003; Hillen ve Eygendaal, 2007; Rosenberg ve ark.,
2007). Diger bir ¢alismada 20 mm ve daha fazla olan kisalmalarin zayif klinik sonucla
iliskili olmadig1 belirtilmistir. (Jeppe V. Rasmussen ve Ark. ,2010; Gustavo Santiago de
Lima Figueiredo ve Ark;2015) Torako-skapulo-klavikular komplekse bagli kapali zincir
etkisi mevcut olup (Teuber ve ark. 1991; Veeger ve ark. 2007) , kisalik omuz kusaginda
degisik hareket kisitlamalarina sebep olmaktadir. Bu durum sterno-klavikular (SC) yukari
dogru 10° agilanma ve 6° skapular anteversiyona ( ortalama 21.4mm kisalikta) neden
olmaktadir. Biitiin bu etkilere yaralanmanin oldugu kolda ekstansiyon, addiiksiyon ve i¢
rotasyonda %10’dan fazla gii¢ kayb1 eslik etmistir (Ledger ve ark. 2005). Andermahr ve
ark. yaptiklart bir ¢alismada klavikulada kisalik olugsmasi sonrasi glenoidde belirgin
anteromediokaudal yonlenme oldugunu ve bu durumun sekel olusmasinda rol oynadigini
belirtmislerdir (Andermahr ve ark., 2006). Klavikula maliinionu genel olarak omuz hareket
araligini etkilememektedir (McKee ve ark., 2003; Canadian Orthopaedic Trauma Society,
2007). 24 hastada yapilan arastirmada skapular diskinesis deplase orta saft klavikula
kiriklarindan sonra genellikle goriilmekte olup skapular diskinezis olmayan hastalara gore
daha fazla agri, kotli fonksiyonel sonuglar (SICK skapula skoru) goriilmektedir. Cerrahi
tedavi skapular diskinezi gelisimini azaltabilir ve kisa donem sonuglarini iyilestirebilir.

(Edward S. ve ark. 2015)



Travma sonrasi azimsanmayacak bir oranda goriilen klavikula kiriklar1 ortopedik
cerrahlar tarafindan iyi bilinmelidir. Bu hastalarin kirtk 6ncesi fonksiyonel durumu, agir
iste calisip ¢aligmamasi, estetik kaygilar, cerrahiyi zora sokacak sistemik hastalik olup
olmamasi ¢ok iyi degerlendirilerek hastaya uygun tedavi secenegi secilmelidir. Implant
teknolojisindeki gelismelerin yetersiz oldugu zamanlarda konservatif takip edilen klavikula
saft kirikli hastalarin artik giincel tedavisinde cerrahi tedavi de tercih edilmektedir. Cerrahi
tedavide ozellikle en gecerli yontem plak ile tespit olmak flizere, elastik ¢ivi, eksternal
fiksator ve intramediiller vidalama kullanilabilmektedir. Bu hastalarda her yOntemin

kendine gore avantaji ve dezavantaji bulunmaktadir.

Biz bu ¢aligmamizda Ocak 2012 ve Mart 2015 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina poliklinik
veya acilden basvuran klavikula 1/3 orta saft kirikli 18-70 yas arasinda 95 hastayi
degerlendirdik. Bu hastalarin tedavisinde konservatif tedavi veya plak ile tespit uygulandi.
Bu hastalarda kozmetik, fonksiyonel ve radyografik agidan kiyaslamayr amagladik.
Hastalarin kirik tipi, kirik hattinda deformite, kaynama durumu, akromiyoklavikular ve
sternoklavikular eklem dejenerasyonu, fonksiyonel eksiklik olup olmamasi, mevcut omuz
izokinetik test sonuglari, mevcut MR/CT skapulotorasik agilanma, kozmetik sorunlar,
SPADI ve shortform 36 skorlamasina baktik. Tiim bu verileri kullanarak elde ettigimiz
sonuglar dogrultusunda segilen tedavi yontemi ile hastalarin fonksiyonel seviyelerinin ne

derece degistigini arastirdik.

2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

“1960’larda hem Neer(1960) hem de Rowe(1968) yayinladiklar: biiyiik serilerde klavikula
orta bolge kiriklarinda kapali bolge kiriklarinda kapali yontemlerle tedavi edenlerde diisiik



kaynamama oranlart ( %0.1 ve %0.8 ) ve cerrahi tedavi olarak tedavi edilenlerde daha
viiksek kaynama oranlari (%46 ve %3.6) bildirdiler.

Daha yeni ¢alismalar kaynamanin onceden fark edilenlere gére ¢ok daha yaygin oldugunu

ve kaynama olan hastalarin onemli bir oraninin semptomatik oldugunu gostermistir.

15-20 mm’den fazla kisalmasi olan hatali kaynamalar ayni zaman da belirgin omuz

fonksiyon bozuklugu ile iliskilidir.

Hill ve arkadagslar (1997) tamamen deplase cisim orta béliimiine yerlesik 52 klavikula
kirigy tekrar gozden gegirilmis, 20mm den fazla kisalma olan vakalarda kaynamama ve

tatminkar olmayan sonuglarla belirgin iliski tespit etmisler.

McKee ve arkadagslar: (2003) kapali metodlarla tedavi sonrasinda hatali kaynama gelisen
15 hasta belirlemislerdir. Tiim hastalarda 15mmden fazla kisalma vardi. Hastalarin hepsi
semptomatikti. Hepsinde tatmin diizeyi diisiiktii ve hepsinde diizeltici osteotomi uygulandi.

Cerrahi  sonrasinda 15 hastada da fonksiyon ve tatmin yoniinden diizelme

saptandi. ”(Bradford S. Tucker ve ark.; 2015)

Ek olarak bu kiriklarda yanlis kaynamasinin birgok arastirmaci tarafinca goriintiisii ve
semptomlar1 agisindan farkli bir antite oldugu ve diizeltici osteotomi ile tedavi edilmesi
gerektigi vurgulanmigtir. Komplikasyonlardaki bu denli artigin sebebi yaralanma
sekillerindeki enerji yiiksekliginin artmasi, hastalarda artmis fonksiyonel beklenti diizeyi,
hasta goriislerinin daha ¢ok 6nemsenmesi ve bu kirik tipinde daha ¢ok eriskin sonuglarinin

onemsenmesi ( ¢ocuk kiriklarina remodelize olma potansiyelinden) sayilabilir.

2.2 Anatomi

“Klavikula ve skapulakorakoklavikular ve akromyoklavikular baglar ile kuvvetli sekilde
bagh olup iist ekstremiteyi aksiyel iskelete baglar. Klavikulalar kollari kaldirma esnasinda
yvardimci olur, kollarin govdeden daha uzakta bir yerlesimine neden olarak daha kiiresel

pozisyonlanmaya ve ekstremitenin kullanimina yardimci iglev yapiyor gériinmektedir.

Klavikula, Miizik sembolii klavikulaya benzeyen anteromedial ve posterolateraldeki

apeksleri ile olusturdugu S-sekilli egimi nedeniyle bu ismi almistir. Daha genis olan



medial egrilik boyundan itist ekstremiteye, kostaklavikular araliktan, gecen nérovaskiiler

vapilarin gegis alanini genisletmektedir.

Klavikula iyi smwrli bir mediiller kanali olmayan ¢ok yogun trabekiiler kemikten
varatilmistir. Klavikula kesitlerde yassi laterak uctan, tiibiiler orta kistma ve genislemis

prizmatik medial uca dogru tedrici olarak degisiklik gosterir.

Klavikula boylu boyunca cilt al#: yerlesimli olup boyun ve gégiis kafesinin iist kisminin
estetik kontiirlerine destek olmaktadwr. Supraklavikuler sinirler platisma kasinin hemen
tizerinde olacak sekilde klavikulayr oblik sekilde ¢aprazladig icin gogiis duvari iizerinde
hiperestezi/ diestezi gelisimini o6nlemek i¢in cerrahi islemler sirasinda bulunarak

korunmalidwr. ”(David Ring ve Jesse B. Jupiter;2015)
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Sekil 2. 1 : Klavikula anatomisi (Greene: Netter'sOrthopaedics 2006)

2.2.1 Bag Anatomisi: Sternoklavikular eklemde ¢ok az hareket mevcuttur ve nispeten
daha kalin yumusak doku ile ortiilidiir. Medialde kalvikula sternuma kapsiil ile tespit
edilmigstir, 6zellikle posterior kapsiil kalinlig1 daha fazla olup 6ne ve arkaya eklem ¢ikigi
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olusmasinda en onemli koruyucu faktordiir. Ayrica interklavikular ligament klavikulanin
medialinde sternal nogun siiperior ¢entigine dogru ve diger taraf klavikula medial kismina
uzanir, gergi teli gérevi yaparak kemigin inferirora agilanmasi ve translasyonunu onler.
Inferior yiizden 1. kot kemiklerine uzanan baglar ve klavikula altinda bulunan romboid
fossaya 1.kaburgadan baslayan kuvvetli baglar tutunur ve kemigin mediale translasyonunu

engeller.
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: ) - '
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Sekil 2 2 Sternoklavikular eklem (Greene: Netter'sOrthopaedics 2006)
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Sekil 2 3 Akromyoklavikular eklem ve korakoklavikular ligament (Greene:
Netter'sOrthopaedics 2006)

Giicli korakoklavikular baglar trapezoid (lateralde) ve konoid (medialde) korakoid ¢ikinti
tabanindan baglayip klavikula inferiordaki tiiberkiile yapisir. Siiperiora deplasmani onler.
Akromyoklavikular eklemin kapsiilii siiperiorda kalinlasmistir ve kemigin O6n-arka

hareketini engeller.



2.2.2 Kas Anatomisi: Medialde pektoralis major kast klavikulanin
anteroinferiroundan  baglarken  sternokleidomastoid (SCM) siiperiordan  baglar.
Klavikulanin lateraline dogru pektoralisin baslangici ile deltoid kasinin anterior pargasi
birlesir. Trapezius kasinin insersiyosu ise deltoidin lateral kismi ile birlesir. Kas gii¢leri
kirik sonrasi deformite olusumuna neden olan kuvvetlerdir. Kars1 taraf SCM kasinin
¢ekmesiyle medial klavikular parca yukari kalkarken distal parga ise pektoralis ve deltoidin
cekmesiyle asagiya iner. Klavikulanin altinda subklavius kast mevcut olup altindaki
brakiel pleksus ve subklavian arter i¢in yumusak doku bariyeri olarak gérev yapmaktadir.
Platizma kas1 list ve 6n kisima yapisan ince bir kas grubudur , mandibula ve derin yiiz

kaslara kadar yayilmaktadir.

2.2.3 Norovaskiiler Anatomi: Supraklavikular sinirler C3-4 koklerinden ¢ikip
ortak bir gdvde olarak SCM kasinin arka kismindan ¢ikarlar. On ,arka ve orta dal olarak
klavikulay1 yiizeyel gecerler. Cerrahi sirasinda bu durum risk olusturur. Eger ki kesilirlerse
insizyon bolgesi altinda hipoestezi olusur. Cok daha ciddi bir problem ise skar {izerinde
agrili néroma geligirse, ameliyatin tim basarisin1 unutturabilecek derecede sorun

yasatabilir.

Klavikula altinda subklavian ven, subklavius kasi ve 1.kosta arasindan gecer ve
yaralanma riski vardir. Daha arkadan subklavian arter ve brakial pleksus geger ki skalenius

anterior kasi tarafindan klavikuladan ayrilmistir.

2.3 Genel Cerrahi Yaklasimlar

Kirik tespitinde 2 gesit cerrahi yaklasim kullanilmaktadir. Iki tekniginde avantajlart

ve dezavantajlart mevcuttur:

2.3.1 Anterosuperior Yaklasim: Anterosuperior plaklama klavikula kirik
tespitinde en popiiler olan methoddur. Bu yaklasimda medial ve laterale genisletilip
uzatilabilir olmas1 avantajdir. Ameliyat sonras1 goriintiileme daha kolaydir. Dezavantaji
vidalar yukaridan asagi yone yerlestirildiginde dolay1 alttaki norovaskiiler yapilar ve
akciger yaralanma riskidir. Zay1f hastalarda implantin cilalt1 belirgin olmasi ve ¢ikartilmasi

zorunlulugun ortaya ¢ikmasi da diger bir problemdir.



2.3.2 Anteroinferior Yaklasim: Bu teknigin avantajlar1 arasinda daha kolay vida
yonelimi saglayarak drill ile yanlislikla fazla delmeye bagl ciddi yaralanma olasiligini
azaltmasi , daha genis olan klavikulanin AP mesafesine daha uzun vida koymay1 miimkiin
hale getirmesi ve implantin ciltten belirginliginin daha az olmasidir. Dezavantaji ise

radyografik goriintiillemede plagin kirik alaninmi gizlemesidir.

Ayrica, tartismalar halen devam etse de, genel biyomekanik caligmalar plak

yerlestirme i¢in en avantajli pozisyonun superior ylizey oldugunu gostermistir.

2.4 Giincel Tedavi Modaliteleri

2.4.1 Klavikula Kiriklarinda Operatif Tedavi Endikasyonlari: Prospektif ve
randomize klinik ¢aligsmalardan elde edilen son kanitlar , primer operatif tedaviden fayda
goren bir grubun oldugunu gostermekte. ( Rocwood ve Green Erigskin Kiriklart Cilt 1
;2014) Primer operatif tedavi i¢in bir ¢ok potansiyel endikasyon bulunmaktadir. (Tablo 1)

Tablo 2 1 Klavikula Orta Hat Kiriklarinda Rélatif Primer Fiksasyon Endikasyonlar

Kinga Ozgii

1. Kayma >2 cm

2. Kisalma >2

3. Artmis parca sayis1 (>3parca)

4.Segmental kiriklar

5.Acik kiriklar

6.Yumusak doku i¢in tehdit olusturan kiriklar

7.Belirgin klinik deformite (genellikle 1. ve 2. Maddelere bagli)




8.1k muayenede belirlenen skapular malpozisyon ve kanatlanma
Baglantih Yaralanmalar

1.0Onarim gerektiren vaskiiler yaralanma

2.Progresif norolojik defisit

3.Ipsilateral {ist ekstremite yaralanmalary/kiriklari

4 Multple ipsilateral ist kot kiriklar

5.Yiizen omuz

6.Bilateral klavikula kiriklar

Hastaya Bagh Faktorler

1.Ust ekstremitenin agirlik yiiklenmesini ve kolun kullanimini daha erken gerektiren
politravmalar

2. Fonksiyona hizli kavusmak i¢in hastanin istekliligi

2.4.2 Cerrahi Tedavi: Eksternal fiksasyon, intramediiller ¢ivileme, plak ile tespit

VS.

Prekontiire Plak ile Tespit: Preoperatif palanlamada; dikkatli bir fizik muayene ile
ek yaralanmalar tespit edilmeli ( ipsilateral pnomotoraks, yumusak doku yaralanmasi,
norovaskiiler yaralanma vs.). Eger cerrahi erken donemde sikinti olacaksa 2 haftaya kadar
beklemek rediiksiyonun yapilmasii zorlastirmayacagi icin uygulanabilir. Klavikulanin
radyografik goriintiilemesi tani i¢in genellikle yeterlidir. Deplasman, kirik parga sayisi ve

ana kirik hattinin lokalizasyonu belirlenmelidir.




Sekil 2 4 Onceden Sekillendirilmis Plak

Postoperatif Protokol: Cerrahi sonrasi kol basit omuz askisina alinir. Hafif sarkag
egzersizleri verilebilir. Yaklas1 2 hafta sonra yara bakimi i¢in kontrole cagirilir. Ug hafta
kadar omuz askisina devam edilir. Bu siirecten sonra aski cikarilir aktif harekete izin
verilir. Ameliyattan 6 hafta sonra grafi kontrolii ile kaynama kontrolii yapilir. Eger yeterli
seviyede ise diren¢ ve giiclendirme egzersizlerine baglanabilir. Gecikmis kaynama
durumunda agresif egzersizlerden kaginilmalidir. Genellikle agresif sporlardan en az 12

hafta kacinilmasi gerekmektedir.

Nonoperatif Tedavi: Klavikula deplase orta hat kiriginin en erken kapali rediiksiyon
girisimi kaydi “Edwin Smith” papiriindendir ve milattan 6nce 30.yy’a dayanmaktadir.
Hipokrat bu yaralanmadan kaynaklanan tipik sekil bozuklugunu tarfilemis diizeltilmesini
vurgulamistir. Hastayr supin pozisyonda yatirip omuz altina yiikseltici destek konularak
omuzun anteriora kaymasi ve distal par¢anin yercekimi ile diizelmesi saglanir. Ardindan
etkilenen kolun siiperiora c¢evrilmesi ve desteklenmesi saglanir. Fakat elde edilen
rediiksiyonun devamliligini saglamak imkansiz bir durumdu, bu nedenle ilk tedaviyi takip
eden binlerce yillik siiregte , bir¢cok rediiksiyonun devamliligini saglayacak arac

tasarlanmustir; alg1, aski, askibandaji, kemer, body ceket ve sargi gibi. Glinlimiizde bunlarin



giivenilir bir sekilde rediiksiyonun devamliligini sagladiginin bir kanitt yoktur. Suan
kullanilan 8 bandaj1 ve basit omuz askisi arasinda belirgin fark bulunamamaistir. Ayrica 8
bandaji1 askiya gore daha rahatsiz edici ve sinir hasari olusturma ihtimali az goriilen bir

durum olsa da daha yiiksektir.

2.5 Kirik Sonrasi Olas1 Komplikasyonlar

2.5.1 Malunion: Son donemlerde deplase orta hat klavikula kiriklarinin
maliinionlarinda fonksiyonel, kozmetik, norolojik alanda tutarli bir hasta semptomatolojisi
oldugu agiklanmistir. (Basamania CJ 1999; Chan KY ve ark. 1999) Bu durumun
olugsmasina sebep olan etkiler tam olarak net degil fakat malunion tarafinda belirli kisalma
olan gen¢ ve aktif hastalarda goriiliir. Omuz kemerinin kisalmasi ( tipik olarak inferior
deplasman ve distal par¢anin anterior rotasyonu ile ) anatomik ve biyomekanik
anormallikler olusturup bunlar da dogrudan hasta yakinmalarina yansir. Kas ve tendon
birimlerindeki kisalma duyuda azalma, ¢abuk yorulma, giice dayanililikta azalma gibi
durumlara sebep olur. Konservatif tedavi edilmis orta hat kiriklarda maksimum gii¢ ve
dayaniklilikta belirgin ve objektif gii¢c kayb1 oldugu goriilmiistiir.(McKee MD ve ark. 2006
; Smekal V ve ark. 2008) Torasik outlette daralma ve deplasman genel olarak C8-T1 sinir
kokii alanlarinda basiizeri yapilan provakatif egzersizlerle artan uyusukluk ve parestezi ile
sonuglanir. Deformite sebebiyle hastalar goriiniimden rahatsiz olma ve sirt ¢antasi veya
omuza asarak tasman esyalarda tasimada zorluk g¢ekerler. Bu durumdaki hastalar ayrica
genellikle tekrarlayan aktivitelerle artan iist st agrisindan ve periskapular agridan
sikayetcidirler. Distal parca kaymasi ile skapulotorasik eklemde yanlis hizalanma oldugu
ve kanat skapula olustuguna dair objektif kanitlar vardir. (Hall J ve ark; 2007 ; Rasyid HN
ve ark;2000)

2.5.2 Norovaskiiler Yaralanma: Deplase orta hat kiriklarinda brakiel pleksus ve

subklavian damarlarin yakin olmasina ragmen norovaskiiler yaralanma nadir goriiliir.
Bu yaralanmalari 3’e ayirabiliriz;

Akut Yaralanmalar
Ozellikle yiiksek enerjili travmalarda dikkatli bir norovaskiiler muayene yapmak

gerekir. Gerekirse anjiogram yapilmalidir. Kirik pargalarin diizeltilmesi sirasinda asiri
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traksiyon sonucu ¢ogu norovaskiiler yaralanmalar olusur ki bunun en yaygin formu
skapulotrosik ayrilmadir. Bu yaralanmada kirik kisaliktan c¢ok distrakte olarak
bulunmaktadir. Bu yaralanmada eksteremite ya da hayati tehdit edici bir yaralanma
olabilir. Kalvikula kirig1 fragmanlari tarafindan direk olusturulan nérovaskiiler yaralanma

vaka raporlar1 olup bu durumda dekompresyon amagcli cerrahi kirik tespiti gerekir.

Gecikmis Yaralanmalar

Kirik pargalarinin sinirlarinin malunion veya nonunion sebebiyle deplasmanindan
dolay1 torasik ¢ikis hasarindan veya inferior kallus olusmasindan dolay: (kafa travmali
hastalarda daha sik olasilikla) meydana gelen torasik ¢ikis hasarlanmasina bagli olusabilir.
Klavikula kirig1 sonrasi brakiel pleksus irritasyonunun en sik sebebi malunion sonrasi olan
torasik ¢ikis sendromudur. Kirik etrafindaki olusmus yumruyu eksize etmek ya da 1.kot
rezeksiyonu uygulamasi bagart orani diistiktiir. Clinkii problem esas olarak anatomik
pozisyon ile oryantasyonda degisme ve TOS’un kontunun klavikular segmentin kaymasi
sonrast degismesidir. Torasik ¢ikisin kronik sikismasi TOS’a neden olur ki bu da kaymis
klavikular  kiriklar1  takiben olusan ndrovaskiiler yaralanmalarin  en  Onemli

nedenlerindendir.

Iyatrojenik Yaralanma

Intraoperatif matkapla drilizasyon ve tapping sonrasi katastrofik yaralanmalar ¢ok
siktir. Tyatrojenik yaralanmanin asil distraksiyonun oldugu spesifik durumlarda meydana
geldigi diistiniilmektedir. Ring D ve Holovacs T (2005) klavikula kiriklarinda i.m.
fiksasyon sonrasi meydana gelen ii¢ brakial pleksus yaralanmasi vakasi sunmuslardir. Su
sonuca ulasmiglar; rediiksiyon i¢in gerekli kirik hatti distraksiyonu ve gecikmis
prezentasyon brakialpleksus traksiyon yaralanmasina yol agmaktadir. Klavikula
kiriklarinin  tespitinde, operasyon sirasinda kirik parcalarin asir1  distraksiyonu ve
subklavikuler alanin ihlalinden kagiilmalidir. Gene de goriilen sudur ki ¢ogunlukla olusan

bu yaralanmalar gecicidir ve zaman icinde tamamen iyilesme beklenmektedir.

2.5.3 Tekrar Kirllma
Klavikula kiriklarin iyilesme sonrasi tekrar kirilma goriilmesi nadir bir durum
degildir. Primer kirik sonrasi gelisen bir nonunionun yapilan tedavisi tam degildir

denilebilir. Tekrar kirilma durumunda nonunion gelisme ihtimali g6z dniinde bulundurmali
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bu sebeble hastada istenmeyen sonuglar1 engellemek ve cerrahi tespitten yarar

gorebilecekleri agisindan degerlendirilmelidir.

Primer klavikula kiriklarinda plak ile tespit sonrasinda kirikla karsilagiimasi da
stirpriz degildir. Bu tipik olarak tekrarlayan yiiksek enerjili travma sonucu gelisir. Genel
olarak, stabil implante edilmis diafizel plak sonrasinda meydana gelen iist ekstremitedeki
kirik zayif bir yapiy1 gosterir ve gecikmis kaynama veya nonunion ag¢isindan yiiksek sansa

sahiptir. Yaklasim sekli kirig fikse etmek ve kirik alanini tekrar fikse etmek olmalidir.

2.5.4 Kanat Skapula
Kanat skapula birgok farkli etyolojiye sahip olabilir ve deplase orta hat klavikula
kiriklarinin konservatif tedavisi sonrasi da gelistigi tespit edilmistir. Bu aym1 zamanda

hastalarin  tarif ettigi periskapular kaslardaki yorulma agrisim da aciklar.
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3. MATERYAL VE METOT

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi flag ve Tibbi Cihaz Dist
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 08.05.2015 tarihinde ve 2015/209 karar numarasi ile
yapilmis bir ¢calismadir. Bu ¢alismaya 18-70 yas araliginda, orta hat klavikula diyafiz kirigi
olan, en az 9 ay takipli hastalar dahil edildi; konservatif takip sonrasi opere edilen ya da
cerrahi sonrasi revizyon yapilan, bilateral klavikula kirigi olan, implant ¢ikarilmas,
konjenital psddoartoz olan, skapular cerrahi uygulanmis veya gerektiren hastalar dahil

edilmedi. Bu sebeple istenilen kritere uymayan 36 hasta ¢alismaya dahil edilmemistir.

Son kontroliine ¢agrilan 95 hastaya ulasildi. Bu hastalarin son durum muayeneleri
ve grafileri tekrarlandi. Tarafimizdan olusturulan formlara hastalarin su bilgileri
kaydedildi; yas, cinsiyet, tani, tedavi, ek travma, travma sekli, meslek, AO kirik
smiflamasi, kirigin AP plan deformitesi, aksiyel plan deformitesi, kisalik, kaynama,
psodoartroz, AC ve SC eklem artrozu, MR/CT’de ST a¢1 degisimi, kanat skapula varligi,
omuz izokinetik test sonucu, kozmetik sorunlar, AC, SC ve skapulotorasik eklem agrisi

varlig1, kolda uyusma varligi, SPADI omuz skorlamasi, SF36 skorlamasi. (Ek Dosya 1)

AP plan deformitesi klavikulanin AP grafideki medial ve lateral pargalarin medulla
orta hattan cizilen ¢izgiler arasi ac1 farkina bakilarak hesaplandi. Inferiora olan agilanmalar

negatif, stiperiora olan agilanmalar pozitif deger olarak kaydedildi. ( sekil 3 1)

Sekil 3 1
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Aksiyel plan deformitesi klavikulanin aksiyel CT/MR kesitinde medial ve lateral
kirik pargalrinin medullasinin orta hattindan gegen ¢izgiler birlestirilmesiyle ortaya ¢ikan
ac1 farkina bakilarak hesaplandi. Anteriora olan agilanmalar pozitif, posterirora olan

acilanmalar negatif deger olarak kaydedildi. (Sekil 3 2)

Sekil 3 2
Skapulotorasik a¢i CT/MR aksiyel kesitinde her iki skapulanin cisim hattindan
gecen cizgilerin her iki gogiis kafesinde kotlarin pik noktalarini teget gecen tek c¢izgi ile
birlestirilmesi sonrasi agia cikan iki taraftaki acilarin farki alinarak hesaplandi. Kirik

tarafin ST agis1 eger saglam taraftan fazla ise pozitif, az ise negatif deger olarak

kaydedildi.(Sekil 3 3)

1101.67 mm

283.48 mm

104.08 mm

Sekil 3 3

Kisalik olup olmamasi ¢ekilen AP grafilerde kemik medial u¢ ve lateral ug¢ orta

hatlarinin birlestirilmesiyle olusan ¢izginin uzunlugu olgiilerek kaydedildi. Cerrahi igin
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kritik deger sayilan 20mm uzunluk kaybina gore; Omm, <20mm ve >20mm olarak
gruplandirildi.(Sekil 3 4)

Sekil 3 4

SF36 skoru fiziksel ve mental skor olarak 2’ye ayrilmakta, 100 puan iizerinden
hesaplanmakta, 50 puan esik deger olup altindakiler kotii lizerindekiler ise iyi sonucu
yansitmaktadir. ( http://www.sf-36.0rg/demos/SF-36.html)

Hastaneye omuz agris1 ya da yaralanmasi sebebiyle basvuran hastalarin anamnezi
alinarak fiziki muayeneleri yapildi. Yiksek enerjili travma (ara¢ i¢i trafik kazasi,
yiiksekten diisme, atesli silah yaralanmasi vs.) nedeniyle basvuran hastalarin ilgili boltimler
tarafindan degerlendirilmesi saglandi. Tiim klinik incelemeleri bitmis bu hastalara AP
omuz grafisi ¢ekilmistir. Aynm1 bolgede ek travma disiiniilen hastalara bilgisayarli
tomografi istemi yapilarak humerus, skapula ve klavikulada ek travma olup olmadig:

anlasilmaya calisilmistir.

Konservatif tedavi planlanan hastalar, basit omuz askis1 6nerilerek 3 hafta sonra
grafi kontrolii i¢in poliklinige ¢agirildi. Cerrahi planlan hastalara omuz askist onerilerek
servis yatigi verildi. Preoperatif hazirliklar1 tamamlandiktan sonra en uygun sartlarda

hastalarin ameliyata girmeleri saglandi.

Tiim hastalara ameliyattan 30 dakika Once kiloya gore hesaplanarak tek doz birinci

kusak sefalosporin ile proflaksi saglandi.

Acik rediiksiyon plak ile tespit planlanan hastalar, sezlong pozisyonunda ameliyat
masasina alindi. Klavikula superiorundan kemik hatt1 boyunca transvers insizyonla girildi.
Insizyon liizum halinde medial ve lateralde uzatildi. Cilt, ciltalt1 gecildi. Miimkiinse eger o

bolgeden gecen kutandz duyu dallar1 bulunarak korundu. Fasya ve kas dokular gegildikten
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sonra kirik hattina ulasildi. Varsa kelebek fragman dolasimini bozmayacak sekilde tespiti
yapildiktan sonra ana fragmanlar kemik klembi yardimiyla gegici tespit sonrasi uygun
egimdeki ve yeterli delik sayis1 bulunan plak siiperiordan yerlestirilerek AO prensiplerine
uygun olarak tespit kemige vidalar yardimiyla inferiordaki yapilara dikkat ederek tespit
edildi. Bol yikandiktan ve kanama kontrolii saglandiktan katlar usuliince kapatildi. Kol

basit omuz askisina alindiktan sonra operasyon sonlandirildi.

Her iki grup hastaya da 3 hafta boyunca basit omuz askis1 kullanmasi 6nerildi. Bu
siiregte gilin igerisinde en az 3 kez omuz hareketi olmadan dirsek hareket egzersizleri
verildi. Opere edilmis hasta grubuna ilk 3 hafta i¢in ek olarak pasif yardimli omuz ROM
egzersizleri verildi. Opere edilen hastalara taburculuk siirelerine kadar 1. kusak
Sefalosporin antibiyotik profilaksisi uygulandi, taburculuklarinda epikrizlerinin Oneriler
kism1 igerisine pansuman yapilma araliklari, dikis alim zamanlari, verilen medikal
tedaviler ve ek oneriler yazildi. Hastalarin tamami postoperatif 2, 3.hafta ve 1.5, 3, 9-12. ay

araliklarinda rutin kontrollerine ¢agirildi. 9-36 ay arasinda son durumlar1 degerlendirildi.

Poliklinikte hastalarin son omuz mobilizasyonu, egzersiz durumlari, varsa
komplikasyonlar, hastanin mevcut sikayetleri degerlendirildi. 9 ay ve sonrasinda Ek Dosya
1’deki takip formu dolduruldu. Hastane Bilgi Yonetim Sisteminde hastalarin kayith geriye

doniik rontgen, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileri degerlendirildi.

Izokinetik kas giicii degerlendirmesi: Omuz internal, eksternal rotasyon
1zokinetik kas giicli degerlendirmesi Biodex Sys3Pro(USA) Test ve Egzersiz Sistemi
kullanilarak gerceklestirildi. Hastalarin degerlendirilmesi giin icerisindeki yorgunlugun
kas giiciine etkisini minimalize etmek i¢in sabah 10:00-12:00 saatlerinde uygulandi. Test
oncesi list ekstremite izokinetik ergometri ile 1sinmak maksatli 5 dk submaksimal egzersiz
uygulandi. Sonrasinda hastalar cihazin koltuguna kalca ve diz 90 derece fleksiyonda gévde
dik olacak sekilde oturtuldu ve gdvde sabitleyici bantlarla koltuga sabitlendi. Omuz 90
derece abdiiksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda olacak sekilde dirsek atagmani ile
dinamometreye uyum saglandi. Dinamometre yiiksekligi omuz rotasyon aks merkezine
gore ayarlandi. Yer ¢ekimi korreksiyonu yapildi. Hastalara test veya egzersiz hakkinda
bilgi verildi ve kuvvet kolunu olabildigince kuvvetli ve hizli itmeye ve cekmeye

caligmalari istendi.
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Test asamasi: Konsantrik-Konsantrik modda 60drc/sn, 120drc/sn ve 180drc/sn
olmak tizere 3 farkli acisal hizda 1sinmak i¢in Oncesinde submaksimal 3 adet hareket
yapilarak 3 maksimal internal, eksternal rotasyon hareketi yaptirilarak uygulandi. 90 drc
ROM aralig1 i¢ rotasyonda onkol uzun aksi yere dik baslayip tam paralalel bitecek sekilde,
dis rotasyonda ise yere tam paralel durustan tam dik durusa gececek sekilde ayarlandi. Her
acisal hiz arasinda 20sn, saglam taraf (kontrol tarafi) 6l¢timii igin 2 dk dinlendirildi. (Sekil
35)

Sekil 3 5

Hastalarin test sonuglarinda kilo ile diizeltilmis olan peaktorque/bw (maksimal kas
giicii / kilo) degerleri analiz i¢in alindi. Hastanin saglam tarafi ile kirik olan taraf

arasindaki % defisit analiz i¢in kullanildi.
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3.1 istatistiksel Analiz

Calismamiz, kesitsel diizende tasarlanmis ve Meram Tip Fakiiltesi acil servise veya
ortopedi poliklinigine bagvuran hastalar igerisinde 1/3 orta saft klavikula kirik tanisi alan
18-70 yas arasi1 toplam 95 hastadan alinan bilgiler ile hazirlanmistir. Veriler, hastalarin
dosya bilgileri ve tedavi yontemlerine iliskin ¢esitli 6l¢iim bilgilerinden yararlanilarak
Mart/2012 ve Mart/2015 tarihleri arasindaki 36 aylik siire icerisinde toplanmustir.
Hastalarin gii¢ (power) analizi yapilarak orneklem kiimesi belirleme ¢aligmasi
yapilamamis, belirlenen siire igerisinde tespit edilen hastalarin tamami c¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalarin konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri ile ¢esitli 6l¢iim degerleri,
SPADI ve SF36 skorlamalar arasindaki iliskiler ortaya ¢ikarmaya calisilmistir. Elde edilen
bulgulardan minimum Orneklem sartin1 yeterince sagladigimiz disiliniilmektedir.
Calismanin tiim analizleri SPSS 16.0 paket programi kullanilarak yapilmistir.
Degiskenlerin tanimlayici Slgiileri kategorik durumda frekans ve yiizde oranlari; sayisal
durumda ise ortalama=ss (ortanca, min, maks) seklinde tablolar kullanilarak sunuldu. Tiim
kesikli ve siirekli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigr Kolmogorov-Smirnov test
yontemi ile analiz edildi. Ikili grup karsilastirmalari normal dagilima uygun olan
durumlarda Student t-testi, normal dagilmayan degiskenler i¢in parametrik olmayan Mann-
Whitney U testi kullanilarak yapildi. Coklu grup karsilastirmalarinda normal dagilima
uyan degiskenler icin Tek yonlii Varyans Analizi (ANOVA), normal dagilmayan
degiskenler i¢cin Kruskal-Wallis test yontemleri tercih edildi. Baz1 6l¢tiim degerleri pozitif
ve negatif degerler aldigindan sayisal analizlerin etkilenmemesi agisindan gruplandirildi.
Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin tespit edilmesi amaciyla Monte Carlo diizeltmeli
Ki-Kare analizi kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki iligkinin yonii ve biiyiikliigliniin
tespit edilmesi i¢in Pearson Korelasyon, normal dagilima uymayan degiskenler i¢in
Spearman’s Rho Korelasyon analizleri yapildi. Farklilig1 anlamli bulunan veya iligki orani
anlamli bulunan sonuglar, ilgili grafikler (siitun, sacilim grafikleri) ile gorsellestirildi.
Calismanin tamaminda tip-I hata diizeyi %35 alinarak p<0,05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz igin belirlenen hastalarin 69’u (%72,6) erkek ve 26’s1 (%27,4) kadindi.
Yas ortalamasi 32.2 idi. Hastalarin yaklasik ticte ikisi (%63,2; n=60) konservatif, iigte biri
ise (%36,8; n=35) cerrahi tedavi gordii. Klavikula kirig1 hastalarin %44,2’sinde (n=42) sag,
geriye kalan kisminda ise sol taraftaydi. Hastalarin dortte birinde ek travma mevcuttu.
Iclerinde en yiiksek oran %13,7 ile kot kirigma aitti. Sonra sirasiyla skapula (%7,4),
humerus (%2,1) ve yalnizca bir hastada hem skapula hem de humerus kirig1 vardi. Mevcut
skapula kiriklar1 kanatlanmay1 etkilemeyen ve konservatif takip edilmis kiriklardi. Bes
farkli kategori olarak belirlenen travma sekillerinden ilk ii¢li hastalarin %95’ini olusturdu.
En fazla travma AITK (%33,7; n=32) idi. Bunu diisme (%32,6; n=31) ve ADTK (%28,4;
n=27) izledi. Darp sebebiyle gelen hasta oran1 %4,2 (n=4) idi ve yalnizca bir hasta basit
travma nedeniyle basvurmustu. ADTK; ara¢ carpan yayalar, bisiklet ve motorsiklet
kullananlar1 igermektedir. Diisme; kendi boyundan daha yiiksek seviyeden diisen hastalari,
basit travma ise tek bir hastada goriilmiis olup yiiriirken diismeyi ifade etmektedir. Bilgisi
alinan hastalarin meslekleri soruldu. Yarisindan fazlasi (%51,6; n=49) hafif iste( 5 kg ve
altinda yiik kaldirma gereksinimi olan) ¢alistyordu. Biiylik oranda (%27,4; n=26) herhangi
bir iste ¢aligmadiklarini, geriye kalanlar ise agir iste ( >5 kg yiik kaldirma gereksinimi)
calistiklarim1 belirttiler. Hastalarin kiriklart AO kirik smiflamasina gore gruplandirildi
(Tablo 4 1). Klavikulanin AP plan deformitesi pozitif, negatif ve 0 olarak gruplandirildi.
Hastalarin yaridan fazlasinin (%54,7; n=52) negatif, %41,1’inin (n=39) 0 ve diisiik oranda
ise (n=4) pozitif idi. 0 olanlarin biiyilk ¢ogunlugu cerrahi tespit yapilan hastalar
kapsamaktaydi. Aksiyel plan deformitesinde durum biraz farkliydi. Hastalarin biiyiik
cogunlugunun APD’si %78,9 oraninda (n=75) 0 derece acilanma, %17,9’ u (n=17) negatif
acilanma ve %3,2’s1 (n=3) pozitif agilanmisti. Kisalik gruplandirmas1 20 mm’den biiyiik ve
esit, kiiclik ve yok seklinde yapildi. 20 mm’den biiylik grup en az orandayd1 (%9,5, n=9),
kiigiik grup ise %27,4 (n=26) idi. Biiyiik cogunlukta kisalik yoktu. Kiriklarin biiyiik
cogunlugunda (%88,4; n=84) kaynama vardi. Diger hastalarda psddoartoz mevcuttu.
Hastalarin akromyoklavikular eklem artrozu oran1 %7,4 (n=7) idi. Sternoklavikuler eklem
artrozu ise daha az orandaydi (%3,2; n=3). MR/CT sonucu omuz komponentleri ag1
degisimi ve ek patolojiler pozitif, negatif ve 0 seklinde gruplandirildi. Sifir oram1 %62,3
(n=48), %24,7 (n=19) oraninda pozitif ve %13 (n=10) oraninda negatif bulundu. 18
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hastanin MR bulgusu yoktu. Hastalarin fizik muayenesinde kanat skapula orani %20
(n=19) idi. Plakla tespit ve konservatif tedavi sonrasi olusan kozmetik sorunlar ii¢ grup
halinde incelendi. 31 (%32,6) hastada kozmetik sorun yoktu. Akromyolavikular (%14,7;
n=14), sternoklavikular (%6,3; n=6) ve skapulatorasik (%10,5; n=10) eklem agrisi
olanlarin oranlar diisiikti. Omzunda veya kolunda uyusma goriilenlerin oran1 %14,7
(n=14) idi. SF36 agn skorlamas i¢in fiziksel aktivite giicligii boliimii 50 puandan biiytlik
olanlarin oran1 %50,5 (n=48) olurken, zihinsel aktivite gii¢liigii 50 puandan biiyiik olan
hastalarin oran1 daha yiiksek ve %72,6 (n=69) idi. ( SF36 formunda 50 sinir deger olup

tizerindeki sayisal degerler iyi sonucu, altindaki degerler kotii sonucu ifade etmektedir.)

Hastalarin yasi, eksternal ve internal omuz hareketleri izokinetik test giic yilizde
oranlar1 ve agr1 skorlamalar1 ile kaynama siiresi gibi sayisal degiskenler iligkin
Kolmogorov-Smirnov normallik testi yapildi. 28 Hastanin izokinetik test sonuglari
mevcuttu. Eksternal ve internal omuz hareketleri izokinetik test gii¢ yiizde oranlar ile
SF36 fiziksel aktivite skorlamasinin normal dagilima uydugu (p>0,05) goriildii. Normal
dagilmayan yas, kaynama siiresi, SPADI ve SF36 MCS skorlariin analizleri i¢in Mann-
Whitney U ve kruskal-Wallis testleri parametrik olmayan grup karsilastirma yontemleri
tercih edildi.

Tedavi yontemlerine gore izokinetik test omuz hareket giicleri ve agr1 skorlamalari
karsilagtirmalar1 yapildi. Klavikula kirigi olan hastalarin konservatif ve cerrahi tedavi
yontemlerine gore yas meydanlari birbirine yakindi ve aralarinda anlamli fark yoktu (Sekil
4 1). Eksternal ve internal omuz hareketi izokinetik test giicii ylizde oranlarinin higbiri
gruplar arasinda farkli degildi. SPADI agri skorlarinin gruplar arasi farki anlamliydi (Sekil
4 2-4). SPADI agn skoru konservatif tedavi alan hastalarda daha ytiksekti (p=0,018), ayn1
sekilde SPADI engellilik skoru konservatif tedavide daha yiiksekti (p=0,003). Bu nedenle
toplam SPADI skoru konservatif tedavide daha yliksek olup gruplar arasinda yaklasik 5
puanlik fark vardi (p=0,005). SF36 skorlamasinin fiziksel aktivite giicliigii bolimi gruplar
arasinda anlamli diizeyde farkliydi (p=0,003). SPADI sonuglari ile orantili olarak cerrahi
tedavi yontemi uygulanan hastalarda daha yiiksekti (Sekil 4 5). SF36’nin zihinsel aktivite
giicliigii skorlart ise farkli degildi (Tablo 4 1).
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Tablo 4 1 Tedavi yontemlerine gore izokinetik ac1 6l¢ciimleri ve agri skorlar
tamimlayici ol¢iileri

Tedavi Konservatif Cerrahi
Ortalama+SS (Medyan; Ortalama+SS (Medyan; p
min;maks) min;maks)

Yas 33,07+12,76 (32;17,68) 35,31+12,75 (35;18;58) 0,409
Kaynama siiresi 68,4+20,84 (60;40;150) 68,17+33,69 (60;30;180) 0,178
MR’da ag1 degigimi  1,18+5,31 (0;-13,1;12) 0,33+4,38 (0;-10;20,1) 0,241
Eksternal180 (%) 62,88+21,11 (64,43;12,23;89,22) 55,81+£37,34 (57,01;5,12;117,2) 0,553
Internal180 (%) 72,97+£27,04 (69,99;37,23;133,01)  72,57+35,77 (76,58;10,68;130,66) 0,973
Eksternal120 (%) 67,50+23,67 (67,06;19,83;109,57)  57,38+31,45 (60;4,18;95,7) 0,971
Internal120 (%) 65,30+21,47 (65,16;34,88;117,04)  68,94+24,04 (75,15;21,51;92,98) 0,675
Eksternal60 (%) 66,18+21,64 (72,22;27,52;97,71) 56,67+30,53 (61,99;12,43;87,15) 0,359
Internal60 (%) 68,38+17,81 (65,39;39,18;112,37)  68,68+25,11 (72,27;11,44;100) 0,971
SPADI agri1 31,90+17,58  (28;10;84) 27,03+2535  (18;0;100) 0,018*
SPADI engellilik 31,06+17,07 (27,5;10;93,75) 24.75+24,38 (16,25;0;97,5) 0,003*
SPADI total 31,14+15,35 (27,69;10;70,76) 25,92+24 45 (16,92;0;95,38) 0,005*
SF36 PCS 47,50+87,60 (47,2;30,7;61,4) 52,59+7,96 (56,4;33,5;62,6) 0,003*
SF36 MCS 52,00+5,03 (52,7;34,5;62,1) 49,93+10,20 (53;22,9;62,1) 0,868
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Sekil 4 1 Tedavi yontemlerine gore izokinetik kas giicii oranlari
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Tedavi yontemleri ile hastalarin demografik 6zellikleri ile anket uygulamasindan elde
edilen kategorik degiskenler arasindaki iligkiler incelendi. Sonuglara iliskin oranlar ve
anlamlilik degerleri Tablo4 2’de gosterildi. Her iki tedavi tiiriinde de erkeklerin orani daha
yiiksekti. Ancak iliski anlamli degildi. Kiriklarin hem cerrahi hem de konservatif
yontemlerinde sol tarafta daha fazla oranda goriilmesi dikkati ¢ekti. Ek travmalarda en
fazla oran kot kirigiydi, bunu ise skapula kirig1 izledi. Travma sekli, tedavi yontemleri ile
onemli diizeyde iliskiliydi (p=0,002). Gruplar arasindaki farkliliklar; ara¢ i¢i trafik kazalari
ve diisme tlrii travmalardan kaynaklanmaktaydi. Konservatif yontem ile tedavi edilen
hastalarin yaklasik %23’ii AITK iken cerrahi yontemle tedavi edilenlerin %52 si AITK idi.
Buna karsin diisme orani konservatif yontemde daha yiiksekti (%45), cerrahi yontemde ise
yalnizca %11 dolaylarindaydi. Hastalarin meslekleri kiriklarin tedavi tiird ile iliskili
degildi. Klavikulanin AP plan deformitesi ile tedavi yontemleri arasinda énemli diizeyde
anlamli iliski vardi (p<0,001). Cerrahi ile dizilimin diizeltilmesine bagh olarak, negatif
acisal deformitesi olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%83) konservatif tedavi grubunda iken
nétr olanlarin biiyiikk ¢ogunlugu (%94) cerrahi grubundaydi; aksiyel plan deformitesi ile
tedavi yontemleri arasindaki iligki anlamliydi (p=0,043) , aym sekilde negatif acisal
deformite orani konservatif yontemde (%27) daha yiiksek, notr olanlar ise cerrahi yontem
grubunda daha yiiksek orana (%97) sahipti. Kemigin kisalik degerleri de onemli diizeyde
anlamliydi (p<0,001). 20 mm’den az kisalmalarin orani1 konservatif yontemde %41 iken
cerrahi yontemde %100 idi. 20 mm veya daha fazla kisalma oranlar1 konservatif yontemde
daha yiiksekti (%15). Kisalik olmayan kiriklar da ayni sekilde konservatif yontemde daha
yiiksek orana sahipti (%43). Kirigin kaynamasi, akromyo klavikular ve sterno kalvikular
eklem artrozlar1 tedavi yontemlerinden bagimsizdi. MR/CT’de skapulotorasik ag1
degisimleri ile tedavi yontemleri arasindaki iligki anlamliydi (p=0,021). Ac¢1 degisimi
olmayanlar cerrahi yontemde daha yiiksek orana sahipken (%82,8) ac1 degisimi pozitif
olanlarin orani (%33,3) konservatif yontemde daha yiiksekti. Kanatlanma belirtisi olan
skapula mevcudiyetinin de anlamli iliskisi vardi (p=0,001). Kanat skapulasi olan hastalar
konservatif yontem grubunda daha yiiksekti (%30). Kozmetik sorunlar tedavi yontemlerine
gore anlaml iliskiye sahipti (p<0,001). Yara skar1 cerrahi grupta daha yiiksek orana
sahipken (%51,4), kirik cilt irritasyonu (%45) ve omuzlar arasi seviye farki (%30) oranlari
konservatif grupta daha yiiksek oranlara sahipti. SF36 agr1 skorlamasinin fiziksel aktivite
gicliigli boliimiine ait puanlar 50’nin alti ve istii seklinde gruplandirildi. Tedavi
yontemleri ile iligskisi anlamliydi (p=0,002). Puan1 50°den az olan hastalar konservatif

grupta daha ytiksek orana (%61,7) sahipken 50 ve daha yiiksek puana sahip olan hastalar
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cerrahi yontemde daha fazla (%71,4) idi. Mental aktivite giigliigii puan gruplari ise tedavi
yontemleri ile iliskili degildi. Anlamli iligkiye sahip olan degiskenlerin tedavi yontemlerine

gore dagilimlarini gosteren grafikler Sekil.4 6-12 arasinda verildi.

Tablo 4 2 Tedavi yontemlerine gore kategorik degiskenlerin dagilimu ve iliski diizeyi

TEDAVI Konservatif Cerrahi
N(%) N(%) P
Cinsiyet Erkek 43 (%71,7) 26 (%74,3)
0,782
Kadin 17 (%28,3) 9 (%25,7)
Taraf Sag 28 (%46,7) 14 (%40,0)
0,528
Sol 32 (%53,3) 21 (%60,0)
Ek travma Skapula 4 (%6,7) 3 (%8,6)
Humerus 1 (%1,7) 1 (%2,9)
0,461
Skapula+Humerus 0 (%0) 1 (%2,9)
Kot 8 (%13,3) 5 (%14,3)
Travma sekli AITK 14 (%23,3)2 18 (%51,4)°
ADTK 16 (%26,7) 11 (%31,4)
Diisme 27 (%45,0)° 4 (%11,4)° 0,002*
Darp 2 (%3,3) 2 (%5,7)
Basit travma 1 (%1,7) 0 (9%0)
Meslek Agiris 10 (%16,7) 10 (%28,6)
Hafifis 35 (%58,3) 14 (%40,0) 0,196
Caligmiyor 15 (%25,0) 11 (%31,4)
AO kirik smiflamasi B1.1 16 (%26,7) 4 (%11,4)
B1.2 12 (%20,0) 7 (%20,0)
0,328
B1.3 12 (%20,0) 9 (%25,7)
B2.1 8(%13,3) 2 (%5,7)
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Klavikulanin AP plan deformitesi

Aksiyel plan deformitesi

Kisalik

Kaynama
Akromyoklavikular eklem artrozu
Sternoklavikular eklem artrozu

MR’da st eklem a¢1 degisimi

Kanat skapula

Kozmetik sorunlar

Akromyoklavikular eklem agrisi
Sternoklavikular eklem agris1
Skapulatorasik eklem agris1
Omuz ve kolda uyusma

PCS50 grup

B2.2
B2.3
B3.1
B3.2
B3.3

<0

>0

<0

>0

<20 mm

>20 mm

Var

Var

Var

<0

=0

>0

Var

Yara skar1

Karik cilt irritasyonu

Omuzlar arasi seviye
farki

Var
Var
Var
Var

<50

9 (%15,0)

2 (%3,3)
1(%1,7)

0 (%0)

0 (%0)

50 (%83,3)°
6 (%10,0)?
4 (%6,7)

16 (%26,7)?
41 (%68 3)°
3 (%5,0)

25 (%41,7)°
26 (%43,3)°
9 (%15,0)?
54 (%90)

6 (%10,0)

3 (%5,0)

8 (%16,7)
24 (%50,0)°
16 (%33,3)?
18 (%30,0)?
0 (%0)?

27 (%45,0)?

18 (%30,0)?

7 (%11,7)
3 (%5,0)

6 (%10,0)
6 (%10,0)

37 (%61,7)°

9 (%25,7)

2 (%5,7)

1 (%2,9)

0 (%0)

1 (%2,9)

2 (%5,7)°
33 (%94,3)"
0 (%0)

1 (%2,9)°
34 (%97,1)°
0 (%0)

35 (%100)°
0 (%0)°

0 (%0)°

30 (%85,7)
1 (%2,9)

0 (%0)

2 (%6,9)

24 (%82,8)°
3 (%10,3)
1 (%2,9)°
18 (%51,4)°

0 (%0)°
1 (%2,9)°

7 (%20,0)
3 (%8,6)

4 (%11,4)
8 (%22,9)

10 (%28,6)°

<0,001*

0,043*

<0,001*

0,531
0,201

0,181

0,021*

0,001*

<0,001*

0,269
0,492
0,828
0,088

0,002*
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>50 23 (%28,3) 25 (%71,4)°

MCS50 grup <50 16 (%26,7) 10 (%28,6)
0,841
>50 44 (%73,3) 25 (%71,4)
Bar Chart
30+ tedavi
B Konservatif
I Cerrahi
204
E
3
o
(&)

cusn darp basit travma

travmasekli

Sekil 4 6 Tedavi yontemlerine gore travma seklinin dagilim
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Bar Chart
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Sekil 4 7 Tedavi yontemlerine gore klavikulanin AP plan deformite dagilim
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Sekil 4 8 Tedavi yontemlerine gore klavikulanin aksiyel deformite dagilim
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Sekil 4 9 Tedavi yontemlerine gore kemik kisahigi dagilimi

Bar Chart
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Sekil 4 10 Tedavi yontemlerine gore MR/CT’de skapulotorasik eklem ac¢1 degisimi
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Sekil 4 11 Tedavi yontemlerine gore kanat skapula dagilimi
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Klavikulanin AP plan deformitesi gruplari ile agisal oranlar ve skorlamalar
arasindaki karsilastirmalar incelendi (Tablo 4 3). SPADI ve SF36 PCS skorlamalarinin
gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdigi goriildii. SPADI agr1 (p=0,008), engellilik
(p=0,001) ve toplam puanlar1 (p=0,002) AP plan deformitesi >0 olan hastalarda daha
yiiksek ortalamaya sahipti. En diisiik ortalamalar deformitenin olmadig1 hastalarda idi.
SF36 fiziksel aktivite giicliigii puan1 da AP plan deformitesi olmayan hastalarda daha
yiiksek ortalamaya sahipti (p<0,001). Izokinetik test sonuglarinda AP plan deformitesi >0
hastalarda % defisit oranin daha fazla etkilendigi goriildii. Agr1 skorlarina iligskin ortalama
grafikleri Sekil 4 13-17 arasinda gosterildi.

Tablo 4 3 Klavikulanin AP plan deformitesine gore gore omuz izokinetik ag1
olciimleri ve agri skorlari tanimlayici o6lgiileri

Klavikulanin AP <0 =0 >0
plan deformitesi
Ortalamazss Ortalamazss Ortalamaxzss p
(Med, min, maks) (Med, min, maks) (Med, min, maks)
Yas 33,88+13,20 34,62+12,50 27+7,84 0527
(32,50;17:68) (33:18;58) (25:20:38) ’
Kaynama Siiresi 69,55+£22,50 65,71£30,41 80+22,91 0.095
(60;40:150) (60:30;180) (75:60;105) ’
MR’da st eklem agis1  0,85+5,26 0,91+4,77 0,0+0,0 0.856
(0;-13,1;12) (0;-10;20,1) ’
Eksternal 180 (%) 64,62+20,75 55,81+37,34 38,48 0,583
Internal 180 (%) 75,45+£26,22 72,57+£35,77 38,10 0,522
Eksternal 120 (%) 70,24+21,95 57,37+£31,44 29,16 0,226
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Internal 120 (%) 66,70+£21,52 68,94+24,03 45,17 0,608
Eksternal 60 (%) 67,83+21,45 56,67+30,53 43,15 0,430
Internal 60 (%) 68,90+18,36 68,67+25,11 61,12 0,942
SPADI agr1 32,34+17,98 26+23,73 41+15,72 0,008
(29;0;84) (18;0;100) (32;28;72) '
SPADI engellilik 31,46+17,10 23,87+23.36 40,62+17,24 0.001%
(27,5;10;93,75) (15;0;100) (37,5;25;62,50) ’
SPADI toplam 31,51+15,28 24,96+23,23 40,76+17,24 0.002%
(28,46;6,92;70,76) (16,92;0;95,38) (34,61,;27,69;66,15) ’
SF36 PCS 46,47+7,762 53,57+7,02° 47,25+2,50 <0,001*
SF36 MCS 52,37+5,00 50,01+9,71 48,35+5,94 0,359
80
70 /
60
50 =< (
=0
e >0
40
30 -
20 T T T T 1
Eksternal internal 180 Eksternal internal 120 Eksternal 60 internal 60
180 (%) (%) 120 (%) (%) (%) (%)

Sekil 4 13 Klavikulanin AP plan deformasyonuna gore izokinetik a¢1 degisimleri
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Klavikulanin AP plan deformitesi ile diger kategorik degiskenler arasindaki iliskiler
incelendi. Travma sekli (p=0,006), kisalik durumu (p<0,001), PCS (p=0,027) ve MCS
(p=0,042) skorlar1 gruplari ile anlamli iligski bulundu. Diisme ile gelen travmalarda AP plan
deformitesi negatif ve 0 olan gruplar birbirinden farkliydi. Kisalik 20 mm alt1 ve tizeri
hastalarda AP plan deformitesi negatif ve 0 olan gruplarda farklilik goriildii. Kisaligi 20
mm’den az olan hastalarda en yiiksek oranda deformite O olan gruptu (%100). PCS ve
MCS puan gruplar1 50 puandan kiiciik olan hastalarda deformite negatif olanlar daha
yiiksek orana sahiptiler. (Tablo 4 4) Anlamli iliskilere iliskin grafikler Sekil 4 18-21’de

verildi.

Tablo 4 4 Klavikulanin AP plan deformitesine gore kategorik degiskenlerin dagilim
ve iliski diizeyi

Klavikulanin AP <0 0 >0
Plan deformitesi

N(%0) N(%0) N(%) p
Cinsiyet Erkek 39 (%75) 29 (%74,4) 1 (%25)
0,214
Kadin 13 (%25) 10 (%25,6) 3 (%75)
Taraf Sag 23 (%44,2) 18 (%46,2) 1 (%25)
0,782
Sol 29 (%55.8) 21 (%53,8) 3 (%75)
Ek travma Skapula 3 (%5,8) 4 (%10,3) 0 (%0)
Humerus 1 (%1,9) 1 (%2,6) 0 (%0)
SkapulaHu e L %626 0 (%0) 0,458
merus
Kot 6 (%115) 6 (%15,4) 1 (%25)
Travma sekli AITK 12 (%23,1) 18 (%46,2) 2 (%50)
ADTK 13 (%25) 13 (%333) 1 (%25)
Diisme 24 (%46,2)° 6 (%15,4)" 1625 06>
Darp 2 (%3,8) 2 (%5,1) 0 (%0)
S 19 0%0) 0 (%0)
Meslek Agiris 9(%17,3) 11 (%28,2) 0 (%0) 0,094
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AO kiarik siniflamasi

Aksiyel plan
deformitesi

Kisalik

Kaynama

Akromyoklavikular
eklem artrozu

Sternoklavikular
eklem artrozu

MR’da omuz
komponentleri

ac1 degisimi ve ek
patolojiler

Kanat skapula

Kozmetik sorunlar

Hafif'is
Calismiyor
B1.1

B1.2

B1.3

B2.1

B2.2

B2.3

B3.1

B3.2

B3.3

<0

>0

<20 mm

>20 mm

Var

Var

Var

<0

=0

>0

Var

Yara skar1

Kirik cilt
irritasyonu

30 (%57,7)
13 (%25)
14 (%26,9)
12 (%23,1)
7 (%13,5)
8 (%15,4)
8 (%15,4)
2 (%3,8)

1 (%1,9)

0 (%0)

0 (%0)

14 (%28,9)
35 (%67,3)
3 (%5,8)
19 (%36,5)?
24 (%46,2)
9 (%17,3)?

45 (86,5)

6 (%11,5)

3 (%5,8)

8 (%18,6)

21 (%48,8)
14 (%32,6)
15 (%28,8)

1 (%1,9)

24 (%46,2)

16 (%41)
12 (%30,8)
6 (%15,4)
7 (%17,9)
11 (%28,2)
1 (%2,6)
10 (%25,6)
2 (%5,1)

1 (%2,6)

0 (%0)

1 (%2,6)

2 (%5,1)
37 (%94,9)
0 (%0)

39 (%100)°
0 (%0)

0 (%0)°

35 (%89,7)

1 (%2,6)

0 (%0)

2 (%6,2)

25 (%78,1)
5 (%15,6)
2 (%5,1)

17 (%43,6)

0 (%0)

3 (%75)
1 (%25)
0 (%0)
0 (%0)
3 (%75)
1 (%25)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)
1 (%25)
3 (%75)
0 (%0)
2 (%50)
2 (%50)
0 (%0)

4 (%100)

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)

2 (%100)
0 (%0)
2 (%50)

0 (%0)

3 (%75)

0,156

0,234

<0,001*

0,426

0,096

0,134

0,679

0,133

0,618
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Omuzlar

arasi seviye 17 (%32,7) 1 (%2,6) 1 (%25)
farki
Akromyoklavikular Var 8(%154)  6(%154) 0 (%0) 0,645
eklem agris1
Sternoklavikular Var 3 (%5,8) 3 (%7,7) 0 (%0) 0,082
eklem agrisi
Skapulatorasik Var 5 (%9,6) 5(%128) 0 (%0) 0,976
eklem agrisi
Omuz ve kolda Var 6 (%115)  8(%20,5 0 (%0) 0,503
uyusma
PCS50 grup <50 34 (%654)* 9 (%23,1)° 4 (%100)2
0,027*
>50 18 (%34,6)* 30 (%76,9)° 0 (%0)?
MCS50 grup <50 11 (%21,2)* 12 (%30,8)*" 3 (%75)°
0,042*
>50 41 (%78,8)% 27 (%69,2)>> 1 (%25)°
Bar Chart
2] klvkl_ap_def_grup
-0
]
O=0
20
151
E
3
=]
o
10
o
| M| =
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travmasekli
Sekil 4 18
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Bar Chart
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Sekil 4 21

Klavikulanin aksiyel deformitesi pozitif, negatif ve 0 olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Gruplar
arasinda farklilik gosteren degiskenler SPADI engellilik (p=0,034) ve SF 36 PCS
komponenti (p=0,025) oldu (Tablo 4 5). Aksiyel deformitesi negatif olanlarda SPADI
engellilik puan ortalamasi diger gruplardan yiiksekti. SF36 fiziksel aktivite puani ise
deformite goriilmeyen (notral) olanlarda en yiiksek ortalamaya sahipti. Izokinetik kas giicii
ortalamalar1 gruplar arasinda farklilik gostermedi. Pozitif angiilasyon grubunda daha genis
aralikta degerler alirken diger gruplarda daha az aralikta degiskenlik gosterdi. (Sekil 4 22-
24)

Tablo 4 5 Klavikulanin aksiyel deformitesine gore gore omuz izokinetik a¢i1 6lgiimleri
ve agri skorlar1 tammmlayici olciileri

<0 =0 >0
Klavikulanin
aksiyel plan Ortalama=SS Ortalama+SS Ortalama+SS p
deformitesi (Medyan, min, (Medyan, min, (Medyan, min,
maks) maks) maks)
Yas 40,29+11,32 32,57+12,85 30,67+7,57 0,069
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Kaynama siiresi
MR’da ag1
degisimi
Eksternal180(%)
Internal180(%)
Eksternal120(%)
Internal120(%)
Eksternal60(%)

Internal60(%)

SPADI agr1

SPADI engellilik

SPADI total

SF36 PCS

SF36 MCS

(38;18;56)

65,83+14,9
(60:45;90)

0,71+7,65
(0;-13;12)

48,81+8,14
62,39+17,34
63,15£7,6
60,47+24,78
63,13+15,64
69,06+25,8

38,24424.5
(30:10;84)

38,621,342
(35;13,75;93,75)

38,46+20,55

(30,76;13,84;70,76)

45,36+8,59?

50,96+6,19

(30;17;68)

69,19+27,87
(60:30;180)

0,73+4,12
(0;-8,7;20,1)

63,64+30,29
74,51+33,91
64,86+29,52
68,51+23,1
63,12+7,96
68,44+21,81

28,29+19,82
(24:0:100)

26,63+19,67"
(21,25;0;97,5)

27,21£18,71

(24,61;0;95,38)

50,57+7,7°

51,37+7,79

(34;22;36)

58,33+17,56
(60:40;75)

5.8+1,7
(5,8;4,6;7)

36,71+34,61
74,56+6,46
39,48+27,79
63,41£13,68
44,35423,8
68,33+4,16

29,33+16,65
(24:16;48)

25,42+13,01°
(21,5;15;40)

26,92+13,99

(19,23;18,46;43,07)

43,83+£5,93

49,57+1,95

0,851

0,136

0,351
0,794
0,475
0,794
0,636
0,999

0,339

0,034*

0,089

0,025*

0,292
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Klavikulanin aksiyel plan deformitesi ile kategorik degiskenler arasindaki iliskiler
incelendi. Yalnizca skapulatorasik eklem agrist durumu ile 6nemli diizeyde iligskiye sahipti
(p=0,058). Anlamlilik degeri 0,05’den biiyiikk olsa da gruplara ait oranlar arasinda
anlamlilik mevcuttu. Kingn tarafi, kaynama ve akromyoklavikular eklem artrozu ile de
anlamliliga yakin diizeyde iligki vardi. Aksiyel plan deformitesi O ve pozitif olanlarda
skapulatorasik eklem agrisi olan hastalarin orani1 daha yiiksekti (Tablo.4 6). Skapulatorasik

eklem agrisina ait hastalarin dagilimi Sekil 4 25°te gosterildi.

Tablo 4 6 Klavikulanin aksiyel plan deformitesi gore kategorik degiskenlerin dagilimi
ve iligki diizeyi

Klavikulanin
Aksiyel Plan <0 0 >0
deformitesi
N(%0) N(%0) N(%) p
Cinsiyet Erkek 12 (%70,6) 55 (%73,3) 2 (%66,7)
0,929
Kadm 5 (%29,4) 20 (%26,7) 1 (%33,3)
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Taraf

Ek travma

Travma sekli

Meslek

AO kiarik siniflamasi

Kisalik

Kaynama

Akromyoklavikular
eklem artrozu

Sag

Sol
Skapula
Humerus

Skapula+

Humerus
Kot
AITK
ADTK
Diisme
Darp

Basit
travma

Agir is
Hafif ig
Calismiyor
B1.1
B1.2
B1.3
B2.1
B2.2
B2.3
B3.1
B3.2
B3.3
<20 mm
=0

>20 mm

Var

Var

10 (%58,8)
7 (%41,2)
1 (%5,9)

0 (%0)

0 (%0)

5 (%29,4)
5 (%29,4)
4 (%23,5)
8 (%47,1)

0 (%0)

0 (%0)

3 (%17,6)
11 (%64,7)
3 (%17,6)
2 (%11,8)
3 (%17,6)
3 (%17,6)
3 (%17,6)
5 (%29,4)
0 (%0)

1 (%5,9)
0 (%0)

0 (%0)

6 (%35,3)
8 (%47,1)
3 (%17,6)

13 (%76,5)

3 (%17,6)

32 (%42,7)
43 (%57,3)
6 (%8)

2 (%2,7)

1(%1,3)

8 (%10,7)

25 (%33,3)
23 (%30,7)
22 (%29,3)

4 (%5,3)

1 (%1,3)

16 (%21,3)
36 (%48)
23 (%30,7)
17 (%22,7)
15 (%20)
18 (%24)
7 (%9,3)
12 (%16)
4 (%5,3)

1 (%1,3)

0 (%0)

1 (%1,3)
19 (%25,3)
51 (%68)
5 (%6,7)

68 (%90,7)

4 (%5,3)

0 (%0)
3 (%100)
0 (%0)
0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)
2 (%66,7)
0 (%0)
1 (%33,3)

0 (%0)

0 (%0)

1 (%33,3)
2 (%66,7)
0 (%0)
1 (%33,3)
1 (%33,3)
0 (%0)
0 (%0)
1 (%33,3)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)
1 (%33,3)
1 (%33,3)
1 (%33,3)

3 (%100)

0 (%0)

0,072

0,712

0,535

0,969

0,217

0,372

0,081

0,077
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Sternoklavikular
eklem artrozu

MR’da st eklem ag1
degisimi

Kanat skapula

Kozmetik sorunlar

Akromyoklavikular
eklem agrisi

Sternoklavikular
eklem agrisi

Skapulatorasik
eklem agrisi

Omuz ve kolda
uyusma

PCS50 grup

MCS50 grup

Var

<0

=0

>0

Var

Yara skar1

Kirik cilt
irritasyonu

Omuzlar

arasi seviye
farki

Var

Var

Var

Var

<50
>50

<50

2 (%11,8)

5 (%33,3)

4 (%26,7)
6 (%40)
5 (%29,4)

0 (%0)

9 (%52,9)

4 (%23,5)

3 (%17,6)

1 (%5,9)

1 (%5,9)

3 (%17,6)

11 (%64,7)
6 (%35,3)
5 (%29,4)

12 (%70,6)

0 (%0)

5 (%8,3)

44 (%73,3)
11 (%18,3)
11 (%14,7)

18 (%24)

16 (%21,3)

14 (%18,7)

10 (%13,3)

4 (%5,3)

7 (%92,3)

10 (%13,3)

33 (%44)
42 (%56)
19 (%25,3)

56 (%74,7)

1 (%33,3)

0 (%0)
0 (%0)
2 (%100)
3 (%100)

0 (%0)

2 (%66,7)

1 (%33,3)

1 (%33,3)

1 (%33,3)

2 (%66,7)

1 (%33,3)

3 (%100)
0 (%0)
2 (%66,7)

1 (%33,3)

0,454

0,280

0,639

0,719

0,967

0,393

0,058*

0,967

0,614

0,661
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Bar Chart

60

Count

20+

i

Sekil 4 25

war

steklemagrisi

khvkl_aksiyel_def_grup
W-0

Mo
O=0

Kemik boyunda kisalma 20 mm’den ¢ok, az ve yok olarak gruplandirildi. SPADI engellilik
(p=0,003), SPADI toplam (p=0,009) ve SF36 PCS (p=0,003) puanlar1 gruplar arasinda
anlaml farklilik gdsterdi. SPADI skorlar1 kisalma arttik¢a artiyordu. SF36 skorlamasinda

ise tam tersi olarak kisalik arttik¢a puan azaliyordu (Tablo 4 7, Sekil4 26-29).

Tablo 4 7 Kisali@a gore izokinetik kas giicii ve agr1 skorlamalarinin tammlayici

olciileri
0 mm <20 mm >20 mm
Kisalik Ortalama£SS Ortalama=SS Ortalama+SS p
(Medyan, min,  (Medyan, min, (Medyan, min,
maks) maks) maks)
v 34,18+12,24 31,12+11,88 40+17,06 0,189
as
(32,5;17;68) (33;18;58) (25;20;38)
68,33+27,56 67,95+18,37 69,29+36,9 0,636
Kaynama siiresi
(60;40;150) (60;30;180) (75;60;105)
MR’da ag1 1,04+5,03 0,15+4,51 1,75+6,16 0,805
degigimi (0;-13;12) (0;-10;20,1) (0;0;0) '
Eksternal180(%) 58,02+32,69 64,21+26,2 55,39+10,25 0,874
Internal180(%)  72,07+33,82 79,07+27,02 54,08+4,17 0,600
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Eksternal120(%) 59,98+30,2 69,88+24,73 59,92+8,83 0,706
Internal120(%) 67,15+23,17 69,74+23,8 54,59+5,06 0,707
Eksternal60(%)  59,64+27,48 70,98+24,18 44,05+7,18 0,374
Internal60(%) 67,36+21,82 72,79+22,87 61,95+0,25 0,764
27,93+21,65 32,46+20,04 37,78+15,57 0,068
SPADI agr1
(29;0:84) (18;0;100) (32;28;72)
SPADI 24,98+20,24 33,03+16,76 41,39+23,24 0,003
engellilik (27,5:10;93,75)  (15:0;97,5) (37,5;25;62,5) '
26,29+20,342 32,24+15,82 40+17,16° 0,009*
SPADI total
(28,46;6,92;70,7) (16,92;0;95,38)  (34,6;27,6;66,15)
SF36 PCS 51,28+8,132 47,49+6,74 42,67+6,74° 0,003*
SF36 MCS 51,01+8,36 51,77+6,02 51,22+3,33 0,535
90
80
70 //A .__gl/—.
60
( =¢=—0 mm
50 =f—<20 mm
>20 mm
40
30 T T T T 1
o o o o o R\
5 <b°\ '»Q\ '19\ & &
N NS N N > >
P SO S T A
QP & Qe N < N
Sekil 4 26
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Sekil 4 29

Kisalik ile travma sekli arasinda anlamli iligki vardi (p=0,002). Travma sekli diisme olan
hastalarda <20mm ve >20mm olan kiriklarin orant kisallk Omm olan hastalara gore
olduk¢a yiiksekti. Kisalik ile AO kirik siniflamasi arasinda anlamli iliski bulundu.
Siniflama kodu B1.1: ufalanmamus spiral kirik tipi kisalik 20 mm’den az olan grupta daha
yiiksek oranda (%38,5) goriildii. Akromyoklavikular eklem artrozu olan hastalarda en
yiiksek oran 20 mm’den uzun kiriklarda goriildii (p=0,005). Kozmetik sorunlarda yara
skar1 ve omuzlar aras1 seviye farki gruplarinda farkliklar anlamliyd: (p<0,001). Yara skar
kisalik olmayan grupta daha yiiksek oranda goriiliirken omuzlar arasi seviye farki 20
mm’den fazla kisalmalarda daha ytiksek oranda goriildii. Akromyoklavikular eklem agrisi
ile omuz/kolda uyusma ile de kisalik gruplar1 anlaml farkliliklara sahipti (p=0,050 ve
p=0,022 sirasiyla). AC eklem agris1 ve uyusma en yiiksek oranda >2 kisalik olan grupta
goriildi. SF Fiziksel aktivite giigliigii skorlamasi ile kirik uzunlugu arasinda anlamli iliski
tespit edildi (p=0,001). SF pcs puani 50°den az olanlar kemik boyunda kisalma
goriilenlerde daha yiiksek orana sahipken, 50 puandan fazla skoru olan hastalar kirik boyu

0 olan grupta en yiiksek orana sahipti (Tablo 4 8, Sekil 4 30-36).
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Tablo 4 8 Kisahga gore kategorik degiskenlerin dagihim ve iliski diizeyi

Kisalk 0 mm <20 mm >20 mm
N(%) N(%) N(%) p
Cinsiyet Erkek 46 (%76,7) 17 (%65,4) 6 (%66,7)
0,306
Kadin 14 (%23,3) 9 (%34,6) 3 (%33,3)
Taraf Sag 28 (%46,7) 12 (%46,2) 2 (%22,2)
0,284
Sol 32 (%53,3) 14 (%53,83) 7 (%77,8)
Ek travma Skapula 6 (%10) 1 (%3,8) 0 (%0)
Humerus 1 (%1,7) 1 (%3,8) 0 (%0)
Skapula+Hu 1(%1,7) 0 (%0) 0 (%0) 0,236
merus
Kot 8(%13,3) 3 (%11,5) 2 (%22,2)
Travma sekli AITK 25 (%41,7) 6 (%23,1) 1 (%11,1)
ADTK 21 (%35) 5 (%19,2) 1(%11,1)
Diisme 11 (%18,3)* 13 (%50 ) TOOTTY (oo
Darp 3 (%5) 1 (%3,8) 0 (%0)
tr;ﬁ: 0 (%0) 10638) 0 (%0)
Meslek Agiris 15 (%25) 4 (%15,4) 1(%11,1)
Hafifis 29 (%48,3) 14 (%53.8) 6 (%66,7) 0,474
Calismiyor 16 (%26,7) 8 (%30,8) 2 (%22,2)
AO kirik siniflamasi B1.1 8(%13,3)> 10 (%38,5)° 2 (%22,2)*"
B12 9(%15)  7(%26,9) 3 (%33,3)
B1.3 16 (%26,7) 4(%154) 1 (%11,1)
B2.1 6(%10)  3(%11,5) 1 (%l1,1)
0,032*
B2.2 16 (%26,7) 2 (%7,7) 0 (%0)
B2.3 3 (%5) 0 (%0) 1 (%11,1)
B3.1 1(%1,7) 0 (%0) 1 (%11,1)
B3.2 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
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Kaynama

Akromyoklavikular
eklem artrozu

Sternoklavikular
eklem artrozu

MR’da omuz ST a¢1
degisimi

Kanat skapula

Kozmetik sorunlar

Akromyoklavikular
eklem agrisi

Sternoklavikular
eklem agrisi

Skapulatorasik eklem
agrist

Omuz ve kolda
uyusma

PCS50 grup

MCS50 grup

B3.3

Var

Var

Var

<0
=0
>0
Var

Yara skar1

Kirik cilt
irritasyonu

Omuzlar

arasi seviye
farki

Var

Var

Var

Var

<50
>50
<50

>50

1 (%1,7)

54 (%90)

2 (%3,3)°

1 (%1,7)

5 (%10,6)

31 (%66)
11 (%23,4)
10 (%16,7)

18 (%30)?

12 (%20)

2 (%3,3)°

7 (%11,7)2

4 (%6,7)

7 (%11,7)

11
(%18,3)

22 (%36,7)?
38 (%63,3)?
17 (%28,3)

43 (%71,7)

0 (%0)

23 (%88,5)

2 (%7,7)*

1 (%3,8)

3 (%13,6)

14 (%63,6)
5 (%22,7)

6 (%23,1)

0 (%0)°

11 (%42,3)

13 (%50)°

3 (%11,5)*

1 (%3,8)

2 (%7,7)

0 (%0)P

17 (%65,4)°
9 (%34,6)°
6 (%23,1)

20 (%76,9)

0 (%0)

7 (%77,8)

3 (%33,3)°

1(%11,1)

2 (%25)

3 (%37,5)
3 (%37,5)
3 (%33,3)

0 (%0)P

4 (%44,4)

4 (%44,4)°

4 (%44,4)°

1(%11,1)

1(%11,1)

3 (%33,3)

8 (%88,9)"
1(%11,1)
3 (%33,3)

6 (%66,7)

0,359

0,005*

0,156

0,902

0,217

<0,001*

0,050*

0,889

0,751

0,022*

0,001*

0,988
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Kanat skapula var olmasi ve olmamasi gruplarina gére MR’da omuz ST agis1 medyan
degerleri arasinda anlamli fark vardi (p<0,001). Kanat skapulasi olan hastalarda omuz ST
acist daha yiiksekti. SF36 fiziksel aktivite giicliigi puan ortalamasi kanat skapulasi
olmayan hastalarda daha yiiksekti (p=0,006). Izokinetik omuz giicii dl¢iimleri kanat
skapulasi olan ya da olmayan hastalarda birbirine yakin degerlere sahipti. Farklilig

anlamli olan sonuglar Tablo 4 9 ve Sekil 4 37-39°da gosterildi.

Tablo 4 9 Kanat skapula durumuna gore izokinetik omuz agis1 ve agri skorlariin
tamimlayici olciileri

Kanat skapula Var Yok
Ortalamazss Ortalamazss
(Med, min, maks) (Med, min, maks) P
Yas 32,63+14,79 34,21+12,52
0,404

(34;17;68) (32;18;59)
Kaynama Siiresi 75,88+27,45 66,36+25,48 0.099

(75;40;150) (60;30;180) ’
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MR’da ST agia1 7,31+4,66 -0,70+3,60
<0,001*
(6,10;0;20,1) (0;-13,1;10)
Eksternal 180 (%) 58,00+29,23 60,23+30,18 0,860
Internal 180 (%) 75,97+39,32 71,51+£27,77 0,736
Eksternal 120 (%) 62,12+33.91 63,07+£25,50 0,937
Internal 120 (%) 68,87+26,92 66,23+20,98 0,784
Eksternal 60 (%) 62,45+28,77 61,49+25,71 0,932
Internal 60 (%) 74,13+19,04 66,27+21,90 0,383
SPADI agri 32,63+15,42 29,47421,96 0154
(30;10;66) (23;0;100) '
SPADI engellilik 33,75+21,51 27,48+19,77 0119
(27,5:10:97,50) (21,87;0;93,75) '
SPADI toplam 32,54+16,77 28,38+19,83 0.141
(31,53;10:82,30) (23,84:0;95,38) '
SF36 PCS 44,82+7,59 50,57+7,80 0,006*
SF36 MCS 50,48+7,35 51,42+7.42 0,357
80
75
o A /
65 - =@=\/ar
== Yok
60
55
50 T T T T T 1
Eksternal internal Eksternal internal Eksternal internal 60
180 (%) 180 (%) 120 (%) 120 (%) 60 (%) (%)
Sekil 4 37
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MR’da ST eklem agilanmasi1 gruplarina gore yalnizca SF36 fiziksel aktivite giicligi

bileseni anlamli farklilik gosterdi (p=0,018). Ac¢1 degisimi olmayan hastalarda puan

ortalamasi diger gruplara gore daha yiiksekti. Kanat skapula gruplari ile de anlamli iligkiye

sahipti (p<0,001). Tanimlayic1 Olgiiler Tablo4 10’da gosterildi. Farkliligi anlamli olan
sonuglar Sekil 4 40-42°de gosterildi.

Tablo 4 10 MR’da skapulotorasik a¢1 degisimine gore izokinetik gii¢ 6l¢ciimleri ve agri
skorlarinin tamimlayic olciileri

MR ac¢ilanma

<0 =0 >0
gruplari
Ortalamadtss Ortalamadtss Ortalamadtss
. . . p
(Med, min, maks) (Med, min, maks) (Med, min, maks)

Yas 38+11,79 32,56+13,32 33,68+13,72 0.397

(38;19;53) (28;18;59) (34;17;68) '
Kaynama Siiresi 66,66+32.,40 65,00+21,18 81,76+37,49 0.241

(60;45;150) (60;30;120) (75;40;180) '
Eksternal 180 (%) 46,44+19,06 64,78+31,55 64,78+£36,07 0,403
Internal 180 (%) 69,83+29,79 75,36+£32,21 77,914+34,62 0,890
Eksternal 120 (%) 54,37+21,21 68,31+29,58 64,46+31,24 0,585
Internal 120 (%) 58,52+18,16 72,304+25,87 68,82+21,50 0,458
Eksternal 60 (%) 53,80+23,70 65,57+28,61 63,66+28,18 0,655
Internal 60 (%) 64,66+19,55 69,78+27,96 71,30+12,11 0,844
SPADI agri 38,60+23,32 29,16+23,27 29,89+17,74 0322

(29;14;84) (22;0;100) (26;0;66) '
SPADI engellilik 34,37+17, 09 27,65+£22,32 32,10+22,86 0176

(38,12;12,5;58,75) (18,75;2,5;93,75) (27,5;0;97,50) '
SPADI toplam 35,99+18,55 28,26+21,75 30,48+18,64 0.206

(33,07;13,84;68,46) (20,38;3,07;95,38) (29,2;0;82,3) '
SF36 PCS 44,77+7,522 51,23+7,830 46,15+9,31 0,018*
SF36 MCS 51,98+3,71 49,95+8,80 52,07+7,56 0,575
Kanat skapula(var) 0 (%0)? 1 (%2,1)? 14 (%73,7)° <0,001*
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Kozmetik sorunlara gore sayisal degiskenlerin farkliliklari incelendi. Izokinetik omuz agis1
eksternal 120 derece olan hastalarin ortalamalarindaki farklilik anlamliydi (p=0,036).
Kozmetik sorunu olmayanlar ile yara skari olanlarin ortalamalar1 farkliydi. SPADI
skorlarinin tamami ve SF36 PCS skoru gruplar arasinda anlaml farkliliklar gosterdi. En
yiiksek SPADI agr1 skoru yara sakari olan hastalardaydi. SPADI engellilik ve total skorlari
da yara skar1 goriilen kiriklarda daha yiiksek ortalamaya sahipti. SPADI skorlar1 yara
skarindan sonra kirik cilt irritasyonu ile omuzlar aras1 seviye farkinda da azalmakla bereber
yiiksek seyretmekteydi. SF36 PCS skoru ise kozmetik sorunu olmayan hastalarda yiiksek
goriildi (Tablo 4 11, Sekil 4 43-48).

Tablo 4 11 Plakla tespit veya konservatif tedavi sonrasi olusan kozmetik sorun
durumlarina gore izokinetik gii¢ ve agri skorlarimin tanimlayici olgiileri

Yara Skan Kirik cilt Omuzlar arasi Yok
irritasyonu seviye farki
Kozmetik
Sorunlar Ortalama+SS Ortalama=SS Ortalama=SS Ortalama=SS p
(Medyan, Min, (Medyan, (Medyan, Min, (Medyan,
Maks) Min, Maks) Maks) Min, Maks)
Yas 33,33+12,60 34,26+12,97 31,79+13,67 35,19+12,46 0,813
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Kaynama siiresi

MR’da ag1
degisimi

Eksternal180(%)

Internal180(%)

Eksternal120(%)

Internal120(%)
Eksternal60(%)

Internal60(%)

SPADI agr1

SPADI
engellilik

SPADI total

SF36 PCS

SF36 MCS

(29,5;18;55)

67,86+30,11
(60;45;150)

-0,33+1,29
(0;-5;0)

43,63£39,6
64,24+42.06
39,93+30,842
54,64+23,59
46,63£3,56
51,92+23,99

38,22+28,77
(27;10;100)

31,94+25,10
(22,5:10;92,5)

34,94+26,48

(25,76;10;95,38)

50,15+8,31

48,23+12,22

(33;18;68)

71,43427,53
(60:40;150)

2,46+4,94
(0;-7;12)

56,66+23,35
66,35+17,04
56,55+21,54
60,12+9,63

57,01£21,78
68,97+10,86

37,78+16,68
(34:10;78)

36,44+19,85
(32,5;10;93,75)

36,41+15,83
(34,6;10;70,7)

45,89+7,34b

51,47+6,35

(25;18;59)

74,17+30,88
(60;50;180)

-0,03+5,26
(0;-13,1;8,3)

69,72+21,09
77,27+40,7

79,47+20,71
75,25433,64
72,82422,17
67,43+32,26

28,95+20,06
(24;0;84)

30,13+14,28
(31,25;0;58,75)

29,67+15,69
(26,9:0;68,46)

46,78+7,69¢

52,41+4,04

((34;17;58)

62,83+19,15
(60;30;120)

0,66+5,96
(0;-10;20,1)

67,48+29,25
81,27+30,14
74,86+23,84°
76,62+1,52
70,26+23,97
78,56+16,72

19,42+13,80
(18;0;66)

19.31+17,40
(15:2,5:97,5)

19,35+15,23
(16,2;3,1;82,3)

53,70+6,89%2

52,06+5,88

0,389

0,187

0,402
0,671
0,036*
0,172
0,261
0,105

<0,001*

<0,001*

<0,001*

0,001*

0,991
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Kozmetik sorunlar ile cinsiyet arasinda anlamli iligki vardi (p=0,036). Omuzlar arasi
seviye farki bulunan erkek hastalarin orani ile kozmetik sorunu olmayan erkek hastalarin
oranlar1 birbirinden farkliydi. Kadin hastalarda ise ayni1 gruplar arasinda fark vardi, ancak
oranlar tam tersi idi. Yara skar1 olan hastalarda kaynama orani (%77,8) kozmetik sorunu
olmayan hastalardaki kaynama oranindan (%96,8) anlamli diizeyde farkliydi. AC eklem
agris1 gruplar arasinda farklilik gosterdi. Anlamlilik, yara skari olan ve sorunu olmayan
hasta gruplar1 arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktaydi. Ayni durum uyusma ic¢in de
gecerliydi (p=0,017). SF Fiziksel aktivite giicliigii puan1 50’den az olanlar kirik cilt
irritasyonu (%70,4) ve omuzlar arasi seviye farki grubunda (%68,4) kozmetik sorunu
olmayanlara gore daha yiiksek orana sahipti. 50 ve iizeri puana sahip olanlarin orani ise
kozmetik sorunu olmayanlarda daha yiiksek, kirik cilt irritasyonu olanlarda ise en diisiik

orana sahipti (Tablo 4 12, Sekil 4 49-52).

Tablo 4 12 Plakla tespit veya konservatif tedavi sonrasi olusan kozmetik sorun
durumlarma gore kategorik degiskenlerin dagilim ve iliski diizeyi

Kozmetik Kirik cilt Omuzlar
Yara skar1 . . arasi seviye Yok
Sorunlar Irritasyonu farki
N(%0) N(%0) N(%) N(%) p
Cinsiyet Erkek 11 (%61,1) 19 (%704) 11 (%57,9)° 28 (%90,3)?
Kadin 7 (%38,9) 8 (%29,6) 8(%42,1)° 3 (%9,7) 00%
Taraf Sag 9 (%50) 15 (%55,6) 7(%36.8) 11 (%35,5)
Sol 9(%50) 12 (%44.4) 12 (%632) 20 (%64,5) o150
Ek travma Skapula 2 (%11,1) 1 (%3.7) 1 (%5,3) 3 (%9,7)
Humerus 1(%5,6) 1 (%3,7) 0 (%0) 0 (%0)
SkapulatH o0 0 g0 0 (%0) 1(%3.2) 0.718
umerus
Kot 3(%16,7) 4 (%14.,8) 2 (%105) 4 (%12,9)
Travma sekli AITK 12 (%66,7) 8 (%29,6) 4 (%21,1) 8 (%25,8)
ADTK 5 (%27,8) 6 (%22,2) 2(%105) 14 (%45.2)
0,080

Disme 0(%0) 11 (%40,7) 12 (%632) 8 (%25,9)

Darp 1(%5,6) 2 (%7,4) 0 (%0) 1 (%3,2)
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Meslek

AO kirik
siniflamasi

Aksiyel plan
deformitesi

Kisalik

Kaynama

Akromyoklavik
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artrozu

Sternoklavikula
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MR’da omuz
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Basit
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Agir is
Hafif ig
Calismiyor
B1.1
B1.2
B1.3
B2.1
B2.2
B2.3
B3.1
B3.2

B3.3

<0

>0

<20 mm

>20 mm

Var

Var

Var

<0

>0

0 (%0)

4 (%22,2)
5 (%27,8)

9 (%50)

2 (%11,1)

5 (%27,8)
2 (%11,1)
0 (%0)

7 (%38,9)
1 (%5,6)
1 (%5,6)
0 (%0)

0 (%0)

1 (%5,6)
17 (%94,4)
0 (%0)

0 (%0)

18 (%100)
0 (%0)

14
(%77,8)?

0 (%0)

0 (%0)

1 (%6,7)

14 (%93,3)

0 (%0)

0 (%0)

4 (%14,8)
19 (%70,4)

4 (%14,8)

7 (%25,9)

6 (%22,2)
8 (%29,6)
1 (%3,7)
4 (%14,8)
1 (%3,7)
1 (%3,7)
0 (%0)

0 (%0)

24 (%88,9)

0 (%0)

3 (%11,1)
11 (%40,7)
12 (%44,4)

4 (%14,8)

22 (%81,5)

4 (%14,8)

0 (%0)

2 (%9,1)

11 (%50)

9 (%40,9)

1 (%5,3)

3 (%15,8)
8 (%42,1)

8 (%42,1)

6 (%31,6)

5 (%26,3)
2 (%10,5)
4 (%21,1)
2 (%10,5)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)

0 (%0)

17 (%89,5)

1 (%5,3)

1 (%5,3)
13 (%68,4)
2 (%10,5)

4 (%21,1)

18 (%94,7)

1 (%5,3)

2 (%10,5)

2 (%14,3)

8 (%57,1)

4 (%28,6)

0 (%0)

9 (%29)
17 (%54,8)
5 (%16,1)

5 (%16,1)

3 (%9,7)
9 (%29)
5 (%16,1)
5 (%16,1)
3 (%9,7)
0 (%0)

0 (%0)

1 (%3,2)

10 (%32,3)

21 (%67,7)
0 (%0)

28 (%90,3)
2 (%6,5)

1 (%3,2)

30 (%96,8)"

2 (%6,5)

1 (%3,2)

5 (%19,2)

15 (%57,7)

6 (%23,1)

0,115

0,817

0,618

0,980

0,018*

0,901

0,295

0,874
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Kanat skapula Var 0 (%0) 10 (%37) 6 (%31,6) 3 (%9,7) 0,891
Akromyoklavik
ular eklem Var 6 (%33,3)* 4 (%14,8) 3 (%15,8) 1 (%3,2)° 0,008*
agrisi
i 0,
Sternoklavikula Var 3(%16.7) 0 (%0) 2 06105) L+ (%32) 0,265
r eklem agris1
i 0
Skapulatorasik Var 3(%167) 3 (%111  1(%53) S 97 0,435
eklem agrisi
Omuz ve kolda Var 6 (%3337 4(%148)  2(%105) 2 (%6,5)° 0,017
uyusma
PCS50 grup <50 8 (%44,4) 19 (%70,4)° 13 (%68,4)° 7 (%22,6)*?
0,027*
>50 10 (%55,5) 8 (%29,6)¢ 6 (%31,6)° 24 (%77,4)%2
MCS50 grup <50 7(%38,9) 9 (%33,3) 3 (%15,8) 7 (%22,6)
0,139
>50 11 (%61,1) 18 (%66,7) 16 (%84,2) 24 (%77,4)
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Kirigin bulundugu taraf ile izokinetik giic oranlari ile diger sayisal degiskenler arasinda
iligki bulunmadi. Taraflar arasindaki en fazla ortalama farkliligi eksternal 60 derece

oranlari arasindaydi (Tablo 4 13, Sekil 4 53).

Tablo 4 13 Kirigin tarafina gorev izokinetik giic degerleri ve agri skorlari1 tanimlayici
olciileri

Sag Sol

Tam taraf Ortalama+SS Ortalama+SS p

Eksternal180(%) 70,71+21,46 54,33+31,62 0,173
Internal180(%)  68,80+31,57 74,67+31,09 0,646
Eksternal120(%) 69,09+20,55 59,81+30,29 0,415
Internal120(%)  66,87+23,26 67,04+22,55 0,985
Eksternal60(%)  71,89+21,28 56,97+27,27 0,161
Internal60(%) 67,64+21,40 68,93+21,51 0,883
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32,23+22,19 28,41+19,64 0,495

SPADI agr1
(25;0;94) (24,0;100)
SPADI 31,45+23,80 26,58+16,68 0,514
engellilik (24,37:0;97,50) (22,5:5:92,5)
31,65+21,58 27,28+17,14 0,447
SPADI total
(26,53:0;86,92) (24,61:4,61:95,38)
SF36 PCS 49,63+8,13 49,25+8,08 0,821
SF36 MCS 50,45+8,77 51,85+6,08 0,991
80
) /\
70 L - /\

AR Ui G .
S NS NS

/ A

== Sol

55

50

45

Sekil 4 53

Kirigm bulundugu taraf ile ek travma, travma sekli ve meslek gruplari arasinda herhangi

bir iliski tespit edilmedi (Tablo 4 14).

Tablo 4 14 Kirigin tarafina gore bazi kategorik degiskenlerin dagilimu ve iliski diizeyi

Tani taraf Sag Sol
N(%) N(%) p
Ek travma Skapula 5(%11,9) 2 (%3,8) 0,183
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Humerus 0 (%0) 2 (%3,8)

Skapula+Humerus 1(%0) 0 (%0)
Kot 7 (%16,7) 6 (%11,3)
Travma sekli AITK 15 (%35,7) 17 (%32,1)
ADTK 10 (%23,8) 17 (%32,1)
Diisme 14 (%33,3) 17 (%32,1) 0,901
Darp 3 (%7,1) 1(%1,9)
Basit travma 0 (%0) 1(%1,9)
Meslek Agiris 9 (%21,4) 11 (%20,8)
Hafif is 18 (%42,9) 31 (%58,5) 0,321
Calismiyor 15 (%35,7) 11 (%20,8)

Izokinetik gii¢ oranlar1 ile SPADI ve SF36 agr1 skorlar arasindaki korelasyonlar incelendi.
Internal 180 derece ag1 oranlarinin tiim skorlamalar ile anlaml1 korelasyona sahip oldugu
goriildii. SPADI tiirii skorlamalar ile negatif yonlii, SF36 tipi skorlar ile pozitif yonli
korelasyon bulundu. Eksternal 120 derece acisal oran1 da MCS bileseni hari¢ tiim skorlar
ile korele idi. SF36 ile SPADI tiirii skorlar arasinda negatif yonlii ve yliksek diizeyde giiclii
korelasyon mevcuttu (Tablo 4 15). Anlamli korelasyonlardan bir kismi sa¢ilim grafikleri
ile gorsellestirildi (Sekil 4 54-60).

Tablo 4 15 Agn skorlar: arasindaki korelasyonlar

Spearman’s Rho SPADI SPADI SPADI  SF36 PCS SF36 MCS
Korelasyon agri engellilik toplam

Rho -0,416" -0,316 -0,346 0,310 0,331
Eksternal 180 (%)

p 0,028 0,102 0,072 0,108 0,085

Rho -0,707™ - 778" -0,768™ 0,583™ 0,406"
Internal 180 (%)

p <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,032

Rho -0,594™ -0,426"  -0,480™ 0,414" 0,343
Eksternal 120 (%)

p 0,001 0,024 0,010 0,029 0,074
Internal 120 (%)  Rho -0,718™ -0,685™  -0,729™ 0,574™ 0,268
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SF36 PCS
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Rho

Rho
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-0,326 0,365
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Travma sekli ile SPADI omuz skorlamasi komponentleri ve SF skoru arasinda anlaml

iliski saptanmadi. ( Tablo 4 16)

Tablo 4 16

SPADI agri

SPADI
engellilik

SPADI
total

SF36 pcs
SF36 mcs

AITK

34,68+23,83
30,97+20,44

32,27+420,58

48,61+8,21
51,05+8,09

ADTK

26,88+22,32
25,18+23,56

25,83+22,47

51,7+8,33
49,54+9,41

DUSME

27,74+16,41
30,28+18,35

29,30+16

48,25+7,86
52,02+4,12

DARP

38+9,09
25,93+1,5

30,57+4,32

49,77+7,18
55,55+2,48

BASIT
TRAVMA

12
16,25

14,61

48,6
60,7

P degeri

0,211
0,292

0,229

0,482
0,202
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5. TARTISMA

Calismamizda eksternal ve internal omuz hareketleri izokinetik test giic ylizde
oranlar1 ile SF36 fiziksel aktivite skorlamasinin normal dagilima uydugu (p>0,05) goriildii.
Parry, J. A. Ve ark. (2015) adolesanlarda yaptiklar1 ¢alismada ROM ve izometrik gii¢
testinde konservatif ve cerrahi yapilanlar arasinda anlamli sonug olmadigi ifade edilmistir.
Caligmamizda eksternal ve internal omuz hareketi izokinetik test giicli ylizde oranlarinin
higbiri gruplar arasinda farkli degildi. Neer (1960) yaptig1 bir calismada 14 vakalik orta
saft noniinion klavikula kirigimni degerlendirmis, bunlarin 10 tanesinde baslangigta cerrahi
tedavi yontemi uygulanmis. Klavikula kiriklarindan sonra gecikmis kaynama veya
kaynamama nadiren gorildigi bildirilmistir. (Neer 1960; Wilkins 1983) Khan ve Lucas
(1978) deplase klavikula kiriklarinda plak ile tespiti standart prosediir olarak son 3 dekat
uygulamis, konservatif tedaviyle karsilagtirinca noniinion orani (%3-5 ‘e %10-15) daha az,
agr1 hafiflemesi daha ¢abuk bulunmustur. Baska bir arastirmada cerrahi sadece agri,
norolojik semptom veya kozmetik deformiteler varken endike olup, nonunionda optimal
tedavi acisindan bir konsensiis yoktur fakat acik rediiksiyon ve AO rekonstriiksiyon
plaklartyla tespit ve kemik grefti, erken mobilizasyon ile en iyi sekilde tedavi edilmektedir
seklinde bildirilmistir.( Davids ve ark. 1996) Birc¢ok otor yetiskinlerde kapali rediiksiyonla
tedavi edilen deplase kiriklar sonrasinda omuz fonksiyonlarinda artmis kayip
tariflemislerdir. (Neer 1963; Neviaser 1963; Zenni ve ark. 1981; Eskola ve ark. 1986; Post
1989; Schwartz ve Hocker 1992; Faithful ve Lam 1993; Simpson ve Jupiter 1996 ) Bir¢ok
calismada konservatif tedavi edilmis eriskin hasta klavikula orta saft kiriklarinda kalict
omuz fonksiyon kaybi goriilme oranmin artmis oldugu saptanmistir. Bu sebeple
aragtirmacilar sonradan gelisen semptomlar ve komplikasyonlar1 engellemek i¢in deplase
ve rediikte edilemeyen kiriklara cerrahi 6nermislerdir. (Khan ve ark. 1978; Zenni ve ark.
1981; Eskola ve ark. 1986; Schwarz ve ark. 1992; Faithfull ve ark. 1993) Orta saft
klavikula kiriklarinda pin, kablo ve plak ile tespiti igceren bir¢ok yontem Onerilmistir.
(Manske ve ark. 1985; Bostman ve ark. 1997 ) 10 y1l1 agkin hasta takip siiresi olan orta saft
kirig1 olan 225 hasta konservatif takip edilmis ve sonuglarin basarili oldugu belirtilmistir.
Cerrahi tedavinin sadece ndrovaskiiler problem gelisen ve cilt rahatsizligi olanlarda
yapilmasimin yeterli olacagini sonucuna ulagsmislardir. Mevcut c¢alismada %77°1
konservatif takip edilmis. Bunlarin 85°1 deplase ve parcali kiriklar olup kontrollerde agrisiz

ve normal fonksiyona sahip goriilmiis. Kaynamama olan hasta grubunun bir kisminin da
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asemptomatik oldugu bildirilmistir. Bu sonuglar sunu gostermektedir; deplase kirikli olan
her hasta opere edilirse 4’te 3’ gereksiz yere opere edilecektir sonucuna
ulasiimistir.(Nordqvist ve ark. 1998) Rahatca rediikte edilebilen veya pin yardimli rediikte
edilebilen kiriklarda minimal invaziv intramediiller tespit uygun olabilir. Plak ile tespit ise
acik kiariklar, acik rediiksiyon gerektiren kapali kiriklar ve kaynamamalar (6zellikle greft
gerektiren) icin kullanilabilir. Son 4 dekatta implant ve fiksasyon teknikleri ¢ok gelismis
olup bugiin, plak ile tespit edilmis kalvikular noniinionlar dahi %100 kaynama oranina
ulasmistir denilmektedir. (Leupin 1997 ; Graves ve ark. 2005) Altamimi S. A. ve ark. 2008
caligmalarinda cerrahi tedaviyi 1 yillik takiplerde daha iyi Constant skor ve DASH skoru
ile yiiksek hasta memnuniyeti acisindan konservatif tedaviye iistiin bulmuglardir. Ban, 1.
Ve ark. (2012) ise g¢aligmalarinda cerrahi yaklasimin daha iyi sonucglar verdigine dair
kanitlarin yeterli olmamasi ve asir1 tedavi sebebiyle klavikula orta saft kiriklarinin
konservatif takibinin daha iyi olacagini sdylemislerdir. Brin, Y.S. ve arkadaglar1 (2014) bir
calisgmada 177 Ortopediste deplase orta saft klavikula kiriginin oldugu bir direk grafi
gosterilmis ve planlamalar1 sorulmus. %49’u cerrahi Onermis, travmada uzmanlik
yapanlarin %58’1 cerrahi Onerirken, omuz {izerine uzmanlig1 olanlarda bu %82’ye ulagmis.
Cogu cerrah plak ile tespiti onermistir. Kong, L. Ve ark. (2014) yaptiklar1 bir metaanalizde
deplase orta saft klavikula kiriklarinda cerrahi konservatif tedavi ile karsilagtirilmus.
Internal fiksasyonun yararlar1 olarak anatomik restorasyon, diisiik oranda maliinion ve
noniinion saptanmis. Buna karsi hastalarda yiiksek oranda implant rahatsizlii, yara
enfeksiyonu, ciltte hipoestezi gibi ek rahatsizliklar olusmus. Konservatif tedavide ise
norolojik semptomlar ana problem olmus. Teorik olarak postoperatif ek rahatsizliklar daha
iyi bir cerrahi teknik ve kaynama sonrasi implant ¢ikarma ile ¢oziilebilecek durumlar
olarak goriilmiis. Xu, J. Ve ark. (2014) ¢alismalarinda yaptiklar1 metaanalizde cerrahinin
konservatif tedaviye gore daha iistiin oldugu bulunmus. Plak ile tespitin daha diisiik
noniinion oranlari, daha az komplikasyon oranlari ve az semptomatik maliinionu
sagladigin1 bulmuslardir. Wang, X.H. ve arkadaslar1 (2015) yaptiklar1 ¢alismada DASH ve
Constant Shoulder Skor, komplikasyonlar ve subgrup analizleri ( nérolojik semptomlar ve
nonlinion ya da semptomatik maliinion dist komplikasyonlar) metaanalizde
degerlendirilmis ve orta saft klavikula kiriklarinda cerrahinin daha {istiin geldigine
ulagsmiglardir. Yine de eriskinlerde primerde rutin olarak uygulanmasini desteklememisler.
Tamamen deplase olan kiriklarda hastay1 yliksek kaynanama riski, semptomatik maliinion
ve potansiyel norolojik semptomlarin konservatif tedavide goriilebilecegi riskiyle ilgili

bilgilendirme gerekliliginden bahsetmisler. Van der Ven Denise, J.C. ve arkadaslari1 (2015)
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yapmis olduklar1 ¢alismada kirik kaynamasi, DASH omuz skorlamasi, Constant-Murley
skor, VAS agn skalasi, kalici sikayetler, yapilan tedavi seklinden memnuniyet
degerlendirilerek opere edilen ve konservatif takipli hastalarda ilk 6 haftada cerrahi
olanlarin daha az agri, daha yiiksek fonksiyona sahip olduklari fakat 24 hafta sonrasi uzun
donemde her iki yontem arasinda belirgin fonksiyonel fark olusmadigi saptanmistir. Kesin
iistlin yontem olarak tedavi tiirii belirtmemelerine ragmen belirli bir hasta grubunda cerrahi
ilk planda diisiiniilebilir seklinde belirtmisler. Parry, J. A. Ve ark. (2015) calismalarinda
adolesanlarda konservatif ve cerrahi yapilan hasta gruplarina QuickDASH Score, Constant
Shoulder Score, tedaviden memnuniyet sorgulanmis. Her iki grupta QuickDASH ve
Constant Shoulder Skoru miikemmel bulunmustur. George, D. M. ve arkadaslar1 (2015)
yaptiklar calismalarinda yaralanma sonrasi 6 haftadan 6nce yapilan cerrahiler deplase orta
saft klavikula kiriklarinda daha iyi omuz pozisyonu ve hasta memnuniyeti saglamistir. Bu
sonuclar 6zellikle yash ve sedanter olanlarda degil gen¢ ve omuz iistii is yapanlarda, spor
yapanlarda uygun olup, bu nedenle optimal omuz islevi gerekli oldugunda erken cerrahi
miidahaleyi tavsiye etmislerdir. Calismamizda SPADI agr1 skorlarinin opere olan ve
konservatif takipliler arasinda anlamli fark vardi. SPADI agr1 ve engellilik skoru
konservatif tedavi alan hastalarda daha yiiksekti [(p=0,018), (p=0,003)]. Bu nedenle
toplam SPADI skoru konservatif tedavide daha yiiksek olup gruplar arasinda yaklasik 5
puanlik fark vardi (p=0,005). SF36 skorlamasinin fiziksel aktivite gii¢liigii boliimiinde
tedavi gruplar1 arasinda anlamli fark saptandi (p=0,003). SPADI sonuglar ile orantili
olarak cerrahi tedavi uygulanan hastalarda daha yiiksekti. SF36’nin zihinsel aktivite
gicliigli skorlar1 ise farkli degildi. Bu da gdsteriyor ki cerrahinin postop skorlari daha
basariliydi.

Calismamizda ek travmalarda en fazla oran kot kirigiydi, bunu ise skapula kirig: izledi.
Figueriedo, G.S. ve arkadaslar1 (2015) yaptiklar1 ¢alismada travma enerjisi, is alanindaki
fonksiyonel talep sonuclar1 etkilemedigini belirtmisler. Arastirmamizda travma sekli ile
omuz SPADI skoru ve de SF skoru arasinda anlamli iligki saptanmadi. Konservatif yontem
ile tedavi edilen hastalarin yaklasik %23’ii AITK iken cerrahi yontemle tedavi edilenlerin
%52 si AITK idi. Buna karsin diisme oram1 konservatif yontemde daha yiiksekti (%45),
cerrahi yontemde ise yalnizca %11 dolaylarindaydi. Yiiksek enerjiyle olusmus travmalarin
cerrahi oraninin fazla oldugunu gézlemledik. Huang, T. L. Ve ark.(2009) 21 hasta iizerinde
yapilan arastirmalarinda, mevcut hasta grubu nonunion olan konservatif takipli ( 2 si

serklaj teli sarilarak opere edilmis) orta saft klavikula kiriklarini igerip, plak ile tespit
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uygulamigtir. Postop ortalama 13 haftada tam kaynama saglanmig, hastalarin tamami
cerrahi sonrast memnun oldugu bildirilmis. Ileri yas, noniinion siiresinin uzun olmasinin
biiyiik oranda skapular malpozisyona sebep oldugu ( fizik muayene ile) ve bunun diisiik
fonsiyonel sonuca yol agtig1 saptanmis. Calismamizdaki hastalarin meslekleri kiriklarin
tedavi tiirl ile iliskili degildi. Klavikulanin AP plan deformitesi ile tedavi yontemleri
arasinda Onemli diizeyde anlamli iligki vardi (p<0,001). Cerrahi ile dizilimin
diizeltilmesine bagli olarak, negatif agisal deformitesi olan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu
(%83) konservatif tedavi grubunda iken normal olanlarin biiyiikk cogunlugu (%94) cerrahi
grubundaydi; aksiyel plan deformitesi ile tedavi yontemleri arasindaki iliski anlamliydi
(p=0,043) , aym sekilde negatif agisal deformite oran1 konservatif yontemde (%27) daha
yiiksek, normal olanlar ise cerrahi yontem grubunda daha yiiksek orana (%97) sahipti.
Kemigin kisalik degerleri de 6nemli diizeyde anlamliydi (p<0,001). 20 mm’den az
kisalmalarin orani konservatif yontemde %41 iken cerrahi yontemde %100 idi. 20 mm
veya daha fazla kisalma oranlar1 konservatif yontemde daha yiiksekti (%15). Kisalik
olmayan (deplase olmayan) kiriklar da aym sekilde konservatif yontemde daha yiiksek
orana sahipti (%43). Kirigin kaynamasi, akromyoklavikular ve sternokalvikular eklem
artrozlar tedavi yontemlerinden bagimsizdi. MR/CT’de skapulotorasik ag¢1 degisimleri ile
tedavi yontemleri arasindaki iliski anlamliydi (p=0,021). A¢1 degisimi olmayanlar cerrahi
yontemde daha yiiksek orana sahipken (%82,8) ac1 degisimi pozitif olanlarin orani (%33,3)
konservatif yontemde daha yiiksekti. Kanatlanma belirtisi olan skapular diskinenzis
mevcudiyetinin de anlaml iligkisi vardi (p=0,001). Skapular diskinezis olan hastalar
konservatif yontem grubunda daha yiiksekti (%30). Bu sonuglardan, cerrahi tedavi sonrasi
anatomik yap1 rekonstriikte edildigi i¢in kirigin 3 boyutlu planda agilanmasinin ve skapular

diskinezisinin ( kanatlanmasi) dogal pozisyonuna geldigi bulunmustur.

Hosalkar, H. S. Ve ark. (2012)’nin ¢alismasinda 19 adolesandaki deplase orta saft
klavikula kiriklarina plak ile tespit uygulanmigtir. QUicCkDASH, Simple shoulder Test
(SST) skorlamast yapilmis. Skorlamalarda basarili sonuglar elde edilmis. 3 ay i¢inde tiim
vakalarda kaynama radyolojik olarak tamamlanmis. 14 haftada tiim vakalar tam atletik
performansa ulasmis. Sadece 2 hastada yara yeri skar1 hipertrofiye olarak rahatsizlik
vermis. NoOrovaskiiler defisit goriilmemis. Tim hastalar cerrahiden memnun kalmais.
Anatomik rediiksiyon ve internal fiksasyon giivenilir ellerde Ongoriilebilir sonuglar ve
onemli komplikasyonlarin olmadigi bir tedavi yontemi olarak bulunmustur. Calismamizda

ise kozmetik sorunlar tedavi yontemlerine gore anlamli iliskiye sahipti (p<0,001). Yara
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skar1 cerrahi grupta daha yiiksek orana sahipken (%51,4), kirik cilt irritasyonu (%45) ve
omuzlar arasi seviye farki (%30) oranlar konservatif grupta daha yliksek oranlara sahipti.
SF36 agr skorlamasinin tedavi yontemleri ile iligkisi anlamliydi (p=0,002). Puan1 50’den
az olan hastalar konservatif grupta daha yiiksek orana (%61,7) sahipken 50 ve daha yiiksek
puana sahip olan hastalar cerrahi yontemde daha fazla (%71,4) idi. Mental aktivite gii¢liigii
puan gruplar ise tedavi yontemleri ile iliskili degildi. Bu verilerden cerrahi tedavide yara
problemlerinin haliyle daha yiiksek oranda oldugunu fakat konservatif tedavide omuz
pozisyonu bozuldugu i¢in asimetri, kirik cilt irritasyonunun daha yiiksek oranda oldugunu,

konservatif tedavi sonrasi skorlamada fiziksel zorlugun daha fazla oldugu goriilmektedir.

Sankarankutty ve Turner (1975) konservatif tedavi edilen 100 hastanin
%15’inin kirik alaninda kayda deger deformitesi oldugunu bildirmigler. Bostman ve ark.
(1997) ARIF ile tedavi edilmis 103 hastada %77 sikintisiz iyilesme saptamuslardir.
Shapira, S. Ve ark. (2011) konseravtif tedavi ile 12 aylik takip siireci sonrasinda
radyografik maliinion ile fonksiyonel testler arasinda belirgin iligki saptanmamas.
Radyografik kaynama durumu fonksiyonel sonug iizerinde etkili olmadigini bulunmus.
Fuglesang, H. F. Ve ark.(2015) ‘nin yaptig1 59 hastalik bir ¢alismada konservatif takipli
deplase orta saft kirig1 olan hastalarin %24’iinde DASH skoru kotii gelmis, vertikal
deplasmanin %100°den fazla oldugu kiriklarda klinik geri dontislerin daha zayif oldugu
saptanmig. Calismamizda SPADI ve SF36 PCS skorlamalarmin gruplar arasinda anlamli
farklilik gosterdigi bulunmustur. SPADI agn (p=0,008), engellilik (p=0,001) ve toplam
puanlar1 (p=0,002) AP plan deformite acis1 >0 derece olan hastalarda daha yiiksek
ortalamaya sahipti. En diislik ortalamalar deformitenin olmadig1 hastalarda bulundu. SF36
fiziksel aktivite gii¢liigii puan1 da AP plan deformitesi olmayan hastalarda daha yiiksek
ortalamaya sahipti (p<0,001). Izokinetik test sonuglarinda AP plan deformite acgis1 >0
derece hastalarda % defisit oranin daha fazla etkilendigi bulunmustur. PCS ve MCS puan
gruplart 50 puandan kii¢iik olan hastalarda deformite negatif olanlar daha yiiksek orana
sahipti. Aksiyel planda deformitesi negatif olanlarda SPADI engellilik puan ortalamasi
diger gruplardan yiiksekti. SF36 fiziksel aktivite puani ise deformite olmayanlarda en
yiiksek ortalamaya sahipti. Izokinetik kas giicii ortalamalar1 tedavi gruplari arasinda
farklilik gostermedi. Verilerden AP plan, aksiyel planda olan deformiteler tariflenen
negatif ya da pozitif yonde olsun, deformite goriilmeyenlere gore SPADI ve SF skorlarinda
eksi yonde etkilenme oldugu bulunmustur. Izokinetik kas giiciiniin tedavi gruplari arasinda

farklilik gostermedigi fakat AP planda siiperiora agilanma ile iyilesen kiriklarda giic
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kaybmnin daha belirgin oldugu goriilmiistiir. Genel olarak bakildiginda acgisal deformite
olmayan kiriklar ya belirgin deplasmani olmayan konservatif takipli kiriklar ya da cerrahi

sayesinde acisal bozuklugu diizelmis kiriklardir.

Konservatif ve cerrahi olan hasta gruplari arasinda kaynama siiresi bakimindan
anlaml fark saptanmadi. Klavikulanin aksiyel plan deformitesi skapulatorasik eklem agrisi
durumu ile 6nemli diizeyde iliskiye sahipti (p=0,058). Akromyoklavikular eklem artrozu
ile de anlamli yakin diizeyde iliskisi vardi. Aksiyel plan deformitesi O ve pozitif olanlarda
skapulatorasik eklem agris1 olan hastalarin oran1 daha yiiksekti. Ozellikle skapular bolgede
agr1 problemi agisindan aksiyel planda olan kirik hattindaki agilanma 6nemli olup bunun

sonucunda AC eklem etkilenmesi de goriilmektedir.

Eskola ve ark. (1986) 89 hastada yaptiklar1 calismada konservatif tedavi sonrasi
zayif diizelme oldugu bulmuslardir. 2 Yillik takip sonrasi 15mm den fazla dislokasyon ya
da kisalma ile iyilesme sebebiyle daha fazla agr1 ve diisiik abdiiksiyon kuvveti saptanmis.
Ledger, M. ve ark. (2005)’nin arastirmalarinda klavikula maliinionlarinda 15 mm ve daha
fazla kisalmalarda belirgin zayiflik saptanmistir. Ramussen, J.V. ve ark. (2011) yaptiklari
136 hasta igeren ¢alismada Constant-Murley skorlamasi yapilarak konservatif takip edilen
orta saft klavikula kiriklarinda kisalik ve hafif azalmis omuz fonksiyonu saptanmis, fakat
kisalmanin >20 ya da <20 mm olmast zayif klinik sonugla iliskilendirilmemistir.
Figueriedo, G.S. ve arkadaslar1 (2015) yaptiklart ¢alismada kemik boyundaki kisalma
>2cm olsa dahi uzvun fonksiyonunu etkilemedigini belirtmislerdir. Yaptigimiz ¢aligmada
SPADI skorlar1 kisalma fazlalastik¢a artmaktaydi. SF36 skorlamasinda ise tam tersi olarak
kisalik arttikga puan azalmaktaydi. Kisaligin calismamizda skorlamalart eksi yonde

etkiledigi bulunmusgtur.

Takipli ¢aligmalarin gosterdigi sekliyle yetiskinlerde orta saft klavikula kiriklarinda
17 ila 20 mm ya da fazlas1 akut deplasmanlar yiiksek oranda malunion ve noniinion
oranlartyla iligkilendirilmistir. ( Hill ve ark. 1997 ; Jupiter ver ark. 1987) Calismamizda
travma sekli diisme olan hastalarda <20mm ve >20mm olan kiriklarin orani1 kisalik 0 mm
olan hastalara gore oldukga yiiksektir. Bu durum indirekt travmalarda deplase edici ve
eleve edici kars1 kuvvetteki kas gruplarinin arasindan gegen bir kirik hatti olusturmasi
sebebiyle kisaligin daha fazla oldugunun gostergesi olabilir. AITK gibi durumlarda kirik
direk travmayla belirlendigi i¢in bu yaralanmada farkli bolgelerde kirik olacagindan kisalik

anlamli bulunmamis seklinde yorumlanabilir. Kisalik ile AO kirik smiflamasi arasinda
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anlamli iliski bulunmustur. Siiflama kodu B1.1: parcalanmis spiral kirik tipi kisalik 20
mm’den az olan grupta daha yiiksek oranda (%38,5) goriilmektedir. Akromyoklavikular
eklem artrozu olan hastalarda en yiiksek oran 20 mm’den fazla kisalikta goriilmiistiir
(p=0,005). Kozmetik sorunlarda yara skari ve omuzlar arasi seviye farki gruplarinda
farkliklar anlamliydi (p<0,001). Yara skar1 kirik uzunlugu 0 olan grupta daha yiiksek
oranda goriiliirken omuzlar arasi seviye farki 20 mm’den uzun kiriklarda daha yiiksek
oranda goriilmistir. AO siniflamasindaki basit kiriklarin daha az kisalma gosterdigi,
kisalmanin 20mm’yi ge¢mesiyle AC eklem artozuna sebep olabilecegi sonucuna
ulasilmigtir. Uzun donem klinik sonuglar 20mm ve daha fazlasinda kisalmalarda %15°e
varan noniinion, %30 torasik outlet sendromu ve %30 memnuniyetsizlik bildirilmistir.
(Hill ve ark. 1997) Diger bir ¢calismada kapali rediiksiyonla takip edilen hastalarda yarisina
yakininda kisalma olmasina ragmen deplase kiriklar1 da igerenlerle, ¢ogunlugun sonucu
normal, agrisiz fonksiyon mevcuttu. (Nordqvist ve ark. 1997) Matsumura, N. ve ark.
(2010) arastirmalarinda %10 kadar az klavikula kisalmasi1 kadavralarda skapula posterior
tiltini azaltmakta ve glenohumeral eklemin dis rotasyonunu azaltmaktadir sonucuna
ulagmiglardir. Fakat arastirmamizda kisalik ve skapular kanatlanma arasinda iliski
bulunamamistir. Hillen, R. J. Ve ark. (2012) kadavralar iizerinde yapilan calismasinda
klavikulada 1, 2, 2.4, 3.6 cm kisalik olusturulmus. Kisalik skapular istirahat pozisyonunda
belirgin sekilde azalmis tilt, artmis lateral rotasyon ve kayda deger skapulotorasik ve
glenoid oryantasyon degisimi yapan artmis kanatlanmaya sebep olmustur. Kisalik ayrica
abdiiksiyon, one fleksiyonda skapula pozisyonunda ve oryantasyonunda belirgin degisiklik
olusturmustur. Dinlenme pozisyonunda AC ve SC eklemler etkilenmistir, fakat bahsedilen
hareketler esnasinda sadece SC eklem rotasyonu artmistir. Stegeman, S. A. Ve ark.(2015)
calismalarinda konservatif tedavi takibinde kisalik olusmasi sonrasi abdiiksiyonda biraz
fazla protraksiyon, biraz daha yan donme ve biraz daha az geriye tilt oldugu
bulunmuslardir. Antefleksiyonda, kirik taraftaki skapular oryantasyonda hafif artmis
kanatlanma, hafif artmis yana donlis ve hafif azalmis geriye tilt saptanmistir.
Skapulohumeral kinematigi, maksimum humerus agilar1 ve giic kemik kisalmasiyla korele
bulunmamigstir. Tiim katilimcilar Constant-Murley skoru ve DASH skorda miikemmel
performans gostermistir. Fakat yazar kisalik sonucu olan negatif etkilerin minimal diizeyde
oldugunu ve uzunlugu saglamak amaciyla cerrahi onermek ig¢in yeterli olmadigini
aktarmaktadir. Calismamizda ise AC eklem agris1 ve uyusma en yliksek oranda >2 kisalik
olan grupta goriilmiistir. SF pcs puant 50°den az olanlar kemik boyunda kisalma

goriilenlerde daha yiiksek orana sahipken, 50 puandan fazla skoru olan hastalar kisalmas1 0
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mm olan grupta en yliksek orana sahipti. Bu verilerden su ¢ikarilabilir ki kisaligin artmasi
AC eklem agrisi, norolojik semptom, fonksiyon kaybina sebep olmakta, cerrahi grup ve
konservatif takip edilen kisalik olmayan gruplarda ise bu negatif etkilerin tam tersi

goriilmedigi sdylenebilir.

Ledger, M. ve ark. (2005)’nin aragtirmalarinda klavikula maliinionlarinda 15 mm
ve daha fazla kisalmalarda belirgin artmis skapula anteversiyonu saptanmistir. Shields, E.
Ve ark. (2015)’nin 24 hastada yaptigi arastirmada skapular diskinesis deplase orta saft
klavikula kiriklarindan sonra genellikle goriilmekte olup skapular diskinezis olmayan
hastalara gore daha fazla agri, kot fonksiyonel sonuglar (SICK skapula skoru)
goriilmektedir. Cerrahi tedavi skapular diskinezi gelisimini azaltabilir ve kisa donem
sonuclarini iyilestirebilir sonucuna ulasmistirlar. Bizim ¢alismamizda skapular diskinezis
olan hastalarda omuz ST agis1 daha yiiksek bulunmustur. SF36 fiziksel aktivite giigliigi
puan ortalamasi skapular diskinezis olmayan hastalarda daha yiiksektir (p=0,006).
Izokinetik omuz giicii 6l¢iimleri kanat skapulasi olan ya da olmayan hastalarda birbirine

yakin degerlere sahiptir.

MR’da ST eklem acilanmasi gruplarina gore yalnizca SF36 fiziksel aktivite
giicligii bileseni anlaml1 farklilik gostermistir (p=0,018). A¢1 degisimi olmayan hastalarda
puan ortalamasi diger gruplara gore daha yiiksektir. Kanat skapula gruplari ile de anlaml
iligkiye sahiptir (p<0,001). Bu a¢1 degisimi klinik olarak skapular diskinezise sebep
olmakta, bunun sonucunda fonksiyonel negatif etkilenme goriilmektedir. Ag¢1 degisimi
olmayan hastalarda bu problem saptanmamis olup bu gruba deplase olmayan konservatif
takipli kiriklar ve cerrahi ile anatomik rediiksiyon saglanmasi sebebiyle bu grup dahil

olmaktadir.

En yiiksek SPADI agri skoru yara sakari olan hastalardadir. SPADI engellilik ve
total skorlar1 da yara skari goriilen kiriklarda daha yiiksek ortalamaya sahiptir. SPADI
skorlar1 yara skarindan sonra kirik cilt irritasyonu ile omuzlar arasi seviye farkinda da
azalmakla bereber yiiksek seyretmekteydi. SF36 PCS skoru ise kozmetik sorunu olmayan
hastalarda yiiksek goriildii. Yara skar1 sikayeti olan grup cerrahi gruba dahil olup SPADI
skoru bu hastalarda ytiksektir. Kozmetik sorunu olmayan grup anlamli fark gériilmemesine
ragmen basit tip nondeplase kiriklar ve cerrahi postop ek kozmetik sikayeti olmayan

gruptur, bu hastalarin SF36 pcs skoru yiiksek saptanmustir.
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Yara skar1 olan hastalarda kaynama orani (%77,8) kozmetik sorunu olmayan
hastalardaki kaynama oranindan (%96,8) anlamli diizeyde farkliydi. ilk gruba sadece
cerrahi olan bir kisim hasta girerken 2. gruba cerrahi ve nondeplase kirikli hastalar dahil

olmustur.

SF Fiziksel aktivite giicliigli puan1 50°den az olanlar kirik cilt irritasyonu (%70,4)
ve omuzlar arasi seviye farki grubunda (%68,4) kozmetik sorunu olmayanlara gore daha
yiikksek orana sahiptir. 50 ve lizeri puana sahip olanlarin orani ise kozmetik sorunu
olmayanlarda daha yiiksek, kirik cilt irritasyonu olanlarda ise en diisiik orana sahiptir.
Shapira, S. ve ark. (2011) yaptiklar1 ¢alismada konservatif takip sonrasi giic ve ROM’da
tespit edilen defisit miktar1 yaralanmamis tarafla karsilastirildiginda normal limitlerde
bulunmus, konservatif takip sonrast 12 aylik takip siireci sonrast DASH, UCLA
skorlamalari, ROM, manuel ve izokinetik kas giicii testleri ile yapilan takiplerde, agirlikla
cocuk ve geng ergenlik cagindaki hastalarin olusturdugu vaka grubunda karsi kol kontrol
grubu olarak almistir. Skorlamalarda iyi sonuglar elde edilmis, ROM kisitlilig1 6 derecenin
altinda saptanmis, abdiiksiyon gii¢ kayb1 %7’lerde bulunmustur. Radyografik maliinion ile
fonksiyonel testler arasinda belirgin iliski saptanmamis. Radyografik kaynama durumu
fonksiyonel sonug iizerinde etkili degildi. Yaptigimiz ¢alismada kirigin bulundugu taraf ile
izokinetik gii¢ oranlar1 ile diger sayisal degiskenler arasinda iliski bulunmadi. Internal 180
derece a¢1 oranlarinin tiim skorlamalar ile anlamli korelasyona sahip oldugu goriildii.
SPADI tiirii skorlamalar ile negatif yonlii, SF36 tipi skorlar ile pozitif yonlii korelasyon
bulundu. Eksternal 120 derece agisal oran1 da MCS bileseni harig tiim skorlar ile korele idi.
SF36 ile SPADI tiirii skorlar arasinda negatif yonlii( puanlamalar ters yonde oldugu i¢in)
ve yiiksek diizeyde giiclii korelasyon mevcuttu. Izokinetik kas giicii degerlendirmesi tedavi
gruplar1 arasinda anlamli fark ¢ikarmasa da hastalara uyguladigimiz SPADI ve SF36pcs

testleri ile net bir sekilde korelasyona sahipti.
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6. SONUC

Klavikula orta saft kiriklarinda cerrahi ve konservatif tedavi ettigimiz hasta
sonuclarint degerlendirdigimiz ¢alismamizda;

Yaptigimiz skorlamarda cerrahinin postop daha basarili oldugu goriildii. Yiiksek
enerjiyle olusmus travmalarin cerrahi oraninin fazla oldugunu sonucuna ulastik. Cerrahi
tedavi sonrasi kirigin, anatomik yapi rekonstrilkte edildigi i¢in 3 boyutlu planda
acillanmasinin ve skapular diskinezisinin (kanatlanmasi) dogal pozisyonuna geldigi
bulunmustur. Elimizdeki verilerden cerrahi tedavide yara problemlerinin haliyle daha
yiiksek oranda oldugunu fakat konservatif tedavide omuz pozisyonu bozuldugu igin
asimetri, kirik cilt irritasyonunun daha yiiksek oranda oldugunu, konservatif tedavi sonrasi
skorlamada fiziksel zorlugun daha fazla oldugu goriilmektedir. Genel olarak bakildiginda
acisal deformite olmayan kiriklar ya belirgin deplasmani olmayan konservatif takipli
kiriklar ya da cerrahi sayesinde agisal bozuklugu diizelmis kiriklardir. Ozellikle skapular
bolgede agr1 problemi agisindan aksiyel planda olan kirik hattindaki agilanma 6nemli olup
bunun sonucunda AC eklem etkilenmesi de goriilmektedir. Kisaligin g¢alismamizda
skorlamalar1 eksi yonde etkiledigi bulunmustur. Bu durum indirekt travmalarda deplase
edici ve eleve edici karsi1 kuvvetteki kas gruplarinin arasindan gegen bir kirik hatti
olusturmasi sebebiyle kisaligin daha fazla oldugunun gostergesi olabilir. AITK gibi
durumlarda kirik direk travmayla belirlendigi i¢in bu yaralanmada farkli bolgelerde kirik
olacagindan kisalik anlamli bulunmamis denilebilir. AO siniflamasindaki basit kiriklarin
daha az kisalma gosterdigi, kisalmanin 20mm’yi ge¢mesiyle AC eklem artozuna sebep
olabilecegi soylenebilir. Fakat bizim arastirmamizda kisalik ve skapular kanatlanma
arasinda iliski bulunamamistir. Kisaligin artmast AC eklem agrisi, norolojik semptom,
fonksiyon kaybina sebep olmakta, cerrahi grup ve konservatif takip edilen kisalik olmayan
gruplarda ise bu negatif etkilerin tam tersi goriilmedigi sdylenebilir. Bu ag¢1 degisimi klinik
olarak skapular diskinezise sebep olmakta, bunun sonucunda fonksiyonel negatif etkilenme
goriilmekteydi. A¢1 degisimi olmayan hastalarda bu problem saptanmamis olup bu gruba
deplase olmayan konservatif takipli kiriklar ve cerrahi ile anatomik rediiksiyon saglanmasi
sebebiyle bu grup dahil olmaktaydi. Kozmetik sorunu olmayan grup anlamli fark
goriilmemesine ragmen basit tip nondeplase kiriklar ve cerrahi postop ek kozmetik sikayeti
olmayan gruptur, bu hastalarin SF36 pcs skoru yiiksek saptanmistir. SF36 ile SPADI tiirii
skorlar arasinda negatif yonlii ( puanlamalar ters yonde oldugu i¢in) ve yiiksek diizeyde
giiglii korelasyon mevcuttu. Izokinetik kas giicii degerlendirmesi tedavi gruplari arasinda
anlaml fark ¢ikarmasa da hastalara uyguladigimiz SPADI ve SF36pcs testleri ile net bir
sekilde korelasyona sahipti.

Sonug¢ olarak klavikula orta saft kiriklarinda konservatif ve cerrahi tespit yontemleri
tedavide kullanilabilirler. Hastanin genel durumu, kirnigin sekli, kemigin durumu, cerrahin

bilgi ve tecriibesi tedavide tercih edilecek yoOntemi belirlemektedir. Literatiirde bu
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kiriklarda skapulotorasik eklem iliskisindeki bozulmayi1 direk olgen bagka bir yayin
olmamasi, izokinetik 6l¢iimiin omuz skorlamasi ve fonksiyonel sonuglarla karsilastirildig
tek bir yayin bulunmasi ¢alismamizin literatiire anlamli etki saglayacaginin gostergesidir.
Biitiin olarak degerlendirildiginde cerrahi tedavinin tercih edilebilirli§inin giin gegtikce

arttig1 ve yayiimizin bunu destekler nitelikte oldugu gdsterilmistir.

7. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu 1: 52 yas bayan hasta, AiTK, sol klavikula cisim kirigi, yaralanma sonrasi genel durum

sebebiyle 2 hafta sonra acik rediiksiyon plak ile tespit uygulandi.

vaka 1 i preop

vaka 1 ii yakin postop
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vaka 1 iii postop 1.5 ay kaynama mevcut

Olgu 2: 19 yas erkek , diisme, sag klavikula kirigi, postop 2. gilin agik rediiksiyon plak ile tespit
uygulandi.

vaka 2 i preop

vaka 2 ii yakin postop
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vaka 2 iii postop 3. ay kaynama mevcut

Vaka 3: 21 yas erkek, diisme, sag klavikula cisim kirigi, konservatif tedavi uygulandi.

vaka 3 i grafi

vaka 3 ii 1 hafta sonra
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vaka 3 iii 3 hafta sonrasi

vaka 3 iv 1.5 ay sonra kaynama mevcut

Vaka 4: 51 yas erkek , ADTK, sag klavikula cisim kirigi, konservatif tedavi uygulandi.

vaka 4 i ilk grafi

vaka 4 ii 2 ay sonra
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P -

vaka 4 iii 3 ay sonra kaynama mevcut

Vaka 5: 44 yas erkek, diisme, sol klavikula cisim kiirgl, konservatif takip edilmis

vaka 5 i ilk grafi

vaka 5 iii 7 ay sonraki grafi kaynama mevcut
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9. EKDOSYA -1

Klavikula

HASTANIN;
1. ADSOYAD

2. DOSYANO

3. TELEFON

4. OMUZ AP GRAFI ISTEMI (TAM AP)

5. BILATERAL OMUZ MR ISTEMI

6. MR KONTROLU

7. YAS
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12. KONTROL ZAMANI

- 0-3AY
= 3-6AY

6 ve Uzeri

13. EK TRAVMA

" SKAPULA
" HUMERUS
~ SKAPULA +
HUMERUS KOT

YOK

14. TRAVMA SEKLI
P

AT

) ADTK

‘. DUSME

P

' DARP

I/-\I

“/ BASIT TRAVMA

o Diger (lutfen belirtin)

15. MESLEK
' AGIRIS
" HAFIFIS

" CALISMIYOR

Klavikula

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME;
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16. AO KIRIK SINIFLAMASI
Diaphysis, noncomminuted (B1)  Diaphysis, wedge (B2) Diaphysis, segmental (B3)

1.Spiral (B1.1) 1. Spiral wedge (B2.1) 1. Spiral (B3.1)
2. Oblique (B1.2) 2. Bending wedge (B2.2) 2. 2 transverse (B3.2)
3. Transverse (B1.3) 3. Comminuted (82.3) 3. Complex comminuted(B3.3)

P Ty ™ P Ty ™ N " ™

. B1a ) oB12 . B13 B2 B2 . B2s3 ‘' B3a B3 ‘) B33

17. KLAVIKULANIN AP PLAN DEFORMITESI

18. AKSIYEL PLAN DEFORMITESI

19. KISALIK

20. KAYNAMA (VARSA NE KADAR SUREDE KAYNAMIS)

21. PSODOARTROZ

VAR YOK
AC Q Q
S C |:- :;l |/- \l

23. MR'DA OMUZ KOMPONENTLERI ACI DEGISIMI VE EK PATOLOJI VAR MI?

Klavikula
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FiZiK MUAYENE
24.  KANAT SKAPULA VAR MI?

VAR

YOK

25. OMUZ iZOKINETIK TESTI

KIRIK TARAF

SAGLAM TARAF

BILATERAL KIRIK

26. KOZMETIK SORUNLAR ( PLAKLA TESPIT VEYA KONSERVATIF TEDAVi SONRASI OLUSAN
MALNUNIONA BAGLI)

|7 YARA SKARI
|_ KIRIK UGLARININ CILT iRRITASYONU

-

OMUZLAR ARASI SEVIYE FARKI

27. AC EKLEM AGRISI VAR MI?

VAR

YOK

28. SC EKLEM AGRISI VAR MI?

VAR

YOK

29. SKAPULATORASIK EKLEM AGRISI VAR MI?

VAR

YOK

30. OMUZ VE KOLDA UYUSMA OLUSMUS MU?

EVET

HAYIR

UYUSMA SEKLI NASIL?
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Klavikula

SPADI SKORLAMASI
31. AGRI OLCEGI

Agriniz ne kadar ciddi?

Agrini en iyi tarifleyeni isaretle
0 =agri yok

10 = olabilecek en kétisi

En kotu nasil? Q) Q) ) Q) L) ) Q) ® Q) )

ilgili tarafa yatarken — — — — —~ — — — — ~
nasi? ® 9 C J a () ® ® ® ®

Ust raftan bir sey — — — — — — — — — —
I ® () ® ® ¢ ) () ® ® ®

Boynunun arkasina —~ — —~ —~ —~ —
gecgerken nasil? - - e o N - "/ "/ - \J

ligili kolla iterken nasil?

32. ENGELLILIK
OLCEGI Ne kadar
zorlaniyorsun?

0 = zorlanma yok

10 = ¢ok zor yardim gerekiyor
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Sacini yikarken?
Sirtini yikarken?

Atlet yada kazak
giyerken?

Onden ilikli gémiek
giyerken?

Pantolon giyerken?

Ust raflara birgeyler
koyarken?

4.5 kg uzeri agrilik
tasirken?

Arka cebinden birsey

cikarirken?
(Total pain score: / 50 x 100 = %

(Note: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. if 1 question missed divide by 40)
Total disability score: / 80 x 100 = %

(Note: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. if 1 question missed divide by 70)
Total Spadi score: / 130 x 100 =%

(Note: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. if 1 question missed divide by 120)
The means of the two subscales are averaged to produce a total score ranging from 0 (best) to 100 (worst) )
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Klavikula

SHORTFORM 36 SKORLAMASI

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki gortsiiniizl, kendinizi nasil hissettiginizi ve glinliik aktivitelerinizi ne kadar
yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile size en uygun yaniti
verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

Skor hesaplama:
http://www.sf-36.0org/demos/SF-36.html

33. Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Lutfen tek bir yanit
veriniz

" Mikemmel
" Coklyi

iyi

Orta

Kota

34. Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda genel saglk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

" Biryil 6ncesinden ¢ok daha iyi

= Biryil 6ncesinden biraz iyi
Hemen hemen ayni

Bir yil 6ncesinden biraz daha kétl

Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotu

35. SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
Asagidaki sorular bir glin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.

Saghginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, ¢ok kisitli Evet, biraz kisitli Hayir, hig kisitli degil

Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir esyalari kaldirma, zor sporlara katilma vb
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Orta derecede
aktiviteler; 6rnegin bir
masay! kaldirma,
elektrikli stiplirgeyi itme,
hafif sporlara katilma vb

Agir kaldirma ve yik
tasima

Cok sayida merdiven
basamagini ¢ikma

Tek bir merdiven basamagini ¢ikma

One egime, ¢dmelme
veya diz ¢okme

iki kilometreden gok
yurime

Bir kilometre yirime
100 metre yurume

Kendi basina banyo
yapma ve giyinme
36. Son 4 hafta icinde ¢alisma sirasinda veya ginluk aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

Evet Hayir
CGalisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi?

Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

Calisma veya diger yaptiginiz islerin g¢esidinde kisitlama yaptiniz mi?

Calisma
yasaminizda
veya diger

aktivitelerinizi yapmakta glglik gektiniz mi? (asiri efor gosterdiniz mi?)

37. Son 4 hafta icinde ¢alisma sirasinda veya glinlik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadiniz mi?

Evet Hayir
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CGalisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi?

Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice yapabildiniz mi?

38. Son 4 hafta iginde fizik saghginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne dlglide etkiledi?

Hig etkilemedi
Cok az

Orta derece
Epeyce

Cok fazla

39. Son 4 hafta icinde ne kadar agriniz oldu?
Hig olmadi
Cok az

Az

Orta derecede
Cok

Pek cok

40. Son 4 hafta icinde agriniz sizin normal calismanizi ne kadar etkiledi? (hem ev disinda, hem de
ev isi olarak)

Hig etkilemedi

Biraz etkiledi

Orta derecede etkiledi
Epey etkiledi

Cok etkiledi

41. GENEL SAGLIK

Asagidaki climlelerin sizin icin ne kadar dogru veya yanls oldugunu belirtiniz
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Kesin dogru Gogunlukla dogru Emin degilim Cogunlukla yanhsg Kesin yanhs

Ben diger insanlara gore

daha kolay hastalaniyorum

Tanidigim kisiler kadar
saglikliyim

Saghgimin
kotiilesmekte oldugunu
saniyorum

Sagligim mikemmel

42. DUYGULARINIZ

Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay icinde nasil oldugunuzu anlamak icin diizenlenmistir.
Her bir soru icin litfen size en uygun tek bir yaniti isaretleyin.

Surekli Cogu zaman Epey zaman Bazen Arasira Hig bir zaman

Kendinizi yasam dolu
olarak mi
hissediyorsunuz?
Cok sinirli biri mi
oldunuz?

Kendinizi l[agim ¢ukuruna diismis gibi hissettiginiz ve hicbir seyin moralinizi
diizeltemeyecegini dislindiigiintiz oldu mu?
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Kendinizi sakin ve
barisgl hissettiniz mi?

Cok enerjik oldunuz
mu?

Kendinizi kalbi kirik ve
Uzgln hissettiniz mi?

Kendinizi yipranmis
hissettiniz mi?

Mutlu bir insan oldunuz
mu?

Yorgunluk hissettiniz
mi?

Saghginiz sosyal
aktivitelerinizi sinirlad
mi? Arkadaglar veya
yakin akrabalar ziyaret
etmek gibi
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