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Distal Klavikula Kiriklarinda Periakromiyal
intramediiller Kirschner Teli Fiksasyonunun
Omuz Eklem Hareketlerine Etkisi

Effects of Periacromial Kirchner Wire Fixation on
Shoulder Range of Motion in Surgical Management

of Distal Clavicula Fractures
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Ozet

Amag: Calismamizda distal klavikula kiriklarinin cerrahi te-
davisinde periakromiyal intrameduller K-teli fiksasyonunun
omuz eklem hareketleri Gizerine etkisini inceledik.

Gereg ve Yontem: Ocak 2007-Ocak 2011 arasinda 31 hasta
geriye doniik degerlendirildi. Hastalarin yasi 35.88+20.41
idi, %80.6's1 erkek, %19.4'(i kadind1. Takip suiresi 30.84+19.55
ayd. Kiriklar Neer siniflamasina gore %25.8 tip 1, %12.9 tip
2A, %3.2 tip 2B, %16.1 tip 4, %41.9 tip 5 kirikti. Cerrahi teda-
vide acik reduksiyon, iki ya da lc Kirschner (K) teli internal
fiksasyon uygulandi. Hastalarin omuz fonksiyonlarini deger-
lendirmek icin Constant skoru kullanildi.

Bulgular: Hastalarin hepsinde kaynama elde edildi. Kayna-
ma slresi 47.19+9.35 glindi. Hastalarin %12.9'unda (n=4)
pin dibi enfeksiyonu, %6.5'inde (n=2) keloid, %6.5'inde (n=2)
pin migrasyonu olustu. Ameliyat sonrasi major komplikasyon
gorilmedi. Yas ile Constant skoru arasinda ters yonde (Cons-
tant skoru arttiginda, yas diismekte) %82.6 iliski saptandi (r=-
0.826; p=0.001), istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkhlik
saptandi. Cinsiyetlere gére Constant skorlari arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli farklik saptanmadi (p>0.05). Ayrica
komplikasyonlara gére yas ortalamalari ve cinsiyet dagihm-
lari arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Sonug: K-teli fiksasyonu minimal invaziv bir yontemdir.
Diger avantajiysa K-telleri anestezi ve ek bir girisim gerek-
tirmeksizin poliklinik sartlarinda alinabilir. Distal klavikula
kirnklarinda peri-akromiyal K-teliyle tespit, yliksek kaynama
orani, iyi fonksiyonel sonuglar ve kabul edilebilir komplikas-
yonlariyla giivenilir bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Distal klavikula kirigi; eklem hareket acikli-
gy; Kirschner teli; omuz eklemi.
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Summary

Background: In our study, we aimed to evaluate the effects of
periacromial kirchner wire fixation on shoulder function in dis-
tal clavicle fractures.

Methods: Between January 2007 and January 2011, 31 pa-
tients were evaluated resrospectively. The mean age was
35.88+20.41, 80.6% of patients were male and 19.4% female.
The mean follow up time was 30.84+19.55 months. According
to the Neer classification, 25.8% of the fractures were type 1,
12.9% type 2A, 3.2% type 2B, 16.1% type 4, and 41.9% type 5.
Open reduction and internal fixation with 2-3 Kirschner wires
was applied. Constant score was used to evaluate the function
of the shoulder.

Results: Union was achieved in all patients. Mean union time
was 47.19+9.35 days. Pin tract infection 12.9% (n=4), keloid
6.5% (n=2), and pin migration 6.5% (n=2) developed. A nega-
tive correlation between age and the Constant score (when
constant score increases age decreases) was detected (82.6%)
(r=-0.826, p=0.001), and the difference was statistically signifi-
cant. There was no statistically significant difference between
the Constant scores and gender (p>0.05). In addition, there is
no significant difference between mean age according to com-
plications and gender distribution (p>0.05).

Conclusion: K-wire fixation is a minimally invasive method. K-
wires can be removed in outpatient settings without anesthe-
sia and/or additional procedures. Periacromial K-wire fixation
in distal clavicula fractures is reliable method with high union
rate, good functional results, and acceptable complications.

Key words: Distal clavicle fracture; Kirschner wires; range of mo-
tion; shoulder joint.
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Giris

Distal klavikula kiriklari tiim klavikula kiriklarinin %10-
15'ini olusturur. En sik Neer siniflamasi kullanilir (Se-
kil 1). Tip 1'de kirk korakoklavikiiler ligamanlarin (tra-
pezoid-konoid) distalindedir ve minimal deplasman
mevcuttur. Akromiyoklavikiler (AC) eklem saglamdir.
bTip 2Ada kirik konoid ligamanin medialindedir. Tip
2B'de kirik korakoklavikilerligamanlarin arasindadir
ve konoidligaman biitiinligu bozulmustur, trapezoid-
ligaman saglamdir. Tip 3'te kirik korakoklavikdler liga-
manlarin distalindedir ve akromiyoklavikiiler ekleme
uzanir. Tip 4 kirik pediatrik hastalarda gorliir ve Salter
Harris tip 2 epifizyolizdir. Fiz ve epifiz AC ekleme bitisik
kalir fakat metafizfiz bileskesi deplase olmustur. Tip 5
kirikta kuiglk bir inferior klavikiler fragman korakokla-
vikiiler ligamanlara yapisik kalir (Sekil 2). Kolun agirhg:
distal fragmani asagi ceker ve kas glcleri proksimal
fragmani yukari ceker. Boylece kapali manipilasyon
ve immobilizasyon ile kirik rediiksiyonunu saglamak
zor olur. Bu kiriklarin konservatif tedavisinde %22-30
oranlarinda psddoartroz gorilir.> Bu nedenle daha
iyi rediiksiyon ve tespit icin cerrahi tedavi distinilme-

lidir. Cerrahi tedavide ¢ok sayida yontem bulunmak-
tadir. Fakat ideal metodun ne olacagi hakkinda goris
birligi yoktur.

Bu calismada, distal klavikula kiriklarinin cerrahi teda-
visinde periakromiyal intramediiller K-teli fiksasyonu-
nun omuz eklem hareketleri Gizerine etkisini inceledik.

Hastalar ve Yontem

Ocak 2007 ile Ocak 2011 arasinda klavikula distal ug
kingi nedeniyle ameliyat edilen 31 hasta geriye do-
nik olarak degerlendirildi. Hastalarin ortalama yasi
35.88+20.41 (dagilim, 9-88) yildi. Hastalarin %80.6’si
(n=25) erkek %19.4'l (n=6) kadindi (Tablo 1). Hastala-
rin %51.6'sinin (n=16) sol, %48'inin (n=15) sag tarafi et-
kilenmisti (Tablo 2). Ortalama takip stiresi 30.84+19.55
(dagilim, 12-71) aydi (Tablo 3). Kiriklarin degerlendiril-
mesinde klavikula ve omuz anteroposterior (AP) grafi-
leri kullanildi. Kiriklar Neer siniflamasina gére siniflan-
dirildi. Buna gore %25.8 (n=8) tip 1, %12.9 (n=4) tip 2A,
%3.2 (n=1) tip 2B, %16.1 (n=>5) tip 4, %41.9 (h=13) tip 5
kirik mevcuttu. Hastalarin etiyolojisinde %25.8'i (n=8)
arag¢ digi trafik kazasi, %45.2'si (h=14) diiz zeminde

AC eklem Konoid

ligaman

Trapezoid
ligaman

Tip IV

Trapezoid
ligaman

Konoid ligaman

Sekil 1. Neer distal ug kirik siniflamasi.
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Sekil 2. Yirmi Ug¢ yasinda erkek hasta, motosiklet kazasi
sonrasi sol omuz anteroposterior grafide klavikula
distal uc Neer tip 5 kingu.

diisme, %16.1'i (n=5) arag ici trafik kazasi, %3.2'si (n=1)
yuksekten diisme ve %9.7'si (n=3) bisikletten diisme
mevcuttu. Ek yaralanma olarak hastalarin %3.2'sinde
(n=1) medialmalleol kingi, %3.2'sinde (n=1) el 2. par-
mak proksimal falanks kirigi ve %3.2'sinde (n=1) radius
distal uc kirigi vardi (Tablo 2). Kiriklarin cerrahi tedavi-
sinde acik reduiksiyon ve internal fiksasyon uygulandi.
Tespit materyali olarak iki ya da Ug Kirschner (K) teli
kullanildi. Ameliyat sonrasi kol askisi alti hafta streyle
kullanildi. Aralikli aktif destekli omuz eklem hareketle-
rine 10. giin baslandi. Hastalarin birinci yil kontrol mu-
ayenelerinde omuz fonksiyonlarini degerlendirmek
icin Constant skoru kullanildi.

istatistiksel incelemeler

istatistiksel analizler icin NCSS (NumberCruncher Sta-
tistical System) 2007&PASS (Power Analysis andSamp-

Tablo 1. Hastalarin cinsiyete gére dagihmi

Kisisel ozellikler n %
Cinsiyet
Kadin 6 19.4
Erkek 25 80.6
Toplam 31 100

Tablo 2. Distal klavikula kiriklarina iliskin
ozelliklerin dagilhmi

n %
Taraf
Sol 16 51.6
Sag 15 48.4
Etyoloji
Arag digi trafik kazasi 8 25.8
Diiz zemin 14 45.2
Arac ici trafik kazasi 5 16.1
Yiiksekten diisme 1 32
Bisiklet 3 9.7
Tip (Neer)
1 8 258
2A 4 12.9
2B 1 3.2
4 5 16.1
5 13 41,9
Ek patoloji
Yok 28 90.3
Medial malleol 1 3.2
Falanks 1 32
Radius distal ug 1 3.2
Komplikasyon
Yok 23 74.2
Pindibi 4 12.9
Keloid 2 6.5
1 PinMigre 2 6.5
Toplam 31 100
Tablo 3. Hastalara ameliyat sonrasi
muayenelerine ait bilgiler
Ozellikler Min-Maks  Ort.xSS
Takip stiresi (ay) 12-71 30.84+£19.55
Bandaj ¢ikarilma 14-36 20.42+6.69
suresi (guin)
Pin cikariima 30-65 47.19£9.35
suresi (glin)
Constant skoru 43-100 91.90+13.87

Ort.: Ortalama: SS: Standart sapma.

le Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimla-
yici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma,
frekans, oran) yanisira parametrelerin gruplar arasi kar-
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Sekil 3. (a) Ayni hastanin ameliyat sonrasi birinci giin transakromiyal K-teli uygulamasini gdsteren sol omuz apgrafisi.
(b) Ayni hastanin ameliyat sonrasi 12. ay kontrol muaynesinde ¢ekilen sol omuz AP grafisinde kirik hattinda kaynama
gorilmekte.

silastirmalarinda Student t-test, iliskilerin degerlendi-
rilmesinde Pearson korelasyon analizi kullanildi. Nite-
liksel verilerin karsilastiriimasinda ise Fisher kesin testi
kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Cerrahi Teknik

Hastalar genel anestezi altinda ameliyat masasinda
sezlong pozisyonunda yatirildi. Omuzu yukseltmek
icin kirik tarafin skapula altina destek konuldu. Ameli-
yata baslamadan yarim saat 6nce ve ameliyat sonrasi
sekizinci saatte 100 mg sefazolin Na IV olarak uygu-
landi. Cerrahi saha hazirlanip ortildikten sonra ak-
romiyoklavikuler eklem (izerinden yaklasik 5 cm lon-
gitidunal insizyon yapildi. Akromiyoklavikiler eklem
acllmadan kirik hematomu temizlenerek kirik frag-
manlarinin rediiksiyonu yapildi. Once K-telleri floros-
kopi esliginde akromiyondan kirik hattina gonderildi.
Kirik hattinda K-telleri yerlesiminin uygun oldugunu
gordikten sonra kirik rediiksiyonuna izin verecek se-
kilde geri cekildi. K-telleri sirasiyla génderilip korteks-
ten ¢ikincaya kadar intramediiller olarak ilerletildi.
K-tellerinin cilt disinda kalan kisimlar egilerek kesildi
(Sekil 3a). Stabilite degerlendirildikten sonra kanama
kontroll yapilarak ciltalti ve cilt aralikli dikisle kapa-
tildi. Ameliyat sonrasi kol askisi kullanildi. Dikisler 10.
glin alindi. Onuncu giinden sonra aktif olarak sarkag
egzersizleri baslandi. K-telleri radyografilerde osse-
oz kaynama gorildikten ve klinik muayenede agr
olugmadigi belirlendikten sonra ortalama 47.19+9.35
(dagilim, 30-65) glinde poliklinik sartlarinda ¢ikartildi
(Sekil 3b). Hastalar ameliyat sonrasi 10. gln, 1., 2., 3.,
6., 12. aylarda ve bundan sonra her alti ayda bir deger-
lendirildi. Birinci sene kontrol muayenelerinde hasta-
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larin omuz fonksiyonlari Constant skorlama sistemine
gore degerlendirildi.

Bulgular

Hastalarin hepsinde kaynama elde edildi ve ortala-
ma kaynama siresi 47.19+9.35 (dagihm, 30-65) gln
olarak belirlendi. Hastalarin kol askisi uygulamasina
20.42+6.69 (dagihm, 14-36) glinde son verildi. Pinle-
rin ¢cikarlma siresi 47.19+9.35 (dagilim, 30-65) gliindii
(Tablo 3). Hastalarin %12.9'unda (n=4) pindibi enfek-
siyonu, %6.5'inde (n=2) keloid ve %6.5'inde (n=2) pin
migrasyonu ortaya cikti (Tablo 2). Pin dibi enfeksiyo-
nunda lokal yara bakimi ve bir hafta oral antibiyotik
tedavisiyle iyilesme saglandi. Ameliyat sonrasi he-
matom, nérovaskdiler hasar, heterojenik ossifikasyon,
refraktiir, rediksiyon kaybi, subakromiyal sikisma
sendromu, AC eklem osteoartriti ve subluksasyonu

Tablo 4. Yas ve cinsiyete gore omuz fonksiyon-
larinin degerlendirilmesi

Constant skoru
r p
Yas -0.826 0.001"
Ort.xSS p
Cinsiyet
Erkek 93.52+14.01 0.190
Kadin 85.17+11.50

1: Pearson korelasyon analizi; 2: Student t test; *: p<0.05. Ort.:
Ortalama; SS: Standart sapma.
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Tablo 5. Kirik komplikasyonlarinin yas ve cinsiyete gore degerlendirilmesi
Komplikasyon p
Yok (n=23) Var (n=8)
Ort+SD Ort+SD
Yas 33.52+16.41 42.50+29.49 0.291
n (%) n (%) p
Cinsiyet
Erkek 19 (82.6) 6 (75.0) 0.639
Kadin 4(17.4) 2 (25.0)

1: Student t-test; 2: Fisher kesin testi. Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma.

gibi komplikasyonlar gériilmedi. Son takipte ortalama
Constant skoru 91.90+13.87 (dagilim, 43-100) (Tablo
3) idi. Yas ile Constant skoru arasinda ters yonde (Cons-
tant skoru arttiginda, yas diismekte) %82.6 iliski sap-
tanmis olup (r=-0.826; p=0.001) istatistiksel olarak an-
lamli diizeyde farklilik saptanmistir. Cinsiyetlere gore
Constant skorlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4). Ayrica komp-
likasyonlara gore yas ortalamalari ve cinsiyet dagilim-
lari arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 5).

Tartisma

Distal klavikula kiriklarinda olus mekanizmasi siklikla
diisme sonrasi direk travmadir. Distal klavikula yumu-
sak metafizyel kemikten olusur ve distal fragman ¢ogu
zaman ufaktir. Bu nedenle stabilfiksasyon elde etmek
ve erken mobilizasyona baslamak zordur. Kemik frag-
manlan zit yonli kuvvetlerin etkisi sonucu deplase
olur. Ust ekstremitenin agirligi, latissimusdorsi, pek-
toralismajor ve mindr kaslarinin cekmesi ve ek olarak
skapulanin rotasyonu distal klavikulay! asagi ve me-
diale; trapezius kasi da proksimal fragmani yukari ve
arkaya deplase eder.**

Distal klavikula kiriklarinda tedavi secenegi ¢ok ge-
nistir. Genelde minimal deplasmanl distal klavikula
kiriklari semptomlu rahatlama agisindan kol askisi ile
tedavi edilir.”? Bircok yazar konservatif tedavide yiik-
sek komplikasyon riski olmasindan dolayi cerrahi te-
daviyi 6nermektedir. Cerrahi tedavi agik rediiksiyon ve
internal fiksasyondan olusur. Bunlarin arasinda periak-
romiyal K-teli, Knowlesspin, serklaj, gergi bandi, plak-
vida fiksasyonu, kanca plagi, korakoklavikiler vida ya
da korakoklavikdler aski ile medial fragmanin stabili-

zasyonu sayilabilir. Tim bu metodlarin kendine 6zgi
avantaj ve dezavantajlari mevcuttur.®%

Eklem disi gergi bandi fiksasyonu parcali olmayan
Neer tip 2A kiriklarin tedavisinde degerli olabilir fakat
parcal kiriklarda yeterli stabiliteyi saglayamaz.?" Plak
fiksasyonu asirt yumusak doku diseksiyonu gerektirir
fakat kemik kalitesi iyi olan buyuk distal fragmanli ki-
riklarda kullanighidir™? Serklaj teli fiksasyonu oblik ki-
riklar icin gecerlidir ancak omuz hareketleri sirasinda
distraksiyon kuvvetlerine karsi koyamaz.?? Klavikula
kanca plag instabil distal klavikula kirigi ve AC eklem
dislokasyonlarinin fiksasyonu icin kullanilir. Baglica de-
zavantajlari arasinda gecikmis kaynama, kaynamama,
enfeksiyon, donmus omuz, plak medialinden kirik gibi
komplikasyonlari mevcuttur. Ayrica plagdi ¢ikarmak
icin ikinci ameliyat gerekmektedir.*** Daglar ve ark.
28 Neer tip 2 ve tip 3 kiriklarda distal radius kilitli plak-
lari kullanarak ameliyat sonrasi erken hareket vererek
mikemmel sonuglar elde etmislerdir. Dacron ya da
mersilen bant kullanilarak yapilan korakoklavikiler
aski teknigi korakoid proges tabaninda genis diseksi-
yon gerektirir. Bu yontemde korakoid proges kirigi ve
yabanci cisim reaksiyonu gozlenebilir.?>2% S{itiir ankor
ya da emilmeyen dikislerin korakoid proces ve klaviku-
lada erozyon yapma riski vardir. Kiridi rediikte etmede
ve rediksiyonu saglamada yetersizdir.'®'® Bezer ve
ark.? korakoklavikiiler ligaman hasari bulunan 10 dis-
tal klavikula kirikli hastaya siitur ankor korakoklavikii-
ler aski yontemini K-teli ile kombine etmisler, miikem-
mel sonuglar elde etmislerdir. Korakoklavikiler vida
fiksasyonu; sttur ankor ve ¢oklu emilemeyen dikisle
fiksasyona gore daha giivenli fiksasyon saglar. Kiiglik
korakoid procesli hastalarda gevseme ve vida geri gel-
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mesi gibi komplikasyon riski mevcuttur. Ayrica teknik
olarak zor olmakla beraber genis diseksiyon gerektirir.
Vidayi dogru pozisyonda uygulamak oldukga zordur.
1027 Esenyel ve ark.B" Neer tip 2 kirikli 16 hastaya ko-
rakoklavikiler vida fiksasyonu uygulamislar, biitiin
hastalarda agrisiz kaynama elde etmislerdir. Knowless
civileri gibi transartikiler implantlarda %10 oraninda
AC eklem osteoartriti goriilmektedir. Bu komplikasyo-
nun riski implantin capi arttikca artar.'s3"

Klavikula ile korakoid proces ya da klavikula ile akro-
miyon arasindaki rijit fiksasyon eninde sonunda basa-
risiz olacaktir. Cinku klavikulanin normal rotasyonel
hareketi engellenmektedir. Bu ylizden tam hareket
baslanmadan 6nce metalik fiksasyon cikartiimahdir.”?
Bizim teknigimizde AC eklem ameliyat sirasinda acil-
madan K-telleri ile transartikiiler tespit yapildi.

Bircok yazar tarafindan transakromiyal K-teli fiksasyo-
nu ile ilgili iyi sonug bildirilmistir."" Neer, Kruger-Fran-
keve eskolabu teknik ile ameliyat edilen hastalarda
cok iyi sonug bildirmislerdir.l"!1218

K-teliile fiksasyonun 6nemli bir dezavantaji migrasyon
riskidir. Migrasyona bagli 6liim dahil olmak tizere cid-
di komplikasyonlar bildirilmistir.'>2 Servikal omurga,
trakea, vaskuler yapilar, akciger, mediasten ve abdo-
mene olan ge¢ migrasyonlar literatiirde mevcuttur."*
15321] eppilahtive Jalovaaraile Lyons ve Rockwood'da!"
21 K-teli migrasyonu olustugunu belirtmistir. Bizim
calismamizda iki hastada pin migrasyonu gorilda.
Bu iki hastada ameliyat sonrasi erken dénem grafileri
degerlendirildiginde K-telinin distal uglarinin klavikula
korteksinden yeterli miktarda ¢ikmadigi gorildi. Pin
dibi enfeksiyonu goriilen dort hastada K-telleri gevse-
di fakat migre olmad..

Kona ve ark.'¥ transakromiyal K-teli fiksasyonunda
%32 kaynamama bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda
ise tim hastalarda kaynama elde edildi.

Sonug olarak, klavikula distal ug kiriklarinda bir tespit
yonteminin digerine Ustinliga bildirilmemistir. K-teli
fiksasyonu minimal invaziv bir yontemdir. K-telleri
anestezi ve ek bir girisim gerektirmeksizin poliklinik
sartlarinda alinabilir. Distal klavikula kiriklarinda tran-
sakromiyal K-teliyle tespit, yliksek kaynama orani,
omuz ekleminde iyi fonksiyonel sonuclar ve kabul edi-
lebilir komplikasyonlariyla gtivenilir bir ydontemdir.

Cikar Catismasi

Yazar(lar) ¢ikar catismasi olmadigini bildirmislerdir.
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