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VIl. OZET

KLAVIKULA KIRIKLARINDA ESKi NESIL PLAKLARDAN YENi NESIL
KIiLITLI PLAKLARA GECME NELERi COZDU

Giris: Klavikula, iist bedenle aksiler iskelet arasinda énemli bir baglant1 noktasidir.
Buna bagli olarak tiim kiriklarin %3’lnl olusturmaktadir. Omuz kiriklarin ise
%44’ inli olusturur. Posttravmatik klavikula kiriklar1 konservatif ve operatif olarak
farkli sekillerde tedavi edilebilir.

Bu calismada plak uygulamasi yapilan hastalarda eski tip klasik plak ile yeni tip
kilitli plaklar arasinda fonksiyonel farkliliklar ve cerrahi sonrasinda meydana gelen
komplikasyonlar incelenmektedir.

Gereg ve Yontem: Calisma, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji bolimunde 01.01.2010 ile 31.12.2021 tarihleri arasinda takip edilen
ve klavikula kirig1 olan hastalarda gergeklestirilmistir.

Hastanede operasyon gecirmis yetiskin hastalar, hastane kayitlar1 kullanilarak
belirlenmis ve calismaya dahil edilmistir. Postoperatif altinci ayda yapilan
QuickDASH skorlamasi, eklem agikligi testleri ve hastalarin demografik verileri,
hastalarin gegmis bilgilerine ulagilmis ve medikal takip bilgileri kullanilmigtir. Eski
tip ve yeni tip plak uygulanan hastalardan elde edilen bilgiler arasinda karsilagtirma
yapilmistir.

Bulgular: 34t kadin olan 155 hastanin takip edildigi ¢alismada ortalama yas
33,94+14,24 olarak bulundu. En sik kirik neden trafik kazasiydi (%62,58). Kirik
yerlerine gore siniflandirildiginda, en sik saptanan kirik tipi Robinson 2B1’di.
Hastalarin ortalama QDash skorlar1 24,04+13,94 olarak bulundu.

53 hastaya eski tip plak uygulamasi yapilirken, 102 hastaya yeni tip plak uygulamasi
yapildi. Bu iki grup arasinda VAS skorlar1 ve QDash skorlarinda anlamli fark
gorilmedi. Yeni tip plak kullanimi, eski tip plak kullanimina gére kaynama suresini
anlamli 6l¢iide kisaltmaktadir (p=0,285). Ek yaralanma varliginda hastalarin QDash
skorlar1 ytiksek saptandi (p=0,0006).

Sonug: Eski ve yeni tip plak uygulamasinda QDash skorlar1 arasinda anlamli bir
farklilhik gozlenmedi. Hastalarda ek bir yaralanmanin varligi, fonksiyonel olarak
iyilesmede negatif etki olusturmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kilitli Plak, Klavikula Kirigi, Quick DASH
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VIIl. ABSTRACT

WHAT SOLVED THE CHANGE FROM OLD GENERATION PLATES TO
NEW GENERATION LOCKED PLATES IN CLAVICULA FRACTURES?

Introduction: The clavicle is an important junction between the upper body and the
axillary skeleton. Due to its location, it is very vulnerable to injury after falling.
Accordingly, it constitutes 3% of all fractures. It accounts for 44% of fractures in the
shoulder girdle. Clavicle fractures after trauma can be treated conservatively and
operatively in different ways.

In our study, functional differences between old-type classical and new-type locking
plates in patients undergoing plate application and complications after surgery are
examined.

Materials and Methods: This study was carried out on Hatay Mustafa Kemal
University Faculty of Medicine Orthopedics and Traumatology space obtained from
01.01.2010 and 31.12.2021 with a clavicle fracture.

The hospital is equipped with management system hardware and is included in the
system information. Quick DASH scoring, joint patency tests and patients
demographic data in post-operative planning in surgery, historical information from
the Ministry of Health and study data bases and follow medical information.
Comparisons were made between the information obtained from the old type and the
new tip applied.

Results: In the study in which 155 patients, 34 of whom were women, were
followed, the mean age was found to be 33.94+14.24 years. The most common cause
of fracture was traffic accident (62.58%). When patients were classified according to
fracture sites, Robinson 2B1 was the most common fracture type. The mean QDash
scores of the patients were found to be 24.04+13.94.

Old type plate was applied to 53 patients and new type plate was applied to 102
patients. There was no difference in VAS scores and QDash scores between these
two groups. The use of the new type of plate significantly shortens the union time
compared to the use of the old type of plate (p=0.285). In the presence of additional
injury, the patients’ QDash scores were found to be high (p=0.0006).

Conclusion: No significant difference was observed between QDash scores in the
old-type plate and the new-type plate application. The presence of an additional
injury in patients has a negative effect on functional recovery.

Keywords: Locked Plate, Clavicle Fracture, Quick DASH
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1. GIRIS

Insanlar agisindan 6nemli bir problem olan travma, bedendeki enerji
dengesini bozarak i¢ mimari ve hemostaz {izerine etkiler olusturmakta ve mortalite
ve morbidite olusturan durumlar meydana getirmektedir. Bedenin biitiiniinde veya
herhangi bir parcasinda meydana gelen travmalarin prevalansinin gosterildigi bir
calismada %30,5 oraninda saptanmistir. Birlesik Devletler ’de yasam boyu travma

yasama orani %70 olarak belirtilmistir (1).

Insan bedeninin hareket 6zgiirliigiiniin en yiiksek oldugu bélge olan omuz
bolgesi, skapula ve klavikula ile govdeye baglanir. Omuz bolgesinde meydana gelen
travmalarda eklem ¢ikiklari, kemik kiriklar1 ve bag yaralanmalar1 ve bunlarin
komsulugunda bulunan organlarin zedelenmeleri siklikla izlenen durumlardir.
Ozellikle omuz kusag1 bolgesinden kola gecis saglayan arter ven ve sinir yapilarinda

zedelenmeler gorlebilir (2).

Klavikula, iist bedende yer alan ve skapular kusakta meydana gelen her bes
travmadan 4’iinde etkilenen bir boliimdiir. Eriskin popiilasyonda meydana gelen tiim
kiriklarin %3’tinii ve omuz kusaginda meydana gelen kiriklarin ise %44 {inii

klavikula fraktiirleri olusturur (3).

Klavikula kiriklar1 tedavisinde kullanilan konservatif tedavinin temelini ters
sekiz bandaj olusturmaktadir. Konservatif tedavi; minimal travma, kolay islem ve
diisitk maliyet avantajlar1 sundugundan, iddiasiz hastalar ve ameliyat1 iyi tolere

edemeyen hastalar tarafindan kolayca kabul edilir (4).

Son on yillarda konservatif tedavi temel yaklasimken yapilan caligmalar
sonucu cerrahi ve cerrahi olmayan tedavilerde sirasiyla 9%1,9-2 ve %16,5
kaynamama oranlar1 bildirilmis ve cerrahi tedavi 6n plana ¢ikmistir. Klavikula
kiriklarinin cerrahi tedavisinde agik rediiksiyonu ve i¢ fiksasyonu plak veya
intramediller pin ile sabitleme yapilabilir. Bu sayede hastalarda rijit fiksasyon

saglanmis ve erken mobilizasyon gergeklestirilmesi hedeflenebilir olmustur (5).



Travma sonrasinda klavikula boélgesinde meydana gelen kiriklar, omuz
bolgesinin hareketi ve stabilitesi i¢cin 6nem teskil etmektedir. Biz bu calismada,
klavikula frakturlerinin operatif tedavilerinde kullanilan eski tip ve yeni tip plaklarin
karsilastirilmasi planlandi. Klavikula kirigi nedeniyle klinigimizde cerrahi tedavi
edilmis hastalarda kullanilan eski ve yeni tip plaklarin klinik, radyolojik ve

fonksiyonel sonuglarinin ve komplikasyonlarinin degerlendirilmesi amacland.



2. GENEL BILGILER

2.1. Klavikula Embriyolojisi

Klavikula, insan embriyosu icerisinde 6 haftadan sonra gdzlenen, 1 hafta
icinde kaynasan, ilk ossifikasyon gosteren ve sonrasinda iki membranéz primer
kemik dokusu haline gelen yapidir. Klavikulanin her iki ucundaki kikirdak daha
sonra gelisir. Zamanla, medial kikirdakli kitle, klavikula uzunlugundaki biiylimeye
lateral kikirdakli kitleden daha fazla katkida bulunur. Hem kemiklesme
merkezlerinin uzaysal oryantasyonu hem de klavikula uglarinda enkondral kemik
olusumunun gelisimi, karakteristik sekline yol agar. Ilk kemiklesme merkezi,

uzunlugun belirlenmesine en ¢ok katkida bulunan alandir (6).

Sekil 1.Klavikula Embriyolojik Yapisi, 8,5 Haftalik Embriyo (6)



2.2. Kemik Histolojisi

Kemik, organik ve inorganik komponentler barindiran yapisal olarak sert bir
dokudur. Bu yapimin bedende mineral depolama, iyon hemostazi gibi gorevleri yani
sira biyomekanik bir destek meydana getirmesi icin yapisal bir mekanige sahiptir.
Bilesenlerinin dagilimi, organik molekiillerin olusturdugu canli doku g¢evresindeki

ekstraselliiler matriks yapisal diizeninin temelini olusturmaktadir (7).

Kemiklerin kalsifiye doku kisminin %60°m1 hidroksiapatitler olusturur.
Bunun yani sira %10’luk bir su ve %30’luik bir organik boliime sahiptirler. Bu ii¢
yapinin birlikteligi hareket, korunma ve mineral hemostazi i¢in 6nemli bir denge

kurmaktadir (8).

Kemik dokunun o6nemli hiicrelerinden birisi osteoblastlardir. En 6nemli
gorevi ise kemik dokunun matriksinin olusturulmasi, tasmmmasi olarak
gozlenmektedir. Morfolojik olarak sivri kenarlar1 bulunan, aktif halde iken polihedral
yapiya doniisen hiicrelerdir. Aktif yapida igerisinde bazofilik yapilar meydana gelir.

Niikleuslarinin ¢evresinde halo yapisi vardir (9).

Sekil 2. Osteoblast, Isik Mikroskobu (10)



Kemigin bir diger hiicresi ise osteosit hiicresidir. Bu hiicreler lakuna adi
verilen bir yapi1 icerisinde yerlesirler. Kalsifiye matriks ile iletisim icindedirler.
Sitoplazmik fonksiyonlari ile 6teki hiicreler arasinda kanallar olusturur ve beslenme-
atik iletisimi kurarak hayatlarini stirdiiriirler. Bu hiicreler olgunlagsmis bir kemik
dokusu icerisinde yer almaktadir. Olgun bir kemikte mm? icinde 25000 kadar hiicre
yer alabilir (11).

Sekil 3. Osteosit, Taramali Elektron Mikroskobu Goriintiisii (12)

Osteosit yapilar1 arasinda iletisimi saglayan kanallar, osteon yapilarini
olustururlar. Kemiklerin anatomik olarak fonksiyonel en kiiciik doku parcalari
osteonlardir. Bu kanallar1 kollojen fibriller yapilar ile destekleyen kemik dokusu,
arter, ven ve sinir yapilariin gegecegi Havers kanallar1 meydana getirir. Bu
kanallarin birbiri ile iletisim sistemini ise Volkmann kanallar1 saglamaktadir. iletisim
sisteminin en sonunda bulunan laklnler i¢inde 12 niikleus iceren osteoklast hiicreleri
yer alabilir (13, 14).



Sekil 4. Osteon ve Havers Kanal Sistemi (15)

Lakiinler i¢inde bulunan ve kemigin kalsiyum yapisini proteolitik enzimleri
ile kaldiran osteoklast hicreleri, hidroksiapatit kristallerinden hidrojen iyonlarmin
tiretilmesini saglar. Genel olarak 12 niikleus g¢ekirdekcigine sahip olan osteoklast
yapilarmin 2 ile 100 ¢ekirdek arasinda olan tiirleri gdzlenmistir. Sitoplazmalarinda

aktin filamenti iireterek hiicre membrani ile ¢ekirdek arasi alanda iletisim saglarlar
(16).

Sekil 5. Osteoklast Hiicreleri (17)



2.3. Klavikula Anatomisi

Kostalarin bitimiyle Sternuma birlesen ve diger taraftan omzu eklemine
baglanan “S” seklinde bir kemiktir. Yetiskin bir birey i¢in ortalama uzunlugu 15 cm

civarindadir. Sag ve sol tarafta olmak {izere iki tane bulunur (18).

Bedende oynadigi en onemli rol, aksiyal iskelet yapisi ile omuz yapisi
arasinda bag olusturmaktir. Omuz ekleminin kompleks yapist igerisinde; hareketin
saglanmasi, stabilite ve kozmetik agidan Onemli bir gorev alir. Omuz hareketi

icerisinde ligament ve kaslar i¢in yapigma yiizeyi olarak gorev alir (19).

Birinci kaburganin iizerinde bulunan, uzun kemik yapisindadir. Sternumun
manibrium yapisi ile sternoklavicular eklemi yapar. Son kisminda ise, skapulaya ait
akromion ¢ikintisi ile akromioklavikular eklemi yapar. Sternuma bakan medial tarafi
Anterior yoniinde bir egime sahip iken, akromion ile eklem yapan lateral tarafinda

Posterior yoniinde bir egim mevcuttur (18, 19).

Sekil 6. Sag Klavikulanin Alttan Goriiniimii (20)

Sekil 7. Sag Klavikulanin Ustten Gériiniimii (20)



Temelde ii¢ boliime ayrilarak incelenebilir (21):

e Medial kenar: dikdortgen bir gorintisu olan ve sternum ile komu olan
taraftir. Manibriumun iizerinde bulunan klavikular boliim ile eklem yapar. Alt
kisminda bulunan eklem yiizeyiyle birinci kosta ile iligki halindedir.

e Lateral kenar: akromiyon bélgesi ile eklem halindeki bolgedir. Omuz eklemi
icin bir faset ylizey igerir. Eklem bolgesi aynt zamanda omuz kapsiilii ile
baglant1 halindedir. Arka tarafindan dis biikey bir yapiya sahiptir.

e (Govde (saft): yapisal olarak iki parca halinde incelenebilir. Sternal alani
olusturan medial kismi ilk boliimdiir. Bu boliim klavikula yapisinin iicte
ikisini kapsar. Akromiyal alan olarak bilinen kisim ise lateral boliimdiir. Hem

en genis hem de en ince bolgedir.

Klavikula Uzerine gesitli kaslar tutunmaktadir. Alt1 kas grubu ve iki ligament

grubu i¢in baglanti alani olusturmaktadir (21)

Tablo 1. Kas Ve Ligamentlerin Klavikulada Baglandigi Alanlar

Baglant1 bolgesi Baglanan yap1
Superior ylzey Deltoid kas1
Superior ylzey Trapezius kasi
Inferior yiizey Subklavyan kas
Inferior yiizey Korokoklavikular ligament — Konoid
Inferior yiizey Korokoklavikular ligament — Trapazeoid
Anterior ylzey Pektoralis Major kasi
Posterior yuzey Sternoklaidomastoid kas1
Posterior ylzey Sternohyoid kasi
Posterior ylzey Trapezius kasi
Ar!a‘nf!-sr capsule ' Articulnr capsule

Sekil 8. Klavikula Alt Kisim, Kaslarin ve Baglarin Baglant1 Yerleri (20)



Sternal extremily Acromial extremaity

Sekil 9. Klavikula Ust Kisim, Kaslarin ve Baglarin Baglant1 Yerleri (20)

Akromioklavikular ligament, yatay stabiliteyi saglayan ve siiperior
kompanenti sayesinde gii¢lii bag kuran bir yapidadir. Corococlavikular ligament
trapazeoid ve conoid olarak iki parca seklinde yer alir. Dikey ve yatay yiiklenmelerde
dengeyi saglar (22).

Coracoclavicular L.

4 1
Accintocisvicular L Trapezoid L. Conoid L.

Clavicle

Coracoacromial L.

Sekil 10. Klavikula Ligament Yapilar (22)



Toplumda yapilan incelemelerde klavikula yapisinin varyatif durumlar: ile
karsilagilmistir. Sekil itibariyle uzun kemiklere gore farklilik gostermektedir. Bazi
kisilerde supraklavikular sinir tarafindan delinmektedir. Cinsiyetler arasinda yapilan
karsilagtirmada, erkeklerin kadinlara gére daha uzun ve daha biiyiik klavikulaya
sahip oldugu goriilmiistiir. 748 erkek ve 252 disiyi 6l¢en bir ¢aligma, 18-20 ve 21-25
yas gruplar1 arasinda kopriicliik kemigi uzunlugunda sirasiyla erkekler ve kadmlar
icin yaklasik 6 ve 5 mm fark goriilmiistiir (23). Iki klavikula arasinda yapilan
karsilagtirmaya gore, sol klavikula sagdan daha uzun boydadir ve genellikle daha

zayiftir (18).

Ust ekstremite ve beden agisindan énemli gorevlere sahip olan klavikulanin

gorevleri (21):

e Skapula ve list ektremitenin govde ile iliskisi i¢in destek gorevi goriir.

e Ust ekstremitenin hareketi sirasinda, maksimum agtya ulasmasi igin aksiyal
iskelet ile aradaki mesafeyi korur.

e Skapulanin, toraksin posterior yiizeyi tizerindeki serbest hareketini saglar.

e Serviko-aksiler kanalin kilifin1 olusturur. Bu sayede iginden gegen
norovaskiiler elementlerin korunmasini saglar.

e Ust ekstremitenin fiziksel etkilerini aksiyal iskelete tasir.

2.4. Kiriklarda Iyilesme Biyolojisi

Bag dokusunda meydana gelen iyilesme modalitesine benzer bir yapi
kemiklerde meydana gelen hasarlanma sonrasinda kendisini gostermektedir. Tyilesme
basamaklarinda osteoblastik ve osteklastik aktivitenin dnemi biiyiiktiir. Bu sayede

kalsifiye olmus kemik dokusu olusumu goriiliir (24).

Kemikte meydana gelen olay kompleks basamaklar ile kendini stirdirmektedir. Bu

olaylar temelde (i¢ basamak ile incelenebilir (24):

¢ Yangi, hematom olusumu
e Yenilenme, Kallus yapisi olusumu

e Kemigin sekillenmesi, remodelling
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Stirecin ilk adimi olan yangi dénemi, kirik olusumu ile baslayan ve sonraki 2-3
haftalik siire¢te devam eden bir durumdur. Bu siire¢ kallus sekillenmesi icin alt
yapinin olugmasini, kikirdak ve kemik dokunun olusmasi igin siirecin basglamasini

saglar (25).

Meydana gelen rejenerasyonun ilerlemesinde 6nemli roli olan hormon
yapilar1 mevcuttur. Parathormon, d vitamini ve kalsitonin basta olmak {izeri bir ¢ok
metabolitin kanda diizeylerinde artis meydana gelir. Kirik bolgesinde iyilesmenin ilk

adimi1 olarak hematom dokusu meydana gelir (25).

Piht1 yapisi, kemik doku ile ¢evre dokular arasinda yer kaplar ve mekanik bir
stabilite meydana getirir. Sonrasinda fibriler bir ag meydana gelir. Fibroblast
hiicreleri tarafindan kollojen yapilar sekillendirilerek geng¢ graniilasyon dokusu

olusturulmaya baslanir (26).

Bolgedeki travma sonrasinda meydana gelen nekrotik dokular ve enfekte
alanlar makrofaj yapilarinca uzaklastirilir. Sonrasinda meydana gelen kopriiler ile
kallus dokusu ortaya ¢ikar. Bolgenin beslenmesi i¢in ylizeysel damarlanma yapilari
gelisir ve kallus dokusu ile kortikal fragmentlerde beslenme saglanir. Damarlarin
cevresindeki matriks alanlarinda proteinler, mast hiicreleri ve beyaz kan hiicreleri
icin kemotaktik mediatorler yayilmaya baslar. Bu yayilim ardina fibroblast hiicreleri
tarafindan kemik matriksi gelistirilmeye davam eder. Bolgede bulunan osteoklast
hiicreleri sayesinde 6lii dokular sindirilir. Kirig1 takip eden giinlerde bolgede yeni
kemik dokusunun meydana gelmesi icin osteoblast ve kondroblast hiicreleri go¢
etmis ve ¢ogalmis olur. Bu siiregler arasinda kesin ayrimlar gérmek imkansiz olsa da
devam eden sire¢ ile yeni kemik yapisi sekillenmeye ve osteogenez meydana

gelmeye baslar (27).

Kallus yapis1 kemik olusumundaki ikinci asamanin gostergesidir. Kirik
parcalar1 arasinda bir koprii meydana getirilir ve kemiklesme devam eder. Bu

asamada dis etkenler olusacak yapiy1 etkilemektedir (27).

Kallus dokusu takip eden 2-3 haftalik donem iginde ge¢ graniilasyon
dokusundan yumusak fibréz bir kemik dokuya gecisi saglar. Daha sonra ortamdaki

osteoblastlar, kemik dokusu gelisimi i¢in osteoblast hiicrelerine doniiserek hidroksi
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apatit tuzlarmin ortamda artmasini saglar. Bu iglem 2-3 haftalik siire¢ ile gerceklesir
ve yumusak kallus yapisi sertlesir. Kirik bolgesindeki stabilite artar ve fibrokartilaj
yap1 yerini kemik mimarisine birakir. 4-6 haftalik siire sonrasinda kemiksi bir kallus

yapist kalir (27).
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Sekil 11. Kemik Dokusunda Krik Onarim Evreleri (28)

2.5. Klavikula Biyomekanigi

Klavikula omuz aks1 i¢inde, omuz hareketlerinin ger¢eklesmesi igin goérev
alir. Bu gorevleri (29-32):

e Kolun gicu ve stabilitesi: Omuz ve toraks arasindaki baglant1 noktasi
olmas1 itibariyle, omuz bdlgesindeki hareketlerde ve {ist ekstremitenin
stabilitesinde gorev alir. Arkada trapez kasmin uyguladigi ¢ekme kuvveti
skapula ile baglantisini saglar.

e Omuz ekleminde hareket: Kol bedenin en hareketli bolgesidir, 180
derecelik bir elevasyon da klavikula tzerinde 30 derecelik elevasyon ve 35
derecelik posterior kayma gozlenir. Bu kaymada sternum ile eklem bélgesi
onemli etkiye sahiptir. Koldaki elevasyon sirasinda uzun ekseni ¢evresinde
50 derecelik bir dis rotasyon hareketi goriiliir. Anatomik sekli yani S
seklindeki yapisi bu hareketlerde dinamik yapiy1 saglar.

e Kas yapilar: Uzerinde baslangic ve bitis noktalar1 ile deltoid, trapez,
sternokloidomastoid, pektoralis major kasinin yani sira subklavius kasi da yer
almaktadir. On yiizeyin en énemli kasi olarak deltoid goriilmektedir. Omuz
fleksiyonuna yardimci olur. Bunun yani sira 0n yiizeyin diger kasi olan

trapezius sayesinde skapulada stabilizasyon saglanir (33). Posterior bdlgede
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subklavyus kas1 mevcuttur ve bu kas klavikulay1 anterior ve inferior bolgelere
dogru ceker. On yiizeyde yerlesen pektoral kasi, humerus fleksiyonuna
katkida bulunmaktadir. Horizontal eksende adduksiyon ve i¢ rotasyon
hareketlerini saglar.

Sinir ve Dolasim: Toraks {istiinde olan ve torakal organlarin korunmasina
katki saglayan bu yapi, subklavyan venden beslenir. Medial 1/3’liikk kisminda
brakiyal pleksus bulunur. Hemen arka kisminda ilerlemektedirler. Medial
bolgesi nispeten daha kalin ve saglam bir kemik bolgesidir. Medial bolgenin
cevresinde yer alan subklavyan arter ven pleksusu, lateral bolgeye dogru
ilerledikce posterior kisimdan inferior kisma dogru gecis saglar. Klavikula
alinda seyreden brakiyal pleksus, ¢evredeki dokular1 inerve eder.
Klavikulaya en yakin gecen yapi1 subklavyan vendir. Supraklavikular bolgeyi
inerve eden sinir kokleri C3 ve C4’ten koken almaktadir (34, 35).

Elevasyon

Retraksiyon

Posterior
Rotasyon

-
T
-
-~
-~
-
-~

Depresyon

Sekil 12. Klavikula Biyomekanigi (32, 36)
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Klavikulanin sternal ucunda meydana gelen rotasyon ve retraksiyon
hareketlerinde, sternoklavikular ligament stabilizator olarak gorev yapar. Sternumun
medial kisminda bulunan ve sternuma tutunmayi saglayan bag ile

sternoklaviklavikular eklem meydana gelmektedir (36).

On arka goriiniim

Sekil 13. Sternum Eklemi ve Stabilizan Faktorler 1 (36)

Ustten goriiniim

Anterior

Sekil 14. Sternum Eklemi ve Stabilizan Faktorler 2 (36)

Akromion ve klavikula arasindaki stabiliteyi saglayan {i¢ temel bag yapisi
mevcuttur, sliperiyor ve posterior segmentleri en giiclii yapilarii olusturmaktadir. Bu

baglar horizontal yapida stabilize bir durus saglar. Distal kismin inferiyor yiizeyinde
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bulunan korokoid ¢ikintiya uzanan korokoklavikular bag kompleksi dikey

stabilitenin saglanmasinda 6nemlidir (36).

2.6. Klavikula Kiriklarinin Epidemiyolojisi

Travma sonrasinda meydana gelen 6nemli olaylardan birisi de kemik
kiriklaridir.  Klavikulada meydana gelen fraktiirler, tim fraktiirlerin %2,6’sim1

meydana getirmektedir (37).

Kiriklar en sik gocuklar ve genglerde goriilmektedir. Erkeklerde meydana
gelen fraktiir vakalarinin 3’te 1’1 13-20 yas arasinda goriilmektedir. Yine ayni yas
grubundaki kadinlarda ise, fraktiirlerin %20’si gozlenir. Sonraki dekatta daha diistik

insidanslar da gozlenir (38).

Kingin yeri iizerine yapilan ve 1000 kisinin incelendigi bir ¢calismada, %69
siklikla orta 1/3’liikk kisimda oldugu goriilmektedir. %28 oranda distal bdlgeden
fraktir meydana gelirken, %2,8 oranda ise proksimal bélgede fraktir goralir (38).
Distalde goriilen kiriklarda ii¢ farkli yapida gozlenmektedir. Bunlarda kiriklarin

gruplandirilmasinda kullanilir (39).

2.7. Klavikula Kiriklarinda Siiflandirma

Allman, klavikula kiriklarini yerlesim yerine gore {i¢ gruba ayirmistir (40):

e Grup 1: orta 1/3’liik kisimda meydana gelen kiriklar
e Grup 2: distal 1/3’liik kisimda meydana gelen kiriklar
e Grup 3: proksimal 1/3’liik kistmda meydana gelen kiriklar
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Group 2 Group 1 Group 3

Sekil 15. Allman Simiflandirmasi (41)

Robinson siniflandirmasina gore klavikula kiriklar1 12 farkli tipe ayrilir.
Bunlarin temel yapisini lateral(1/5), medial(1/5) ve saft(3/5) olarak ¢ grup ve

bunlarin alt gruplar1 olusturmaktadir (42).

Robinson kiriklarinda Tip 1(medial) ve Tip 3(lateral) kiriklar deplasman ve
ayrisma durumuna gére A ve B olarak alt gruba ayrilirken, eklemi ilgilendirip
ilgilendirmeme durumuna gore de alt tip 1 ve 2 olarak gruplandirilir. Tip 1Al ve 1B1
medial eklemin disinda iken 1A2 ve 1B2 eklem iginde yer alir. Klavikula cismini
ilgilendiren kiriklar Tip 2 olarak smiflandirilir. Bunlarda ayrismamis olanlar Tip2A,
ayrigik olanlarda Tip 2B olarak kirigin sekline gore adlandirilir. Tip 2A1 deplase
degildir. Tip 2A2 acilanmistir. Tip 2B1 kariklar orta kisimda yer alan ve basit deplase
veya kelebek kiriklar iken 2B2 kiriklar segmental deplase veya kiiclik pargalar1 olan
kiriklardir. Tip 3A1 ve 3B1 lateral eklemin disinda, 3A2 ve 3B2 lateral eklem

sinirlart iginde yer alir (42).
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Sekil 16. Robinson Klavikula Kiriklar (43)

AO kirik smiflandirmasinda ise kiriklar basit olanlar tip A, agilanmis olanlar
tip B ve kompleks olanlar tip C olarak gruplara ayrilir. Tip A ve Tip B olanlar
konservatif veya operatif olarak tedavi edilebilirken, kompleks yapiya sahip olan C
tipi kiriklar igin operatif tedavi gereklidir. Gruplarin dagilimi Sekil 17°de yer
almaktadir (44).
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Wedge

Complex

15.2 Al 15.2 A2
spiral oblique
15.2 B1 15.2 B2

spiral wedge bending wedge

15.2 C2

segmental

15.2 C1

complex spiral

Sekil 17. AO Siniflandirmasi (44)

2.8. Yaralanma Mekanizmasi

Yaralanmalarin biiyiik ¢ogunlugu diisme sonrasinda gergeklesir. %87 oranda
omuz iizerine diisme sonrasinda goriilmektedir. Bunun yani sira trafik kazalar1 ve
spor yaralanmalar1 da 6nemli 6l¢iide sik nedenler arasindadir. Yapilan bir ¢caligmada,
kirtk mekanizmalar1 {izerine yapilan bir incelemede trafik kazalarnin %39

bisikletciler, %26’s1 motorlu tasit siiriiclisii veya yolcusu, %17’si yayalar ve %17’si

15.2 A3

transverse

15.2 B3

fragmented wedge

15.2C3

irregular

motosiklet siiriiciileri tarafindan gerceklestirilmektedir (38, 45).

18



Klavikula kiriklarinin olagandist nedenleri arasinda, bir nesneden kopriiciik kemigine
dogrudan bir darbe (%7) ve uzanmis bir ele diismeden kaynaklanan dolayli travma

(%6) yer alir (45).

2.9. Orta 1/3 Bolgede Gelisen Klavikula Kiriklarinda Klinik Takip
2.9.1. Semptom ve Bulgular

Hastalar i¢in agrinin yerinin tam gosterildigi, omuz ve kol hareketlerinin
agrinin siddetini arttirdig1 goriilmektedir. Yaralanmanin meydana geldigi anda
hissedilen veya duyulan bir kirilma hissi oldugu da sdylenebilir. Lokalize bir 6dem-

sislik-ekimoz gorulebilir (46, 47).

Kemigin yerlesimi, yapilan fizik muayenede ekimoz, ac¢ilanma, sislik
saptanmasin1  kolaylastirmaktadir. Deride meydana gelen gerilme ve yikselme
belirgin bir agilanmanin bulgusu olmaktadir. Lokalize bir hassasiyet saptanabilir.
Bunun yani sira lokal palpasyonda krepitasyon ve parga hareketi gozlenebilir (46,

47).

Yaralanma mekanizmasinda yiiksek enerji mevcuttur. Bundan kaynakli
olarak incelemenin tiim beden yapilmas1 gerekir. Bunun yani sira komsuluk alaninda

olan norovaskiiler yapilarin ve akcigerin degerlendirilmesi énemlidir (46, 47).

2.9.2.Goruntileme

Siklikla transvers veya oblik sekilde bir fraktiir hatti ile karsilagilmaktadir. Bu
hattin tanimlanmasinda kullanilacak 6nemli tekniklerden birisi anteroposterior (AP)
radyografidir. Bu sayede fraktiir hatti, parcalari, yerleri hakkinda bilgi edinilebilir.
AP goriintiilemenin yeterli olmadig1 ancak klinik sliphenin devam ettigi durumlarda
45 derecelik sephalik grafi kullanilabilir. AP grafiye gére yorumlamasi zor olsa da
tanida yardimeci olabilir (46, 48).
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Sekil 18. Klavikula Fraktiri, AP Grafi

Sekil 19. Klavikula Fraktird, Proksmal 1/3 (49)

Skapula da gorulen artikiiler bolge kiriklart ve glenoid boyun kiriklarina
ipsilateral olarak klavikula kirigida eslik edebilir. Bu durum iist ektremitenin aksial
iskelet ile baginin kaybolmasmi sagladigi icin ylizen omuz ismini alan deformite
meydana gelir. Bu stabil olmayan yaralanma igin acil ortopedik degerlendirme
gereklidir. Ayrica, bir glenoid boyun kiriginin 25 dereceden fazla belirgin sekilde
acilmasi, normal glenohumeral eklem mekanigini degistirebilir ve ayrica ortopedik

degerlendirme gerektirir (50).
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Sekil 20. Bilgisayarli Tomografi Gorlintilemesinde 3 Boyutlu Gortintiileme (51)

2.9.3. Tedavi

Tedavi cerrahi ve cerrahi olmayan yontemler ile iki sekilde
gerceklesmektedir. Orta bolgede meydana gelen kirikta asagidaki bulgularin olmasi

acil operasyon yoninden 6nemlidir (46):

o Acik kirik
e Sinir ve damar sikigsmasi
e Deri gerilmesi ve buna bagh kirigin deplasyonu

e Yiizen omuz: glenoid boyun kirig1 ve eslik eden ipsilateral klavikula kirigi

Kemik boyutundan daha fazla yer degistiren klavikula, tamamen yer
degistirmis klavikula olarak nitelendirilir. Bu hastalarin ge¢miste cerrahi olmayan
yontemler ile tedavisi sonrasinda nonunion ve kozmetik sorunlar meydana getirdigi
goruldi (52, 53). Meydana gelen bu sorunlar; agilanma, nonunion ilerleyen dénemde

kisalma gibi komplikasyonlar ve sekellerin olusmasi i¢in risk olusturmaktadir (54).
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Klavikulanin; erkeklerde 18 mm'den ve kadinlarda 14 mm'den fazla kisalma, lokal
hassasiyet, uyusma, etkilenen tarafta yatarken agri, hareket ac¢ikliginda bozulma,
glicte bozulma ve kozmetik anormallikler dahil olmak tzere dnemli bir morbidite
riski tasir (55).

Sekil 21. Orta 1/3'te Komple Yer Degistirme Goriilen Klavikula Kirig

Yer degistirme olmayan orta bolge kiriklarinda konservatif tedavi prognozu
Iyi sonuglar meydana getirmektedir. Operasyon istemeyen veya yer degistirme
gorlilmeyen hastalarda veya minimal yer degistirmesi bulunan hastalarda konservatif

tedavi uygulanabilir (52, 54).

Agrt kontrolli, rediiksiyon ve soguk uygulama yapilmasi Onerilir. Agr
kontrolli icin non-steroid agr1 kesiciler ve narkotik ajanlar kullanilabilir. Kirik
bolgesi, omuz hareketini 30 dereceden daha az abdilksiyon, 6ne fleksiyon veya
ekstansiyon ile sinirlayarak en iyi sekilde stabilize edilir. Bu sabitleme igin ters sekiz
bandaj kullanilabilir (56, 57).
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Sekil 22. Klavikula Kiriginda Ters Sekiz Bandaj (58)

2.10. Distal 1/3 Bolgede Gelisen Klavikula Kiriklarinda Klinik Takip

2.10.1. Semptom ve Bulgular

Akromioklavikular (AC) eklem bolgesindeki kiriklardir. Bu bolgedeki
eklemde ayrisma meydana getirebilirler. Eklem bdlgesinde agri ve hassasiyet
goriiliir. Lokal ekimoz ve sislik izlenebilir. Goglis bolgesine dogru adduksiyon
hareketi yaptirilan kol, agrinin siddetlenmesini saglar. Muayene sirasinda deformite

az miktarda gorulebilir (46).

2.10.2. Goruntileme

Distal kiriklar bolgeye gore li¢ farkli yapida kendini gostermektedir. En sik
goriilen tip 1 olarak adlandirilan form saglam baglar proksimal ve distal fragmanlari
hizada tutar ve yer degistirme olmaz. Tip 2 formunda ise proksimal (medial) fragman
ligament6z baglantisin1 kaybeder ve yukari dogru yer degistirir. Tip 2 frakturler,
standart grafilerde tanimlamasi en zor fraktiirlerdir. Omuz bolgesine 10 kg bir stres
uygulamas1 veya 45 derecelik AP pozisyonundaki oblik bir goriintiileme ile tani

konulabilir. Tip 3 kiriklar eklem igidir ve AC eklemine uzanir. Tip 3 yaralanmalar
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kolayca gozden kacabilir, ¢linkii kirtk hatti ince olabilir ve saglam baglar genellikle
yer degistirmeyi onler (46).

Sekil 23. Klavikulanin Distal 1/3'tinde Meydana Gelen Kirtk Ve Bag Yaralanmasi (59)

Sekil 24. Klavikulanin Distal 1/3'Undeki Tip 2 Fraktir (59)

2.10.3. Tedavi

Tip 2 kariklar komplikasyon yoniinden en biyiik riski igerdigi i¢in ortopedik
degerlendirme sarttir. Bu kiriklar igin ¢ogunlukla cerrahi onarim 6nerilmektedir (60,

61). Digerleri kaynamama ve kaynama gecikmesinin yaygin olmasma ragmen
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(yaklasik %30), konservatif tedavinin genellikle iyi bir fonksiyonel sonug sagladigini

ve cerrahi ile iliskili yiiksek komplikasyon oranlarmi 6nledigini bildirmektedir (62).

Kiigtik bir retrospektif ¢alisma, konservatif olarak tedavi edilen tip 2 kirigi
olan 16 hasta ile operatif olarak tedavi edilen 14 hastay1 karsilastirdi ve fonksiyonel

sonuglarda higbir fark bulamadi (63).

Tip 1 ve tip 3 distal klavikula kiriklar1 genellikle minimal olarak yer degistirir
ve konservatif tedavi ile iyilesir. Askida immobilizasyon rahatlik saglar. Tip 2
kiriklarin - konservatif tedavisi, proksimal fragmanin kenarmi korakoid siirece
miimkiin oldugunca yakin tutmak icin kolun agirligmin desteklenmesini igerir.
Amag, anatomik bir pozisyonda iyilesmeyi tesvik etmektir ve bu bir aski ile

basarilabilir (62).

2.11. Proksimal 1/3 Bolgede Gelisen Klavikula Kiriklarinda Klinik
Takip

2.11.1. Semptom ve Bulgular

Bu bolgede stres ve akut travma sonrasinda kiriklar olusmaktadir. Akut
kiriklar siklikla ciddi bir travma sonrasinda meydana gelir. Bu travmalarin %84 arag
kazalaridir, %90 oraninda c¢oklu sistem tutulumu gosteren travmalardir, bu hastalarin

%20’si travmadan sonraki 1 ay i¢inde 6lmektedir (64).

Stres kiriklarinin meydana gelmesinde sporlar; gymnastik, kiirek, kablo
yapma ve bazi tikler ve seri sekilde yapilan bazi hareketler neden olmaktadir.
Sternoklavikiiler bolgede kalici agrisi olan ve akut travma Oykiisii olmayan
hastalarda, 06zellikle klavikula hareketini iceren tekrarlayan aktivitelerde
bulunanlarda, stres kirigi olabilir. Degerlendirme genellikle diiz radyografilerle
baslar, ardindan gerekirse bilgisayarli tomografi (BT) ile goriintileme yapilir. Diger

kemik agrisi nedenlerini dislamak i¢in bazen ek ¢aligmalara ihtiyag vardir. (65-68).

Akut kiriklarda; agri, ekimoz, ligament yaralanmasi ve dislokasyon bulgulari

gorulebilir. Bu durum pseudo-luksasyon olarak degerlendirilebilir. Anterior
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sternoklavikular dislokasyon goriilebilir. Geng kisilerde epifiz bolgesinde de fraktiir
gorulebilir (69, 70).

2.11.2. Goriuntuleme

Proksimal bolgede olusan fraktiirler, AP grafilerde atlanabilir. Goruntude
karigan kemik golgeleri, kirik bulgularini saklayabilir. Omuz bdlgesinde dikkatli
gerceklestirilen kompresyon ve 45 derecelik sefalik grafi ile yaralanma
goriintiilenebilir. Kostoklavikular ligamentin gerilmesine bagl olarak minimal yer

degistirmeler goriilebilir (46).

Bulgularin kirig1 isaret ettigi ve direkt grafi ile sonu¢ alinmayan durumlarda
BT kullanilabilir. BT ve manyetik rezonans (MR) goriintiilemeleri, yaralanmanin
yerini ve ciddiyetini ayirt etmede 6nemlidir. Bir vaka serisi, BT taramasinda higbir
akut medial klavikula kiriginin gézden kagirilmadigini, diiz radyografilerde ise yiizde

22'sinin kagirildig1 gorildii (64).

2.11.3. Tedavi

Bu hasta grubu acil servise basvurdugunda diger bdlgelerdeki travmalar
yoniinden arastirilmalidir. Bu hastalarda ciddi yaralanma insidanst %90’°dir. Agik
kiriklarda parcalarinin igeri dogru sekillenmesi norovaskiiler yaralanmalar ve
intratorasik yaralanmalar meydana getireceginden acil cerrahi onarim gerektirir. Bir
cm’den bliyiik yer degistirme ve luksasyon varliginda ortopedik degerlendirme

gerekir (46, 52).

Stres kirig1 gibi deplase olmamus kiriklarda konservatif tedavi denenebilir. Bu
hastalarda analjezi, dinlenme ve buz uygulamasi Onerilir. Destek icin askilar
kullanilir. Semptom smurlarinda kol hareketlerine izin verilir. Bunun disindaki

yaralanmalar i¢in cerrahi uygulamalar diisiniilmelidir (46, 52).
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2.12. Klavikula Kiriklarinda Prognoz ve Komplikasyon

Konservatif tedavi sonrasinda belli oranlarda kozmetik sorunlar ile iyilesme
goriilebilir. Kiiciik cocuklarda hastalarin hareketsiz takip siiresi yetiskinlere oranla

daha kisadir (46, 52).

A

Sekil 25. Klavikula Operasyonu Sonrasinda G6zlenen Hipertrofik Skar (71)

Klavikula fraktirleri sonrasinda ciddi komplikasyonlar nadir olarak

goriilmektedir. Sik karsilagilan komplikasyonlar ise:

e Malunion: sik karsilagilan komplikasyonlardandir. A¢ilanma, kisalma ve kotii
kozmetik sonuglar ile sonuglanabilir. Kirik tiirleri arasinda klinik olarak
fonksiyonel farklilik saptanmamigtir. 2 cm’den daha fazla kisalma goriilen
hastalarda, norolojik veya fonksiyonel problemler gdzlenmektedir (31).

e Nonunion; travmadan sonraki 4-6 ay boyunca doku bitiinligiinin
saglanmamasi durumudur. Orta 1/3’lik alanda gergeklesen kiriklarin

konservatif takip edilenlerinde %6, deplase olanlarinda %15 oraninda
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gozlenebilir. Distal 1/3’liik kisimda meydana gelen kiriklarin ise %28-44 ‘lik
kisminda goriilebilir (72).
e Norovaskuler yaralanmalar (72)

e Intratorasik yaralanmalar (72): pndmotoraks, internal juguler ven hasari,

aksiler arter yaralanmasi

Sekil 26. Klavikula Kirigini Takip Eden Pnomotoraks Vakasi (73)

2.13. Klavikula Kiriklarinda Kullanilan Plak Tedavileri

Hastalarda iyilesmenin saglanmasi ig¢in gerekli durumlarda cerrahi

uygulamalar kullanilmaktadir. Bu cerrahi uygulamalardan birisi de kirik dokunun

stabilitesini saglamak icin kullanilan plakalardir. Hastalarda operasyonda kullanilan

on kontorlii plaklar, kontur yapilmayan plaklara oranla diisiik plak belirginligi

gostermektedir (74).

Cesitli plak tiirleri mevcuttur. Kilitli plak osteosentezi, operatif olarak tedavi

edilmek istenen klavikula fraktiirlerinde tercih edilen metodlardan birisidir. Kemigin

stabilizasyonunu ve teorik olarak daha diisik komplikasyon gelisme durumu

meydana getirmektedir. 105 hastanin takip edildigi bir ¢aligmada, 6 ay ile 3,5 yillik

izlem gergeklestirilmistir. Hastalarin %30’unda konfor kaybi nedeniyle plak
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sisteminin ¢ikartilmasi gerekmistir. 5 hastada ise osteosentez gergeklesmemis ve

tedavi basarisizlikla sonuglanmistir (75).

Sekil 27. Orta 1/3’teki Klavikula Fraktiiriine Kilitli Plaka Uygulamasi

Sekil 28. Kilitli Plaka Sistemi
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Sekil 29. Kilitli Olmayan Klavikula Plag:
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Sekil 30. Kilitli Olmayan Plak Sistemi
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde, 01 Ocak 2010 — 31 Aralik 2021 tarihleri arasinda farkli
etiyolojik nedenlerle klavikula kirigi gelisen ve cerrahi takip yapilan 155 hasta
Uzerinde retrospektif olarak gergeklestirildi. Calismamizin baglangicinda 02.06.2022
tarihinde 07 karar nolu etik kurul onay1 alindi. Caligmaya dahil edilen hastalarin

post-operatif altinci ayda degerlendirilmesi yapildi.

Hastalarin degerlendirilmesi hasta dosyalarindan ve hastane sistemi kayitlari
ve E-nabiz uygulamasindaki medikal bilgiler ve radyolojik goriintii kayitlar1 ile
yapilacaktir. Hasta anamnezleri, ameliyat raporlar1 ve klinik takip notlarini igeren
hastane kayitlari, tedavilere bagli komplikasyonlarin tespiti amaciyla incelenecektir.
Uygulanan miidahaleler, ameliyatin hemen sonrasinda ve takip sirasinda cekilen
radyografiler dahil tim grafiler, kemik ve fonksiyonel sonuglarinin belirlenmesi
amaciyla analiz edilecektir. Bunlara ek olarak hastalara ulasarak yiiz yilize goriisme
saglanacak ve omuz eklem hareket acikhigi, Vizlel analog skorlama (VAS)
skorlamasi, Quick DASH skorlamas: yapilacaktir. Inceleme sonucunda uygulanan
cerrahi teknige gore hastalar olarak iki ana gruba ayrilacaktir. Demografik veriler ve

elde edilen tibbi bilgiler istatiksel degerlendirmeye alinacaktir.

3.1.Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas ilizerinde olmak

e (Calismaya katilmay1 kabul ediyor olmak

e Klavikula kirigina plak ile mudahale edilmis olmasi

e 6 aylik takipte olmak

3.2.Hari¢ Tutma Kiriterleri
e 18 yasindan kiiciik hastalar

e Verileri eksik olan kisiler
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e (alismaya katilmay1 kabul etmeyen kisiler

3.3. Quick DASH Skorlamasi

Hastalarin, st ekstremitedeki semptomlarni ve belli aktiviteleri
gerceklestirme yeteneklerini sorgulayan bir ankettir. Omuz, kol ve el bolgesi iizerine
sorgular icermektedir. Dogan ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkge ’ye cevrilerek
validasyonu gergeklestirilen anketin, Cronbach’s alpha degeri semptomlar i¢in 0.84,
calisma i¢in 0,937 ve spor ve performans igin 0,926 olarak bulunmustur. Fonksiyonu
sorgulayan 21, semptomlarin siddetini sorgulayan 6, psikolojik faktorleri sorgulayan
3, is durumunu sorgulayan 4 ve spor performansini sorgulayan 4 sorgusu

bulunmaktadir. Her soru 1’den 5’e kadar deger alan likert 6l¢egi ile cevaplanir (76).

3.4. istatistiksel Analiz

Calisma verileri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23.0 ve
MedCalc 20.110 programlari ile analiz edildi. Numerik veriler ortalama+standart
sapma ve ortanca (interquartile range (IQR)), frekans veriler ise yuzde olarak ifade
edildi. Numerik veriler i¢in bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda Mann Whitney
U testi, frekans veriler igin ise Pearson Chi-square ve Fischer’s Exact testleri

kullanildi. Normallik analizi Kolmogorov Smirnov testi ile gergeklestirildi.

Tum hipotezler iki yonliu olarak kuruldu ve p degeri 0,05 altinda olanlar

anlaml analiz olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada 34 (%21,94)’t kadin olan toplam 155 hasta takip edildi. Takip
edilen hastalarin yas ortalamasi 33,94+14,24 olarak bulundu hastalarin 90(%58,06)
sol tarafindan yaralandi. En sik karsilasilan yaralanma sekli trafik kazasi olarak

saptandi. Demografik veriler Tablo 2°de yer almaktadir.

Tablo 2. Demografik veriler

Demografik Veriler

Cinsiyet n %
Kadmn 34 21,94
Erkek 121 78,06

Yas
Minimum 18
Maksimum 61
Ortalama 33,94
SD 14,24

Yaralanan taraf n %
Sag 65 41,94
Sol 90 58,06

Dominant taraf n %
Sag 129 83,23
Sol 26 16,77

Yaralanma Sekli n %
Trafik Kazas1 97 62,58
Basit Diisme 38 24,52
Yiiksekten Diisme 20 12,90
Ek Yaralanma 58 37,42
Sigara 49 31,61

Katilimcilarin ~ cinsiyetlerine goére yas dagilimlar1 arasinda yapilan
karsilagtirmada, kadinlarin yas ortalamasi 42,03+15,01 olarak gdzlendi. Erkeklerin
yas ortalamast 31,66+13,26 olarak saptandi. ki cinsiyet arasinda yapilan
karsilagtirmada kadinlarin yas ortalamasi erkeklerden anlamli 6lgiide yiiksek bulundu

(p<0,0001).
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Sekil 31. Cinsiyete Gore Yas Dagilimi

Yaralanan taraflarin dominant taraflara gore dagilimi1 Tablo 3°de verilmistir.
Tablo 3. Yaralanan Tarafin Dominant Tarafa Gére Dagilimi

YARALANAN SAG YARALALNAN SOL

DOMINANT SAG \ 54 75
DOMINANT SOL \ 11 15

Hastalarin 53 (%34,19)’tine eski tip plak uygulamasi yapildi. Robinson
siiflamasina gore en sik karsilagilan kirik grubu 2b1 (93 kisi, %60) olarak gortildii.

Hastalarin dagilimi Tablo 4’te bulunmaktadir.
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Tablo 4. Plak Turu ve Kirik Gruplari

Plak Turd
Eski Tip
Yeni Tip
Robison Simiflandirmasi
2a2 Eski Tip Plak
2a2 Yeni Tip Plak
2bl Eski Tip Plak
2b1 Yeni Tip Plak
2b2 Eski Tip Plak
2b2 Yeni Tip Plak

Minimum
Maksimum
Ortalama
SD

n
53
102
n

2

4
26
67
25
31

Cerrahi Suresi(glin)

0
240

12,55
32,03

%
34,19
65,81
%
1,29
2,58
16,77
43,23
16,13
20,00

Kaynama Siresi(hafta)
8

28
15,43
3,17

Hastalarin 54 (%34,84)’i evde fizik tedavi alirken 49 (%31,61)’i hastanede

fizik tedavi gordu (Tablo 5).

Tablo 5. Fizik Tedavi Uygulamasi Yeri

Fizik Tedavi n
Evde 54
Hastanede 49
Yok 52

%

34,84
31,61
33,55

Hastalarin istirahat, aktivite ve gece VAS skorlar1 degerlendirildi. Istirahat

VAS skoru 0,67+0,93, aktivitede 2,14+1,86 ve gece 1,01+1,28 olarak saptandi.

(Tablo6)
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Tablo 6. VAS Skoru Dagilimi

VAS Istirahat Aktivite Gece
Minimum O 0 0
Maksimum 4 7 6

Ortalama 0,671 2,142 1,019

SD 0,9336 1,867 1,287

Hastalara yapilan ankette elde edilen QDash skoru ortalamasi1 24,04+13,94
olarak él¢ilda (Tablo 7).

Tablo 7. QDash Skoru Dagilimi

Qdash skoru
Minimum 9
Maksimum 72
Ortalama 24,04
SD 13,94

Hastalar eski tip plak ve yeni tip plak olarak iki gruba ayrilarak olusan
komplikasyonlar yoniinden degerlendirildi. Degerlendirme sonuglar1 Tablo 8’de yer

almaktadir.

Hastalarin yaralanma sonrasi cerrahi siiresi ile QDash skorlar1 arasinda
yapilan Pearson r korelasyon analizinde anlamli bir iligki goriilmedi (p=0,085,
r=0,1386).
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Tablo 8. Komplikasyonlar ve Plak Tiirlerine Gére Dagilimi

Enfeksiyon
Hipetrofik Yara izi
Soguk Intoleransi
Implant irritasyonu
Norolojik Kusur
Implant kirilmasi
Kaynamama
Yanhs Kaynama
Yeniden Cerrahi
Kirik Bolgede Agn
Omuzda Goérunim Kusuru

*Ki-kare testi

n
4
102
70
56
41
4

4

3
14
71
105

%
2,58
65,81
45,16
36,13
26,45
2,58
2,58
1,94
9,03
45,81
67,74

Eski Tip Plak

2

42
30
22

7
2
2
1
7

24
38

Yeni Tip Plak
2
82
40
34
14
2
2
2
7
47
67

Rolatif Risk
1,93
0,98
0,93
1,24
0,88
1,92
1,93
0,96
1,93
0,98
1,09

Odds Oram
1,96
0,93
0,84
1,42
0,86
1,96
1,96
1,04
2,07
0,97
1,32

p-degeri*
0,49
0,86
0,61
0,31
0,77
0,49
0,49
0,97
0,19
0,92
0,44



Hastalarin ek yaralanmalari ile QDash skoru arasinda yapilan karsilastirma,
ek yaralanma olan grubun ortalama skoru 28,97£15,09 iken olmayan grupta QDash
skor ortalamasi 21,09+12,37 olarak bulundu. Yaralanma varligt anlamli QDash

skorunu anlamli 6lgtide yiikselttigi gortldi (p=0,0006, Sekil 32).

*k k%

807 [

QDash Puani
S
T

= 1

0 T T
Yok Var

Ek yaralanma

Sekil 32. Ek Yaralanma ve QDash Skoru iliskisi

Hastalarin QDash ve VAS skorlar1 plak tiplerine goére gruplandirarak
karsilastirildi. Plak se¢ciminin QDash skoru, aktivite, dinlenme ve gece VAS skoru

tizerine anlamli bir etkisi olmadig1 goriildii (Sekil 33).
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Sekil 33. QDash ve VAS Skorlar1 Karsilastirmasi



Yaralanma tarafina gore yapilan karsilastirma sag ve sol tarafinda QDash skorlari

arasinda anlamli bir farklilik gériilmedi (p=0,590, Sekil 34).
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Sekil 34. Yaralanan Taraflarin Karsilastirilmasi

Hastalarin yaralanma sekilleri ile QDash skorlar1 arasinda yapilan
karsilastirmada anlamli bir sonu¢ elde edilmedi, alt grup incelemesinde gruplar
arasinda anlaml bir farklilik goriilmedi (p=0,126, Sekil 35). Hastalarin yaralanma
sekli ve kaynama siiresi arasinda yapilan karsilastirmada anlamli bir farklilik
gorulmedi (p=0,400, Sekil 36)
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Sekil 36. Yaralanma Sekli ve Kaynama Zamani
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Plak tirleri ile kaynama siireleri arasinda karsilastirma yapildi. Yeni tip
plaklarin kaynama siiresi (ortalama 14,61%£2,83 hafta), eski tip plaklara gore
(ortalama 18,49+3,11 hafta) anlamli 6l¢iide kisaydi (p=0,0005, Sekil 37).
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Sekil 37. Kaynama Siiresi Karsilastirmasi,

Katilimcilarin yaslar1 ile kirik kaynama siiresi arasinda yapilan Pearson r

korelasyon testinde anlamli bir iligki saptanmadi (p=0,285, r=-0,08781).
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Sekil 38. Kaynama Siiresi Ile Yas Korelasyonu

Yaralanma sonrasi hastalara yapilan cerrahi siiresi ile hastalarda gozlenen
kaynama siiresi arasinda yapilan korelasyon analizinde, cerrahi tedavi uygulamasi ne
kadar geg¢ yapilirsa kaynamanin da anlamli 6l¢giide gecikecegi gozlendi (p<0,0001, r=-

0,3254).
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Sekil 39. Cerrahi Siiresi ve Kaynama Siiresi Arasindaki Iligki

Cinsiyetlere gore gruplandirilan hastalarin kaynama siireleri arasinda yapilan

karsilagtirmada, erkeklerin ortalama kaynama siiresi 15,42+3,33 hafta olarak
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saptand1. Kadilarda ortalama kaynama siiresi 15,59+2,13 hafta olarak gozlendi. iki

grup arasinda yapilan karsilastirmada aralarinda anlamli bir iligki saptanmadi

(p=0,787).
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Sekil 40. Cinsiyete Gore Kirik Kaynama Siiresi
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5. TARTISMA

Calismamizda %21,94’1 kadin olan 155 hasta takip edildi. Yas ortalamasi
33,94£14,24 olan hastalarin  %62,58’1 trafik kazasi sonrasinda yaralanmisti.
Yaralanmalar sonrasinda 53 hastaya eski tip plak, 102 katilimciya yeni tip plak
uygulamasi yapildi. Her iki plak grubu i¢in de en sik kirik tiirii Robinson 2b1 olarak
saptandi. Ek yaralanmasi olan hastalarin QDash skoru anlamli 6lgiide yiiksek
saptandi. Plak tipleri arasinda QDash skoru, VAS degerleri arasinda anlamli bir fark
saptanmadi. Kaynama siiresi yeni tip plak kullaniminda eski tip plak kullanimina

gore anlamli 6l¢lide daha kisa 6l¢iildii.

5.1. Yas ve Cinsiyet

Klavikula kiriklar1 en sik ¢ocukluk ve geng yetiskin yaslarinda goriilmektedir.
13 ve 20 yaslarinda pik yapmaktadir. Erkeklerde kadinlardan daha sik gortliir (38).
Kani tarafindan yapilan ¢aligmada, 30 yas ve daha geng bireylerin 70 yasindan daha
geng kisilere gore klavikula kirig1r yoniinden daha yiiksek riske sahip olduklarini
gozlenmistir (77). Oberle ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilen epidemiyolojik
calismada, klinik vizitlerinin %6,2’sini klavikula kiriklar1 olusturmaktadir. Bu
hastalarin ortalama yas1 26,4 olarak saptanmistir. Erkekler anlamli 6lgiide

kadinlardan daha sik yaralanmaktadir (78).

Bizim ¢alismamizda saptanan ortalama yas 33,94+14,24 olarak bulundu.
Calismada takip edilen hastalarin %78,06’sim1 erkekler olusturdu. Calismamiz ile

literatiirdeki ¢caligmalar yas ve cinsiyet dagilimi yoniinden benzerlik gostermektedir.

5.2. Travma Sekli

Frima ve arkadaglar1 tarafindan yayinlanan ¢alismada klavikula kiriklarin
en sik nedenleri arasinda omuz bolgesi lizerine diisme olarak belirtilmistir (79).

Oberle ve arkadaglarinin yaptigi calismada en sik yaralanma sekli diisme olarak
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gozlenmistir (78). Firma ve arkadaslarinin yaptigi karsilagtirma ¢alismasinda en sik

spor yaralanmalari ve diismelerden sonra goriilmiistiir (80).

Calismamizda en sik yaralanma sekli olarak trafik kazasi gozlendi.
Literatiirdeki diger caligmalar siklikla diisme sonrasinda klavikula kiriklarin
gorildiigiinii belirtmektedir. Genellikle ikinci en sik neden olan trafik kazasinin
bizim ¢alisgmamizda daha sik goriilmesinin nedeni arastirmanin yapildigi bolgelere

gore kiiltiirel farkliliklarin olmast olarak degerlendirildi.

5.3. Kirik yeri

Oberle ve arkadaslar1 tarafindan yapilan epidemiyolojik ¢alismada saptanan
en sik kirik lokalizasyonu orta boliim olarak gozlenmistir, ¢ogunlukla spiral veya
oblik kiriklar gézlenmistir (78). Frima ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada en

sik kirik sekli Robinson 2b1 olarak saptanmistir (80).

Calismamizda en sik saptanan kirik sekli Robinson 2bl olarak bulundu.

Bulgular literatur ile uyumlu olarak gozlendi.

5.4. Komplikasyon

Frima ve arkadaglar1 tarafindan yapilan c¢alismada yanlis kaynama ve
kaynamama komplikasyonlar1 gozlenmemistir. %7 oraninda revizyon operasyonu,
%7 oraninda ise implant basarisizligi goriilmiistiir (80). Travmatik klavikula kirig
goriilen hastalarin komplikasyonlarmin incelendigi bir calismada, ortalama 15,5
aylik takipte hastalarin %25’inde orta, %22’sinde agir siddetli agri goriilmiis,

%9’una cerrahi iglem yapilmasi gerekmistir (64).

Kaynamama durumu {izerine literatiirdeki calismalarin analiz edildigi bir
meta-analiz ¢alismasinda cerrahi kullanilarak plaklar ile yapilan fiksasyonlarin,
cerrahi olmayan tedavilere gore daha az oranda kaynamama goriilmesini sagladigi

gorilmistiir (81).

Ingiltere’de gerceklestirilen ve 21340 hastanin incelendigi bir calismada
hastalarin %3,2’sine cerrahi miidahale yapildigi gozlenmistir. Cerrahi miidahale

yapilan hastalarin  %8,1’inde komplikasyon gozlenmistir. En sik  gozlenen
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komplikasyonlar ise enfeksiyon, kaynamama ve yanlis kaynama olarak

vurgulanmustir (82).

Calismamizda plak uygulamasi yapilan hastalarin  komplikasyonlari
incelenmistir. Hastalarin eski tip plak kullanilanlarinin %3,77’sinde enfeksiyon
saptanirken, eski tip plak uygulamasinin enfeksiyon riskini 1,93 kat arttirdigi
goriilmistiir. %1,94 hastada yanlhs kaynama, %2,58 hastada kaynamama ve
hastalarin %9,03’sinde yeniden cerrahi uygulandigi goriildii. Plak tipleri arasinda

anlamli bir fark saptanmadi.

5.5. QDash Karsilastirmasi

Throckmorton ve arkadaglar1 tarafindan yapilan c¢alismada, 55 klavikula
kirigina eslik eden yaralanmalar belirtilmistir. En sik eslik eden yaralanma olarak
kosta kirigi olarak gézlenmistir. Ek yaralanmalarin goriildiigii 11 hasta takip eden bir
ayda travma iligkili yaralanmaya bagl 6lmistiir (64). Calismamizda ek yaralanma
varliginin QDash skoruna etkisi degerlendirilmistir, ek yaralanmanin hastalarin takip

muayenesinde saptanan QDash skorunu anlamli 6l¢iide yiikselttigi saptandi.

Literatlirde yer alan cerrahi ve cerrahi olmayan alt1 ¢aligmanin karsilastirildigi
bir meta-analiz ¢alismasinda, 1 yil sonra yapilan degerlendirmede elde edilen QDash
puanlar1 analiz edilmistir. Cerrahi olmayan tedavi ile plak fiksasyonu arasinda

anlaml bir farklilik gézlenmemistir (81).

Retrospektif olarak gerceklestirilen ve plak uygulamalarinin karsilastirildig:
bir ¢alismada, anatomik uyumlu Kkilitli yeni nesil plaklar ile eski tip plaklar
incelenmistir. Takip sonrasinda degerlendirilen hastalardan kilitli yeni nesil plaklarin
kullanildig1 hastalarin QDash skorlari, eski tip plaklara gore anlamli dlciide yiiksek
bulunmustur. Komplikasyonlar arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir (83).
Wani ve arkadaglar1 tarafindan yapilan c¢alismada acik rediiksiyon seklinde
gerceklestirilen plak uygulamasi degerlendirilmistir. Hastalarin  QDash  skor
takiplerinde 2 haftadan itibaren azalma goriilmiistiir. 6 hastada operasyon temelli

komplikasyon goriilmiistiir (84).
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Plaklar tizerine yapilan diger c¢aligmalardan enfeksiyon oranlar1 %0,95 ile
%18 arasinda degisirken, kaynamama orani %3-5 arasinda goriilmektedir (71, 85,

86).

Calismamizda, eski tip ve yeni tip plaklar arasinda yapilan karsilastirma da
agr1 skorlar1 arasinda anlamli bir farklilhik saptanmadi. Eski tip plaklarin QDash
skorlar1 daha diisiik olsa da aralarinda anlamli fark gozlenmedi. Literatiirdeki
verilerde de eski tip plaklarin QDash skorlar1 daha diisik ve daha yiiksek
komplikasyonla goriilmektedir. Bu durum bizim c¢alismamiz ile uyumlu olarak

saptanmistir.

5.6. Stmirhiliklar

Calismamiz retrospektif olarak gerceklestirildigi icin verilerin kayb1 ve
katilmcilara tam ulasamamak, siire¢ takibindeki degisimleri tam inceleyememek

yoniinden sinirliliga sahiptir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda, %78,06’sin1 erkeklerin olusturdugu 155 hasta takip edildi. Bu
hastalarin ortalama yaslart 33,94+14,24 olarak saptandi. Erkek hastalarin yas
ortalamasi kadin hastalara oranla anlamli 6l¢iide daha kiiciik saptandi (p<0,0001). En
sik saptanan kirik tipi olarak Robinson 2bl (%60) goriildii. Hastalarin %65,81’ine
yeni tip kilitli plak sistemi uygulanmisti. %33,55 hasta fizik tedavi uygulamasi

almamust.

Eski tip plak uygulamasinda, yeni tip plak uygulamasina gore 1,93 kat daha
sik enfeksiyon, 1,24 kat daha sik implant irritasyonu, 1,92 kat daha sik implant
kirilmasi, 1,93 kat daha sik kaynamama, 1,93 kat daha sik yeniden cerrahi

uygulamasi gorilda.

Hastalarda goriilen ek yaralanmalarin QDash skorunu anlamli o6lgiide
yiikselttigi gozlendi. Plak tiirleri arasinda VAS skoru ve QDash skoru arasinda
anlamli bir farklilik saptanmadi. Yeni tip kilitli sistem kullanilan hastalarda kaynama

stiresi anlaml1 6l¢lide daha kisa saptandi.

Literatiirdeki ¢alismalar ile yapilan karsilastirmada, plak tiiriiniin fonksiyonel
olarak avantaj saglamasa da komplikasyonlar yoniinden ve kaynama siiresi yoniinden
yeni tip kilitli plaklarin eski nesil plaklara gore anlamli 6lciide {istiin oldugu

saptanmistir.
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8. EKLER
Ek.1: Hasta Takip Formu

HATAY MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI TAYFUR ATA SOKMEN TIP
FAKULTESI ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILIM DALI

KLAVIKULA KIRIGI CERRAHISI

SONRASI HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Hastanin Tarih: .../..../2022
Adi Soyadr Dosya No/ T.C. :
Cinsiyeti : Dominant Taraf:

Yas : Tani(Taraf)

HIKAYE/ YARALANMA SEBEBI:
KIRIK TiPi (ROBINSON TiP)
TEDAVI(YENI/ESKI TiP PLAK) :
YARALANMA-CERRAHI ARASI SURE
KAYNAMA SURESI

EK YARALANMA

A-KOMPLIKASYON

ENFEKSiYON
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HIPERTROFIK YARA iZi:

SOGUK iINTOLERANSI:

IMPLANT IRRITASYONU/CILT KUSURU:
SIGARA

NOROLOJIK KOMPLIKASYON(DUYU KUSURU) :
IMPLANT KIRILMASI
KAYNAMAMA(PSODOARTROZ)

YANLIS KAYNAMA(MALUNION)
YENIDEN CERRAHI:

KIRIK BOLGESINDE AGRI:

OMUZ GORUNUM KUSURU(ASIMETRI):

B-FiZiK TEDAVI

ALMIS () HASTANEDE () EVINDE ()
ALMAMIS ()

C-SKORLAR

ODASH SKORU:

AGRI
Istirahatte Aktivitede : Gece Agrist:

(VAS) 0 5 10
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Ek.2: Quick DASH Formu

HastammAdiSoyadl: Tamm /S

B anket bazn bedense) etimllkler yerine getirmenizin yani sira hastahk belirtilenntz songulamaitadir,
Her saruyu som hattadakl durwsmnuzy 9oz dnldne alep, sadece bir adet wygun sikk Isaretieyerek
cevaplaymiz. 5on hafta iginds bedens =l stiniikte bulunma firsatiniz oimadiysa Wifen hangl cevabm en
dogru odacafana goce en Iyl tahmininid yaminiz. Hangl &1 veya bolunazun yaralandigma dikkate @imadan
sxdpce bedensel etinligl yapablime b=cerinlze gire wygun cevabn verin

Hoflemcsde  Ov2 B
Inbkyk na . Demege bk

1 - Sika kpahlmeg va da yeni bir knencn amak . m P m A i .
2 - A e Elerl yepmak wvar simed, yer simek, tamiat wpmat w. ) a, L, (m8 o, L),
3 - Alrpeeriy cantas) ya da evrak (antem tagimak a, L1, O, 0, L),
A -5y ywkamak. O i P i a -
5 - Yiyerekler kesmek igin bigak kullarerak a, L, (m 8 o, m
& -Eol, omuz veva elintrden gilc al S vere darke

vurdudunuz eglemceye pinsl ik etkinfikl e | el ymamnk, a, L, (m 8 o, m
msinguon aymak |

Engel o Arengal  Desdeersde  EIrfIvl Agn
T - Son Fafta sdresimoe kol omuz v da o peoblemintzaile

arkxdasbr, komepalae veva gruplaria nomal soeywal o, m Oy o, 3,
ethinbiderinies ne Slpide sngel oldu®
Hglethonma  Hofff dereresde (1ot dereresde ok ket Bk,
Wik f=sh lth TN
B - Son hafta sOresinee kol omue va da = sorenunuz
nedentyle Binitede @ da diger gonlok etidnlidesde a, L, (m 8 o, m
sabndwer mi?
Yok Haf [ 71 Erhadi dan
‘9~ Gagen hafta kcerisinde ofan &l, ooz va & kel agnnoan
e o, m m o, a,
18- Gegen Fafa iperisinds olan d, omuz ya da
urrazda K kaervclanma (e emme| yoJoniugunu jm M i jm . s
areteyiniz.
Hafff Do iz B,
Tk ok Torkek Pegmerd lepn Torluk T
11 - Gagen hafta idnde o, o va da kol agnne: o 3 o o 3
nedentyls wyumakis ne kadar mdandine? : : ! " '
Dicrron i Bk (0% | Bl e e, 0, e (Y (5 KB Tool
QO DASH
_ lparetenen maddelerin mplnlﬁpﬂ.lm] _ ]
Quick Dasn Skoru = [ F— 1] x 25 Shorw:
(B8 bl farla covaplanmarmey son varsa Quick DASH skoru hesapizneramalicr) L _
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Ek.3: Etik Kurul Kabult

HMKU
GiRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURUL

KARAR FORMU

Karar No / Tarih 06/ L
KARAR 07- Hatav Mustaf emal Universit Tavfur At | y FakUltesi Cerran
) g y - e Avdiner
K Bilimleri Bolimi Ortopedi ve Travmatoloii Anabilim Da y Prof.Dr.Aydin
KALACI nir lavikula kinklarinda esk | plaklardan yeni nesil kilith plaklara ge er
KARAR BILGILERI 2dd simli cahgmast gorusulmus olup; calisma gerek amac, y 1510 yon
likkate alinarak incelenn ve etik kurallara uveun bulunmi lug shismanin
vasinda bel nerkezlerde gerceklestiriimesind I > Kinca
llunmadigina toplantiya katilan Girisimsel Olmayan Klinik a5t ir  Etik u 4
3| yelerinin oy birligi ile karar verilmistir
ETIK KURUL UYELERI
4 Cahigma tsa lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzt
| Etik Kurul Baskar f.Dr.ibrahim Halil CERCI
!
] ETIK KURUL UYELERI
| Unva 11/Soy anhik urumu y it
lan t
\ Prof.Dr.lbrahim Halil CERCI HMKU Veteriner 2 -
| Baskan Astilins Fak 3 : — Fv A
1 +
| Prof.Dr.Hulya YALCIN Nikleer HMKU T —
Iv
Baskan Yrd Tip Fakultes ;
Prof.Dr. A.Guler OKYAY | Kadin Hast HMKU Tir :
Baskan Yrd Ve Dogur Fakdltes
P : [ |
Prof.Dr.Alper ASLAN Beden HMKU : <
Uye Egitimi BESYO 2 3 ;
Prof.Dr.Tumay OZGUR Pat ) Tip H
’atoloj SRS v Ev
Uye Fakultesi
|| [ Kulak . a
Do¢.Dr.Cengiz ARLI {M ¢
Burun = E 1v Ev
Uye Botaz f
| ! ! !
Dr.Ogr.Uyesi Fatma OZ e HMKU ° & H 2
Uye Fakiiltes 18
Do¢.Dr Fundagiil B. ZORTUK sis Hekimi Y E Hv Eq
Uye
Dog.Dr. Oguzhan OZCAN Tibk HMKU Tip ; [ [ Hv :
Uye Biyokimya Fakultesi ‘
[
Dog.Dr. Oguz AKKUS Kardiyoloj HMKU Tip : o ; s
Uye J Fakiltesi 2 ‘
Dog¢.Dr.Sibel SEVING st 1MKU Saghk 5
Oye d

63



9. OZGECMIS

I y!inda Hayriye Kemal Kusun ilkogretim Okulu’nda ilkdgrenimime
basladim.2006 yilinda mezun oldum. Ayni yil Adana Ticaret Odast Anadolu
Lisesi’nde lise 6grenimime basladim ve 2010 yilinda mezun oldum.2010 yilinda
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi’ni kazandim ve 2016 yili Haziran ayinda mezun
olup aymt yil Eylil ayinda Adana Yiiregir Toplum Saghigi Merkezi’'nde ise
basladim.1 sene burada caligtiktan sonra 2017 yili eyliil ayindan beri Mustafa Kemal
Universitesi Tip Fakiiltesi ve Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji

Anabilim dalinda arastirma gorevlisi olarak goérevime devam etmekteyim.
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