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1. OZET

Klavikula saft kirig1 yaralanmasi nedeniyle konservatif olarak tedavi
edilen, malunion gelisen ve gelismeyen hastalarin omuz ve sternoklavikular

eklemlerinin fonksiyonel ve radyolojik sonu¢larinin karsilastirilmasi

Amac: Klavikula saft kiriklar1 toplumda sik goriilen saglik durumlardan
birisidir. Bu kiriklarin patofizyolojik ve biyomekanik 6zelliklerinin iyi bir sekilde
anlasilmasi1 uygun ve etkin tedavi yonetiminin se¢ilmesinde 6nemli yer tutmaktadir.
Ik olarak klavikula, akromioklavikular eklem ve sternoklavikular eklem hakkinda
bilgiler verdikten sonra klavikula saft kiriklar1 tedavisinde kullanilan yonetimlerden
bahsettim. Ardindan klavikula saft kiriklar1 yaralanmasi1 nedeniyle konservatif olarak
kendi klinigimizde tedavi edilen, 2 cm ve daha fazla kisalik ile kaynama gerceklesen
hastalarin orta donem takiplerinde omuz ve sternoklavikular eklemlerdeki radyolojik
degisiklikleri incelemek ve fonksiyonel skorlama yaparak klinik sonuglari daha az
kisalik ile kaynama gergeklesen hastalar ile karsilagtirip detayli bilgi vermeye ¢alistim.

Son olarak vaka 6rnekleri ve sonuglarimizi gostermeye hedefledim.

Gerec ve Yontemler: Calismaya klinigimizde 2010-2019 yillar1 arasinda
klavikula saft kirig1 nedeniyle bagvurmus konservatif olarak takip edilen, malunion
gelisen ve en az 3 yil takip siiresi olan 62 hasta dahil edilmistir. Birinci gruba 20
mm’den (2 cm) fazla kisalik olan hastalar dahil edildi ve bu grupta 32 hasta
vardu. Ikinci grupta 20 mm’den (2 cm) az kisalik olan hastalar vardi ve bu
gruba 30 hasta dahil edildi. Calisma retrospeksif olarak planlanmistir. Calismaya
16 yas iizerinde klavikula saft kirig1 nedeniyle basvurmus konservatif olarak takip
edilen malunion gelisen hastalar dahil edilecek olup bu hastalarin medikal kayitlar
geriye yonelik olarak incelenecektir. Ayrica 2 cm’den daha az kisalik ile kaynayan
hastalarin da listeleri ¢ikartilacak ve bu hastalar kontrol grubu olarak
degerlendirilecektir. Yeterli medikal kaydi bulunmayan hastalar ve tedavisini yarim
birakarak baska merkezlerde tedavilerine devam eden hastalar ¢alismaya dahil
edilmeyeceklerdir. Ayrica patolojik kiriklar, eslik eden ek {ist yaralanmasi olanlar,

konjenital eski {ist ekstremite patolojileri olan hastalar, karsi list ekstremitesinde yeni
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veya eski yaralanmalari olan hastalar, cerrahi gegirip klavikula ameliyati olan
hastalar, 50 yasindan sonra klavikula kirig1 geciren hastalar ¢alismaya dahil
edilmeyecektir. Hastalarin; yasi, tarafi, kisalik miktari, kisalik orani, rotator cuff
yirtigi, biceps tendiniti, glenohumeral labral yirtik, glenohumeral eklemde artroz
varligi, sternoklavikular eklemde artroz varligi, akromioklavikular eklemde artroz
varlig1, glenoid retroversiyonu, kritik omuz agisi, lateral akromial ag1, akromial
indeks, korakohumeral mesafe, skapular diskinezi, skapula retrotraksiyon testi ve
ayni zamanda omuz skorlarindan; quick dash skoru, constant-murley skoru gibi bir

cok parametreye bakilip bunlar arasinda karsilastirma yapilacaktir.

Bulgular: iki grupta da en sik travma nedeni diismeydi. Kritik omuz agis1,
klavikula boyu ve kisalik arasinda korelasyon saptanmaz iken, kisalik miktari ile
saglikli klavikula boylar arasinda orta seviyede korelasyon saptandi. Subkorakoid
bursit 1. Grupta saglam omuzda anlamli derecede fazla idi.

2 cm’den fazla kisalig1 olan hastalarin kirik ve saglam taraflari arasindaki
karsilagtirmada subakromial bursit, subakromial impingement ve biseps tendinitinin
kirik tarafta daha fazla goriildiigii saptandi.

2 cm’den az kisalig1 olan hastalarin kirik taraflarinda istatistiksel olarak
anlamli miktarda daha fazla subdeltoid bursit, subkorakoid bursit ve subakromial
impigement oldugu saptandi.

2 cm’den az veya fazla kisalig1 olan gruplar karsilastirildiginda
akromiohumeral mesafenin 2 cm’den fazla kisalig1 olan hasta grubunda daha ytiksek
oldugu saptand1 ve MR bulgular1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak

hi¢bir fark saptanmadi.

Sonug¢: Klavikula kiriklar1 sonrasinda konservatif karar1 verirken parametre
degerlerimizden olan 2 cm’den az kisalik miktarinin farkli bir deger olabilecegi; bu
degerin arttirilabilecegi konusunda g¢aligmalar yapilabilecegi ve tartigma konusu

olabilecegi sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Klavikula, malunion, glenohumeral eklem, omuz, rotator cuff

yirtigl
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I.LABSTRACT

Comparison of functional and radiological results of shoulder and
sternoclavicular joints of patients with and without malunion who were treated

conservatively due to clavicle shaft fracture injury

Aim: Clavicle shaft fractures are one of the common health conditions in the
community. A good understanding of the pathophysiological and biomechanical
features of these fractures has an important place in the selection of appropriate and
effective treatment management. First of all, after giving information about the
Clavicle, Acromioclavicular joint and sternoclavicular joint, I talked about the
managements used in the treatment of clavicle shaft fractures. Then, to examine the
radiological changes in the shoulder and sternoclavicular joints in the mid-term follow-
up of the patients who were treated conservatively in our own clinic due to clavicle
shaft fractures and unions with a shortening of 2 cm or more, and to compare the
clinical results with the patients with less shortened union by making functional
scoring and providing detailed information. I worked. Finally, I aimed to show case

examples and our results.

Materials and Methods: 62 Patients who applied to our clinic due to clavicle
shaft fracture between 2010 and 2019, were followed conservatively, developed
malunion and were followed for at least 3 years. Patients with a shortness greater than
20 mm (2 cm) were included in the first group, and there were 32 patients in this group.
In the second group, there were patients with a shortness of less than 20 mm (2 cm),
and 30 patients were included in this group. The study was planned retrospectively.
Patients over the age of 16 who applied for clavicle shaft fracture and were followed
up conservatively and developed malunion will be included in the study, and the
medical records of these patients will be reviewed retrospectively. In addition, patients
with a union less than 2 cm will be listed and these patients will be considered as the
control group. Patients who do not have adequate medical records and who leave their
treatment unfinished and continue their treatment in other centers will not be included

in the study. In addition, patients with pathological fractures, accompanying additional
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upper injuries, patients with congenital old upper extremity pathologies, patients with
new or old injuries in the contralateral upper extremity, patients who had undergone
surgery and had clavicle surgery, and patients who had a clavicle fracture after 50 years
of age will not be included in the study. Patients; age, side, amount of shortness,
shortness ratio, rotator cuff tear, biceps tendinitis, glenohumeral labral tear, presence
of arthrosis in the glenohumeral joint, presence of arthrosis in the sternoclavicular
joint, presence of arthrosis in the acromioclavicular joint, glenoid retroversion, critical
shoulder angle, lateral acromial index, acromial angle coracohumeral distance,
scapular dyskinesia, scapula retrotraction test as well as shoulder scores; Many
parameters such as quick dash score, constant-murley score will be looked at and a

comparison will be made between them.

Results: The most common cause of trauma was falling in both groups. While
no correlation was found between critical shoulder angle, clavicle length and
shortness, a moderate correlation was found between the amount of shortness and
healthy clavicle length. Subcoracoid bursitis was significantly more common in the
intact shoulder in Group 1.

In the comparison between the fractured and intact sides of the patients with a
length of more than 2 cm, subacromial bursitis, subacromial impingement and biceps
tendinitis were found to be more common on the fractured side.

Statistically significant more subdeltoid bursitis, subcoracoid bursitis, and
subacromial impigement were found on the fracture sides of patients with a length of
less than 2 cm.

When the groups with a shortness of less than or more than 2 cm were
compared, it was found that the acromiohumeral distance was higher in the group of
patients with a shortness of more than 2 cm, and there was no statistical difference

between the two groups in terms of MR findings.

Conclusion: We concluded that studies can be conducted and it may be a
matter of discussion that the amount of shortening less than 2 cm can be changed in
conservative treatment after clavicle fractures.

Keywords: Clavicula, malunion, glenohumeral joint, shoulder, rotatorr cuff tear
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II.GIRIS

Klavikula kiriklari, tiim kiriklarin yaklasik %2-10'unu olusturur. Bimodal
dagilimlar1 25 yasin altinda ve yaslilar arasinda bir zirveye sahiptir. Sternoklavikiiler
ve akromioklavikiiler baglar sirasiyla medial ve lateral klavikulay1 destekler ve daha
ince, daha az medull6z orta iicliiyli kirllmaya karsi savunmasiz birakir. Deplasman,
vakalarin %73'tinde meydana gelen klavikula saft kiriklarinin yaygin bir sonucudur.
Bilinen risk faktorlerinin (genis deplasman, parcalanma, kisalma, vb.) uygun bir
sekilde degerlendirilmesinden sonra kaynamama riski nispeten diisiik olsa da, yanlis
kaynamalar (malunion) yaygindir ¢iinkii yergekimi ve kas kuvvetleri, iyilesen
klavikulay1 estetik ve fonksiyonel bir anomaliye cevirerek kisaltir. Ameliyatsiz
tedaviler, intraoperatif ve postoperatif komplikasyon riski tasiyan ameliyatlara
duyulan ihtiyaci ortadan kaldirir; bununla birlikte, kapali rediiksiyonla dizilimi
korumak ve hatali kaynamay1 dnlemek neredeyse imkansizdir. Bazi ¢aligmalar, 15-20
milimetreden (mm) fazla kisalmanin semptomatik bir yanlis kaynama ve hasta
memnuniyetsizligi ile sonuglandigini gostermistir. Ancak, diger bazi calismalarda,
kisalmis klavikula malunionu olan hastalarin glic kaybiyla birlikte omuz
fonksiyonlarinda azalma oldugunu ortaya koymustur. 15 mm'den fazla klavikiiler
kisalma ile uzunluk-gerginlik iliskisindeki degisiklikler omuz kusaginin kas sisteminin
mekanik etkinligini kaybetmesine neden olarak omuz kuvvetinin azalmasina neden

olabilir.

Calismadaki amacimiz; klavikula saft kiriklar1 yaralanmasi nedeniyle konservatif
olarak kendi klinigimizde tedavi edilen, 2 cm ve daha fazla kisalik ile kaynama
gerceklesen hastalarin orta donem takiplerinde omuz ve sternoklavikular eklemlerdeki
radyolojik degisiklikleri incelemek ve fonksiyonel skorlama yaparak klinik sonuglar

daha az kisalik ile kaynama gerceklesen hastalar ile karsilastirmaktir.
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III. GENEL BiLGIiLER

III.1. ANATOMIi

Klavikula, skapulakorakoklavikular ve akromioklavikular baglar ile giiclii
sekilde baglantili olup iist ekstremitenin aksiyel iskelete baglanmasini saglar.
Klavikula, kolu yukar1 kaldirma hareketi sirasinda yardimer olur, kollarin gévdeden
daha wuzakta yerlesmesine sebep olarak daha kiiresel pozisyonlanmaya ve

ekstremitenin kullanimina yardimci olmaktadir.

Klavikula medialde sternoklavikuler eklemde daha genis, lateral tigte birlik
kisimda ise daha ince bir kemiktir. Klavikula eksen boyunca incelendiginde, medial
ucta 6ne disgbiikey, lateral ucta ise 6ne i¢biikey hafif bir S seklindedir. Bu sekil, miizik

sembolil olan klavikulaya benzerlik gdsterdiginden kemige de adini1 vermistir (1).

Eksen boyunca olan goriinimde, klavikulanin mediale ve laterale dogru
genislemeleri bulunur orta kisimda ise ince tiibiiler bir yapiyla iki tarafin birlestigi
goriiliir. Merkezde bulunan bu ge¢is kismi klavikulanin yapisinda zayif bir baglanti
olusturur. Bu sebeple klavikulanin orta bolgesi kiriklarin en sik olustugu bolgedir

(Sekil 1).
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Sekil 1: Klavikula anatomisi

I11.1.1. Bag Anatomisi

Sternoklavikular eklemde ¢ok az hareket mevcuttur ve etrafindaki yumusak
doku kalinlig1 nispeten daha fazladir. Klavikula medialde sternuma kapsiil ile tespit
edilmistir, posterior kapsiil kalinlig1 daha fazla olup 6ne ve arkaya sternoklavikular
eklem c¢ikig1 olusmasinda en Onemli koruyucu faktordiir. Ayrica interklavikular
ligament klavikulanin medial kisminda sternal nogun siiperior ¢entigine dogru ve kars1
taraf klavikulanin medial kismina dogru uzanir, gergi teli gorevi yaparak kemigin
inferiora dogru agilanmasini ve translasyonunu 6nler. Klavikulanin inferior yiiziinden
1. kot kemiklerine dogru uzanan baglar ve klavikulanin altinda bulunan rhomboid
fossaya 1.kaburgadan baslayan kuvvetli baglar tutunur ve bu baglar kemigin mediale

translasyonunu engeller (Sekil 2).
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Articulatio sternoclavicularis

lig. sternoclaviculare anterius discus articularis
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laiedla lig. interclaviculare

facies articularis
m. subclavius

T — lig. costoclaviculare

synchondrosis costae

costa | .
primae

Sekil 2: Sternoklavikular eklem

Onden goriiniisii

art. acromioclavicularis’in kapsiilii
(lig. acromioclaviculare ile birlikte)

acromion \

lig. coracoacromiale

i ——— clavicula

ig.
trapezoideum

lig. coraco-
tendo m. supraspinatus lig. claviculare
(kesilmis)

lig. coracohumerale
tuberculum majus

ve minus \
\ d

Sekil 3: Akromioklavikular eklem ve Korakoklavikular ligament

conoideum

incisura scapulae ve
lig. transversum
scapulae superius

I11.1.1.1. Kapsiiler baglar

Sternoklavikuler eklem kapsiiliiniin bazi belirgin kalinlagmalar1 kapsiiler
baglar olarak isimlendirilmistir. Bu kalinlagmalar eklemin anterosuperior ve posterior
cephesindedir. Bu baglar, sternoklavikuler eklemin en kuvvetli boliimiinii olusturur.
Klavikulanin medialinin superiora deplasmanini veya klavikulanin moment kolu
boyunca, saglam bir klavikulanin lateral ucunun inferiora deplasmanini sinirlamaktan
sorumludur (2). Arka kapsiiliin; sternoklavikuler eklemde hem 6n hem de arka yer
degistirmeye direnen en dnemli yap1 oldugu goriisiine varilmistir (3).

I11.1.1.2. interklavikuler bag

Bu kuvvetli bag, klavikulanin medialinden sternum superioruna ve karsi taraf
klavikulaya uzanir. Omuz ekleminin yukar1 dogru yiikselmesi ile gevserken, klavikula
lateral ucunun asagi dogru deplasmanini 6nlemek i¢in bir destek olusturur.

I11.1.1.3. Kostoklavikuler bag

Bu kuvvetli baglar birinci kosta iist yiizeyi ve komsu sternum yiizeyinden
baslayip inferior klavikulaya dogru uzanir. Bazen rhomboid ¢ukur olarak adlandirilan
medial klavikulada goriinen bir ¢okiintii, bu bagin yapisma yeri gibi islev goriir (3).
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Klavikula kirik anatomisini arastirmak amaciyla yapilan baz1 caligmalarda,
kostoklavikuler bagin 6n ve arka lifleri, medial klavikulay sirasiyla yukar1 ve agagi
dogru olusan rotasyonel hareketlerde destekleyici ve dengede tutucu rol oynamistir (4)

I11.1.1.4. Korakoklavikuler bag

Trapezoid ve konoid baglar, skapulanin korakoid cisminin tabanindan lateral
klavikula alt yiizeyine uzanan kalin, kuvvetli baglardir. Lateralde yerlesimli trapezoid
bag belirgin bir kemik sirta yapisirken, medialde yerlesimli konoid bag konoid
tiiberkiilde sonlanir. Bu baglar omuz kusaginin klavikuladan baslayan aski islevinde
cok onemli rol oynarlar (Sekil 3).

I11.1.1.5. Akromioklavikuler bag

Akromioklavikuler eklem kapsiilii, akromioklavikuler baglar1 olusturur.
Superior ve oOzellikle posterosuperior olarak bu bag distal klavikulanin 6n-arka
deplasmanina engel olusturur (5).Yakin zamanl bir biyomekanik ¢alisma klavikulanin
one ve arkaya yer degistirmesini baslica akromioklavikuler bagin 06nledigini
kanitlamistir (6). Bunun yaninda akromioklavikuler baglar kopunca, korakoklavikuler
baglarda degisik miktarlarda yiiklenmeler goriilmistiir. Konoid bag, anterior ve
superior yiiklenmeye karsi bir engel teskil ederken; trapezoid bag baslica posterior

yiiklenmeye kars1 koymaktadir (Sekil 3).

I11.1.2. Klavikula Kas Anatomisi

Klavikula, medialde pektoralis major ve sternohyoid kaslarina baglangic
olanag1 saglar. Kirik bakimindan biiylik bir 6nemi olan superiomedial klavikula,
sternokleidomastoid kasa baslangi¢ saglar. Orta cisim klavikula kiriginda bu baslangic
noktast bir sonlanmaya doniiserek; sternokleidomastoid medial klavikula kaldiricis
olarak rol oynar. Klavikula orta boliimiiniin alt yiizeyi, subklavius kasina sonlanma
noktasi olarak gorev yapar. Lateralde ise, 6n klavikula 6n deltoidin baslangi¢ bolgesini
olustururken, posterosuperior klavikula trapezius adalesine bir aksesuar sonlanma
bolgesi olusturur (Sekil 4). Klavikula anatomisi ile ilgili olan diger 6nemli bir kas ise
platysmadir. Servikal fasyanin yiizeyelinde cilt alt1 dokusu i¢inde yerlesimli platysma;
deltoid ve pektoralis major iizerinden baslayip, agiz kaslariyla mandibula ve ciltte

sonlanmadan once klavikulanin 6n yiiziinii yiizeyel olarak gecer.
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Sekil 4: Klavikula kas anatomisi

I11.1.3. Norovaskiiler Anatomi

Nérovaskiiler yapilar 6n ve arka olarak ikiye ayrilabilir. Onde 6nemli yapilar
supraklavikuler sinirlerdir. Servikal pleksus dallari, sternokleidomastoid arka siniri
hizasinda ortak bir trunkus olusturur. Bu trunkus daha sonra 6n, orta ve arka sinirlere
boliinerek klavikula ylizeyel yiiziinii platysmay1 derin kat ederler (7). Brakiyal pleksus,
juguler ve subklaviyan damarlarin kemiksel korunmasinda klavikulanin énemli bir
islevi vardir. Ozellikle klavikula orta 1/3 superior yiizeyi, boyunun arka ii¢geninin alt

sinirin1 olusturur. Bu {iggenin 6nemli igerikleri, brakial pleksus ve subklaviyan

arterdir.

A. OMUZ ve STERNOKLAVIKULAR EKLEM

A.1. Omuz Eklemi Anatomisi

Omuz eklemi, omuzdan parmak ucuna kadar uzanan mekanik kaldirag
halkasinin ilk baglantisidir. Omuz eklemini olusturan komponentler, diger eklemlerle
karsilastirildiginda viicudun en karmasik eklem komponentleridir. Omuz ekleminde
ortaya ¢ikan hareket, tek bir eklemin hareketi ile degil, omuz eklemine komsu olan

diger eklemlerin de belirli derecelerde harekete katilmasi ile olusmaktadir. Omuz
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ekleminin hareketlerini degerlendirirken hareketlerin diger eklemleri de
ilgilendirmesi nedeni ile omuz eklemi degil, omuz-kol kompleksi teriminin
kullanilmas1 daha dogru olur (8). Govde iskeletinin {ist boliimii ile yakin iligkisi olan
pektoral kemer kemikleri; akromioklavikular eklem yardimiyla {ist ekstremitenin
hareketli kisimlarini1 gévdeye baglar (9). Bu kemiklerden klavikula omuz kusagini
onden, skapula ise arkadan kusatir. Klavikula ve skapulanin olusturduklar1 kemer
cingulum membri superioris olarak isimlendirilir. Her iki klavikula manubrium sterni
ile eklem yaparak govdeye baglanir. Skapulanin gévdeye baglanmasini ise kaslar
saglar. Skapula ile klavikulanin dis uglar1 da birbirleriyle eklemlesir. Ust
ekstremitenin omuza baglanmasi skapula ile humerusun yaptig1 eklemle saglanir
(10).

A.1.1. Omuzun Kemik Yapisi

A.1.1.1. Klavikula
Sayfa 14-18 bkz.

A.1.1.2. Skapula

Pektoral kemer kemiklerinden dorsal tarafta olanidir ve 2-7. kostalar hizasinda
bulunur. Yassi1 kemiklerden olup iki yiizii, i¢ kenar1 ve ii¢ de ag¢is1 vardir (10-13).
Fossa axillaris'e bakan dis kenara margo lateralis denir. Bu kenar kemigin en kalin
kenaridir ve buraya kuvvetli kaslar yapisir. Columna vertebralis tarafinda bulunan i¢
kenara margo medialis denir. Burasi kemigin en uzun ve en ince kenaridir. Ust kenar
yani margo superior kisadir ve kemigin dis kosesinden c¢ikan processus
coracoideus’un tabanina kadar uzanir (13-14). Bu kenarda, processus coracoideus un
medialinde incisura scapula denilen kiigiik bir ¢entik vardir. i¢ ve dis kenarlarin
birlestigi yerde kemigin alt kdsesi yani angulus inferior bulunur. Bu kdsenin kenarlari
kalin ve kabariktir. Ust ve i¢ kenarlarin kesistigi kdse angulus superior’dur. Dorsal
yiizinde arkaya dogru c¢ikinti yapan spina scapula vardir. Spina scapula margo
medialis’de tliggen seklinde olan ve trigonum spina adi verilen bolgeden baslar (15)
(Sekil 5). Spina scapula’nin akromion denen serbest dis ucu, klavikula ile eklem yapar.
Akromion omuz ¢ikintisini olusturur. Processus coracoideus ile aralarinda uzanan
ligamentum coracoacromiale ile birlikte omuz eklemini {istten destekler. Skapulanin

angulus lateralis denen, iist ve dis kenarlarinin kesistigi kosede, caput humerusu ile
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eklem yapan armut bi¢cimindeki cavitas glenoidalis bulunur. Cavitas glenoidalisin iist
tarafinda tuberculum supraglenoidale, alt tarafinda ise tuberculum infraglenoidale adi
verilen kabartilar yer alir (15). Bu kabartilardan {istte olan tuberculum
supraglenoidale’ye m. biceps brachii’nin caput longum’u, altta olan tuberculum
infraglenoidale’ye ise m. triceps brachii’nin caput longum’u yapisir (14). Processus
coracoideus, cavitas glenoidalis lizerinde 6ne ve yukar1 dogru uzanir. Skapulanin i¢
biikey olan facies costalis'ini fossa subscapularis olusturur. Arka yiiz spina scapula ile
ikiye ayrilmistir. Daha kiigiik olan iistteki ¢ukura fossa supraspinata, daha biiyiik olan
alttaki cukura ise fossa infraspinata denir. Her iki ¢ukuru ayni isimli kaslar doldurur.
Ayrica, spina scapula m. deltoideus i¢in origo, m. trapezius i¢in insertio yeridir (10-

11).

Right scapula, anterior aspect Right scapula, posterior aspect
Acromion  Suprascapular Superior border Coracoid process
notch Suprascapular notch

Coracoid Superior —~ .
process angle S"\ - 3—Acromion
Supraspinous : )
; fossa g -
e Glenoid
cavity Spine

cavity

Infraspinous — %
fossa |\ =

Subscapular

: | fossa : \/ / /
Lateral border ——— “ \/ Medial border / / Lateral border
\ \J ‘
& Inferior angle —

Sekil 5: Skapula Anatomisi

A.1.1.3.Humerus

Tiim uzun kemiklerde oldugu gibi humerus da extremitas proximalis,
extremitas distalis ve corpus humeri olmak iizere li¢ boliimde incelenir. Extremitas
proximalis skapula, extremitas distalis ise 6n kol kemikleri ile eklem yapar. Extremitas
proximalis’deki en onemli yapi, skapula ile eklem yapan caput humeri’dir. Caput
humeri’nin dis tarafinda iki ¢ikinti bulunur. Bunlardan biiyiikk olan arkadaki
tuberculum majus’tur ve buraya m. supraspinatus, m. infraspinatus ve m. teres minor
tutunur. Cikintilardan daha kiigiik olan 6ndekine ise tuberculum minus adi verilir ve

buraya m. subscapularis tutunur. Her iki tliberkiil asagiya dogru birer krista ile uzanir
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ve bunlara crista tuberculi majoris et minoris denir. Iki krista arasinda meydana gelen
oluga sulcus intertubercularis adi verilir. Bu oluktan m. biceps brachii’nin caput
longum’unun tendonu gecer. Caput humeri yukariya ve ige bakar. Bundan dolay1
humerus baginin yonii ile humerus korpusunun uzun ekseni arasinda agikligi ice, yani
govdeye bakan 130°'lik bir a¢1 meydana gelir (Sekil 6). Humerus korpusu yukari
parcada silindir seklindedir. Burada kemigin dis tarafinda tuberositas deltoidea adi
verilen pirtiikkli bir alan goriiliir ve burasi m. deltoideus’un yapistigi alandir.
Tuberositas deltoidea’nin altinda yukaridan asagiya ve arkadan 6ne dogru uzanan bir
oluk goriiliir. Sulcus nervi radialis denen bu oluktan n. radialis ve a. profunda brachii
gecer. Kemigin extremitas distalis denen alt ucu genis ve yassidir. Burada i¢ ve dis
tarafta birer ¢ikint1 goriiliir. I¢ taraftakine epicondylus medialis, dis taraftakine ise
epicondylus lateralis denir. Epicondylus medialis’in arka tarafinda n. ulnaris’in gectigi
sulcus nervi ulnaris ad1 verilen oluk dikkati ¢eker. Humerus’un extremitas distalis’inin
on yliziinde iki ¢ukur goriiliir. Cukurlardan dis taraftakine fossa radialis, i¢ taraftakine
fossa coronoidea denir. Arka ylizde trochlea’nin iistiinde fossa olecrani denilen bir

cukur vardir (10-13).

HUMERUS
(MUSCLE ATTACHMENTS)

Greater tuberosity
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L m r :
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Sekil 6: Humerus
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A.2. Omuz Eklemi Kinematigi

A.2.1. Omuzun Eklem ve Ligamentleri
Omuz-kol kompleksi, sternum, klavikula, skapula ve humerus kemikleri
arasinda, c¢esitli anatomik pargalardan olusan, etkili biyomekanik 6zellikleri olan bir
yapidir. Omuz-kol kompleksi, birbiri ile kombine ve koordine ¢alisan 4 eklemden
olusur (8).
[JArt. Acromioclavicularis
[JArt. Sternoclavicularis
[JArt. Glenohumeralis (Art. Humeri)
[ISkapulatorasik Baglanti
Art. Acromioclavicularis: Art. plana tipi eklemdir. Klavikulanin extremitas
acromialis’indeki facies articularis acromialis ile, akromiondaki facies articularis
acromii arasinda olusur. Her iki eklem yiizii fibroz kikirdakla kaplidir (11) (Sekil 7).
Baglart: Capsula articularis
Lig. acromioclaviculare
Lig. coracoclaviculare
Lig. trapezoideum
Lig. conoideum
Discus articularis
Eklemin Hareketleri: Bu eklemde 2 ¢esit hareket yapilabilir. Birincisi
akromiondaki eklem ylizeyi iizerinde, klavikuladaki eklem yiizeyinin kaymasi
seklinde, ikincisi ise klavikula {izerinde skapulanin rotasyonu seklinde olur (9,11,15).
Herhangi bir eklemin fonksiyonu ile ilgili olmayan ve sadece skapulanin
yapisal 6zelligini tamamlayan baglar vardir.
Bu baglar: Lig. coracoacromiale
Lig. transversum scapula superius

Lig. transversum scapula inferius
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Sekil 7: Art. Acromioclavicularis

STERNOCLAVICULAR EKLEM

Art. sellaris grubu eklemdir. Yapisal olarak plana eklem ve fonksiyonel olarak
diartroz ve ¢ok eksenli eklem olarak smiflandirilir. Klavikulanin sternal ucundaki
facies articularis sternalis ile manubrium sterni’nin incisura clavicularis’i ve birinci
kikirdak kosta arasinda olusur. Klavikula eklem yiizeyi sternumdakinden ¢ok daha
biiyliktiir ve sternumdakinden c¢ok daha kalin olan bir kikirdak tabakasi ile
kusatilmistir. Kostoklavikiiler bag, hareketin ana sinirlamasidir ve bu nedenle eklemin
ana stabilizatorlidiir. Eklemde bulunan fibrokikirdak bir disk hareket araligini arttirir

(Sekil 8).

Baglart: Capsula articularis
Lig. sternoclaviculare anterior
Lig. sternoclaviculare posterior
Lig. costoclaviculare
Lig. interclaviculare
Eklemin Hareketleri: Bu eklem sinirli da olsa her yone hareket edebilir.
Klavikula hareket ettigi zaman beraberinde skapulay1 da gogiis arka duvari iizerinde
hareket ettirir. Ust ekstremiteyi gévdeye baglayan tek eklem olmasi nedeniyle de

omuzun tiim hareketlerinde katkis1 vardir (9,11).
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Sekil 8: Sternoklavikular Eklem

Art. Glenohumeralis (Art. Humeri):

Humerusun caput humeri’si ile skapulanin cavitas glenoidalis’i arasinda olusan
art. spheroidea tipi eklemdir. Bu eklem {ist ekstremiteyi omuz kusagi araciligiyla
govde ile birlestirir. Cavitas glenoidalis yumurta bi¢ciminde olup; genis pargasi
asagida, dar parcast yukaridadir. Bu yiizey humerus basinda bulunan konveks eklem
yliziine oranla ¢ok kiiciiktiir ve bu yiiziin yalnizca %’ linii i¢ine alabilecek durumdadir.
Birbirine temas eden yiizeyleri ¢ok azdir. Bu nedenle labrum glenoidale denen
yardimct eklem i¢i kikirdak yapi, cavitas glenoidalis’in kenarlarina tutunarak eklem
ylizeyini ve derinligini arttirir. Labrum glenoidale eklem hareketlerini etkilemeden
hem eklem yiizeyini arttirir hem de hareket sirasinda caput humeri’ye iletilen darbeleri
hafifletir (14) (Sekil 9).

Omuz eklemi insan viicudundaki hareket yetenegi en fazla ve stabilitesi en az
olan eklemdir. Diger eklemlerde genellikle eklem baglar1 eklemin stabilizasyonundan
sorumlu iken, omuz ekleminin baglar1 yalnizca hareketi belirli bir asgamadan sonra
smirlayan gevsek yapili baglardir. Omuz ekleminin stabilizasyonunu baglardan ¢ok
eklem cevresinde bulunan ve ekleme hareket kazandiran kaslar saglar. Omuz eklemi
yukaridan akromion, processus coracoideus ve bunlar arasinda uzanan lig.
coracoacromiale tarafindan olusturulan bir kdprii tarafindan korunmaktadir (10,11,16,

17).
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Baglar1: Capsula articularis
Labrum glenoidale
Ligamenta glenohumerale
Ligamentum coracohumerale
Capsula articularis: Eklem kapsiilii gevsek ve ince olup cavitas glenoidalis’in
kenarlarindan baglar ve humerusta collum anatomicum’a tutunur. Tuberculum majus
ve minus arasinda gerilerek, igerisinden sinoviyal kilif ile sarili tendo musculi biceps
brachii caput longi’nin gectigi bir tlinel meydana getirir. Bu tendon eklem kapsiilii
icerisinde, kapsiile dayali olarak uzanir ve labrum glenoidale ve tuberculum
supraglenoidale’ye tutunur. Eklem kapsiiliiniin ince ve gevsek olmasi omuz ekleminde
hareket genisligi saglar. Ayrica rotator manget kaslarinin (arkada m. teres minor, m.
infraspinatus, yukarida m. supraspinatus, nde m. subscapularis) tendonlar1 kemiklere
tutunmadan oOnce eklem kapsiiline karigarak eklem kapsiiliiniin  yapisini
saglamlastirirlar. Eklem kapsiiliiniin i¢ yiiziinii ddseyen membrana synovialis iki yerde
kapsiilden disariya ¢ikar.

1. Vagina synovialis intertubercularis’tedir. Tendo musculi biceps brachii
caput longi etrafini sarar.

2. Eklem kapsiiliiniin 6n duvarindan disar1 ¢ikarak processus coracoideus
kokiine dogru uzanir. M. subscapularis’in iist kismina komsu bursa subtendinea
musculi subscapularis’i olusturur (10,17).

Labrum glenoidale: Cavitas glenoidalis’in derinligini ve ylizeyini arttiran
fibrokartilagindz bir yapidir. Kesiti tiggen seklinde olan labrum glenoidale, tabani ile
konkav eklem yiiziinliin kenarina tutunur. Labrum glenoidale, eklem yiiziinli 6rten
kikirdaktan ince bir olukla ayrilmistir sadece asagi kisminda iki yap1 arasinda bu oluk
goriilmez. Yukarida ise m. biceps brachii’nin caput longum’unun tendonu ile
kaynasmis durumdadir (11).

Ligamenta glenohumerale: Eklem kapsiiliiniin 6n yiiziinde bulunan bu bag,
eklem kapsiiliiniin kalinlagsmis seklidir. Bagin {ist boliimii, processus coracoideus’un
yakininda cavitas glenoidalis’in tepesinden, m. biceps brachii’nin caput longum’unun
tendonunun medial kenar1 boyunca uzanarak, tuberculum minus’un {ist kismindaki
cukurcuga yapisir. Seyri sirasinda m. subscapularis’in tendonu ile m. biceps

brachii’nin caput longum’unun tendonu arasindan gecer. Orta grup lifleri cavitas
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glenoidalis’in kenarinin 6n orta kismi ile tuberculum minus’un alt kismi arasinda
uzanir. Alt grup lifler, konkav eklem yiizli kenarinin 6n alt boliimii ile humerus’un
collum anatomicum’unun alt kismi arasinda uzanir (11).

Ligamentum coracohumerale: Capsula articularis’in  list kismim
kuvvetlendiren genis bant seklinde bagdir. Processus coracoideus’un kdokiiniin
lateralinden baglayarak dis tarafa dogru seyreder ve tuberculum majus’un 6n kenarina
tutunur. Seyri sirasinda m. biceps brachii’nin caput longum’unun lateralinde oblik
olarak uzanir. Humerusa tutunma yerinde iist tarafinda bulunan m. supraspinatus’un
tendonuyla kaynasir. Bagin arka alt kenar1 eklem kapsiilii ile kaynasir, 6n iist kenari
ise serbesttir (11).

Eklemin Hareketleri: Art.spheroidea grubu eklem olmasi nedeniyle;
transvers, sagittal ve vertikal olmak {izere {i¢ ana ve bir¢ok da tali ekseni vardir. Eklem
kapsiilii genis, gevsek ve oldukca incedir. Hareketi sinirlayici kalin bir bagin olmamasi
ve konveks eklem yiiziinlin konkav eklem yiiziinden daha genis olmasi nedeniyle
viicuttaki diger eklemlere oranla daha genis ve daha cesitli hareketler yapabilen bir
eklemdir. Bu nedenlerden dolayi viicutta en ¢ok ¢ikigin olustugu eklem budur. Omuz
ekleminin ¢ikmasina engel olan esas yapilar etrafini1 saran kaslardir. Kaslar sadece
eklemin alt kisminda bulunmaz. Bu nedenle omuz ekleminde goriilen ¢ikiklarin cogu
humerus baginin 6ne asag1 dogru kaymasi seklinde olusur. Omuz ¢ikiklarinda omuzun
normal sekli bozulur ve desteksiz kalan m. deltoideus ¢oker. Sivri bir ¢ikint1 seklinde
beliren akromionun altinda bir ¢ukurluk olusur ve bu goriintiiye apolet belirtisi denir.
Omuz eklemi yukarida acromion, processus coracoideus ve ikisi arasinda bulunan lig.
coracoacromiale tarafindan olusturulan bir ¢at1 tarafindan desteklenmistir. Bu ¢at1 ile
humerus bast arasinda bulunan bursa subacromialis, iki sert olusumun birbirine
siirterek aginmasini 6nlemektedir.

Omuz eklemi transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri,
sagittal eksen etrafinda abduksiyon ve adduksiyon hareketleri, vertikal eksen etrafinda
i¢ rotasyon ve dis rotasyon hareketleri yapar. Ayrica diger tali eksenleri de kullanarak
sirkiimdiksiyon hareketi yapabilir.

Cavitas glenoidalis’in merkezinden yiizeyine dik olarak gegen transvers eksen,
caput humeri'nin de merkezinden gecer. Bu eksen etrafinda 6n tarafa dogru yapilan

fleksiyon ve arka tarafa dogru yapilan ekstansiyon hareketlerinin toplami 110-120°
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kadardir. Bunun 70-75°'si 0n tarafa, geri kalan kismu ise arka tarafa dogru yapilir.
Ancak kol biraz abduksiyon yaptiktan sonra daha fazla (110-120°) fleksiyon yapabilir.

Sagittal eksende skapula sabit iken kol ancak 100° ile 120°'lik abduksiyon
yapabilir. Bu pozisyonda humerus, skapulanin c¢ikintilarinin olusturdugu c¢atiya
dayanmaktadir. Bu noktadan sonra ancak skapulanin da harekete katilmasi ile
donebilmektedir. Skapula ile birlikte 55-65° daha abduksiyon yapabilir. Kolun
adduksiyon hareketi govde tarafindan smirlanir. Ancak kol gdvdenin 6n tarafina
alindiginda 45° adduksiyon yapabilir.

Vertikal eksende, omuz ekleminde kol sarkik durumda ancak 90°'lik rotasyon
yapilabilir. Radius ile ulna arasinda olusan art.radioulnaris proximalis ve distalis,
birlikte calisarak vertikal eksenleri etrafinda 120°'yi bulan pronasyon ve supinasyon
hareketi yapabilirler. Boylece omuz ekleminde yapilan hareket ile birlikte 210°'lik
rotasyon yapilabilir. Buna art.sternoclavicularis ve art. acromioclavicularis araciligtyla
skapulanin yaptig1 hareketi de ilave edersek, el 360°'ye varan pronasyon ve supinasyon
hareketi yapabilir.

Omuz ekleminde yukarida bahsedilen hareketlerin birbiri ardina ve karigimi
seklinde yapilan, elin daire ¢izme hareketine sirkiimdiksiyon denir. Kol ortalama 60°
fleksiyon ve abduksiyona kaldirdiktan sonra, en genis sirkiimdiksiyon hareketi

yapilabilir (11,16,18,19).

Sekil 9: Art. Glenohumeralis
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Skapulatorasik Baglanti: Skapulanin facies anterior’u, m.subscapularis ve
m.serratus anterior kaslariyla gogiis duvarindan ayrilir. Skapulatorasik hareketlerin
onemli bir kismi bu kaslarin fasyalari ile toraks fasyasi arasinda olur. Bu yiizden
skapulatorasik baglanti gergek bir eklem olmayip fonksiyonel bir eklem olarak ifade
edilir. Ayrica skapulatorasik baglanti humerusun fossa glenoidalis’de hareketlerini
yapabilmesi i¢in eklem fiksasyonu saglar. Skapulanin fonksiyonu, iist ekstremite
elevasyonu sirasinda humerusta rotasyonu desteklemektir. Skapulohumeral kaslar (m.
triceps brachii, m. biceps brachii, m. subscapularis, m. infraspinatus, m. teres mindr et
major) humerusun rotasyon ve elevasyonu sirasinda uzama ve gerilme iliskisini
ayarlar. Normal skapular hareket, asir1 omuz hareketi sirasinda art. glenohumeralis’e
fazla yiik binmesini Onler. 180°lik humerus abduksiyonunda hareketin 2/3’i
art.glenohumeralis’de, 1/3’1i skapulatorasik eklemde gergeklesmektedir. Kolun ilk
30°lik abduksiyonundan sonra her 15°lik abduksiyon hareketinin 10°si art.
glenohumeralis’den, 5°si skapulotorasik eklemden yapilmaktadir. Bir baska deyisle,
kolun fleksiyonunun ilk 60°'sinde ve abduksiyonunun ilk 30°'sinde skapula, toraks
iizerinde stabil pozisyondadir. Bundan sonra art.glenohumeralis hareketinin her 2°'si
icin skapulatorasik eklemde 1°'lik hareket olusur. Bu uyuma skapulatorasik ritm denir.
Skapulada hareket yoksa kol aktif 90°, pasif 120° abduksiyona gelir.

Toraks ve skapulayr birlestiren kaslar, bu ylizeyler arasinda baglantiy1
siirdiirerek skapula hareketini saglarlar. Ust ekstremite hareketi boyunca,
aksioskapular kaslar (m. rhomboid major et minor, m. serratus anterior, m. pectoralis
minor, m. omohyoideus, m.subclavius) senkronize skapular hareketin ortaya ¢ikmasi
icin birlikte caligirlar. Normal skapulohumeral fonksiyon i¢in bu kaslarin dengesi ¢ok
onemlidir. Bu kaslarin kisalig1 ya da zay1flig1 durumunda farkli paternlerde hareketler
veya yaralanmalar ortaya cikabilir. Ust ekstremite hareketlerinin diizgiin ve yiiksek

seviye performansta olmasi i¢in skapula hareketliligi iyi olmalidir (9,20,21,22,23).

A.2.2. Omuzun Kaslari
Omuz kaslart m. deltoideus, m. subscapularis, m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres major ve m. teres minor olmak tizere alt1 adettir. Bu kaslardan

m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor ve m. subscapularis’in tendonlari
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rotator mansget (cuff) adinda bir yapt olusturur. Bu yapt omuz eklemi kapsiiliine

yapisarak omuz eklemini 6nden, yukaridan ve arkadan kuvvetlendirir (10, 11, 19).

A.2.2.1. M. Supraspinatus

Fossa supraspinata’nin medial 2/3’linden ve bu kas1 orten fasyanin kalin olan
medial boliimiinden baslar. Lateral'e dogru uzanan kas lifleri tuberculum majus’un en
iist kisminda sonlanir. Kasin inervasyonu n. suprascapularis tarafindan saglanir. Kasin
fonksiyonu ise kola ilk 15 derecelik abduksiyon, fleksiyon ve dis rotasyon yaptirmaktir
(12, 13) (Sekil 10).

A.2.2.2. M. Infraspinatus

Fossa infraspinata’nin medial 2/3’linden ve iizerini Orten fasyadan baslar.
Laterale dogru uzanan kas lifleri tuberculum majus’un orta kisminda sonlanir. Kasin
innervasyonu n. suprascapularis tarafindan saglanir. Kasin fonksiyonu kola dis

rotasyon yaptirmaktir (12,13) (Sekil 10).

SHOULDER ANATOMY

Acromioclavicular Acromioclavicular
joint joint

Clavicle

Clavicle
Sternoclavicular
joint

Sternoclavicular
i \ / Coracaid process joint
PA /2 : 3
Suprasp i usm.

= //\\-v Infraspinatus m. <

\

Subscapularis m. \‘

Sternum

Scapula Scapula
Humerus Humerus

Posterior view Anterior view

Sekil 10: M.Supraspinatus-M.Infraspinatus-Teres Minér ve Subscapularis
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A.2.2.3. M. Subscapularis

Skapulanin 6n yliziinde bulunan fossa subscapularis’in medial 2/3'linden ve
margo lateralis scapula’dan baslar. Laterale dogru uzanan kas lifleri tuberculum
minus ile eklem kapsiiliine karisarak sonlanir. Kasin inervasyonu n. subscapularis

tarafindan saglanir. Kasin fonksiyonu kola i¢ rotasyon yaptirmaktir (12,13) (Sekil 10).

A.2.2.4. M. Teres Minor

Skapulanin dis kenarinin 2/3 yukar1 kismindan ve komsu fasyalardan baglar ve
laterale dogru uzanip tuberculum majus’un alt kismina yapisarak sonlanir. Kasin
innervasyonu n. axillaris tarafindan saglanir. Kasin fonksiyonu ise kola dig rotasyon

ve zayif olarak da adduksiyon yaptirmaktir (12,13) (Sekil 10).

A.2.2.5. M. Teres Major

Skapulanin dis kenarimin 1/3 alt kismindan, angulus inferior’dan ve buraya
komsu fasyalardan baslar. Yukari ve dis tarafa dogru uzanip crista tuberculi minoris’te
sonlanir. Kasin inervasyonu n. subscapularis tarafindan saglanir. Kasin fonksiyonu

kola adduksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyon yaptirmaktir (12,13) (Sekil 11).

A.2.2.6. M. Deltoideus

Ug pargali olan bu kasin pars clavicularis adli 6n kismi, klavikulanin lateral
1/3’linden, pars acromialis adl1 orta parcasi, akromionun lateral kenarindan ve pars
spinalis adl1 arka kismi ise spina scapula’dan baslar. Kasin ii¢ par¢asi da humerusun
tuberositas deltoidea’sinda sonlanir. Kasin inervasyonu n. axillaris tarafindan saglanir.
Kasm ii¢ boliimii birlikte ¢alistigi zaman kola abduksiyon yaptirir. Ayrica kasin 6n
kisim lifleri kola fleksiyon ve i¢ rotasyon, arka kisim lifleri ise kola ekstansiyon ve dig

rotasyon yaptirir (10,11,16,19-21) (Sekil 11).
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Deltoid Levator scapulae

Teres minor_ X : — Rhomboid muscles

Triceps brachii

Serratus anterior

(a) Posterior view

Sekil 11: M. Teres major ve M. Deltoideus

IV. GEREC VE YONTEMLER

Bu caligma, Helsinki deklarasyonunda tanimlanan insan deneyi ilkelerine
uygun olarak yiiriitiildii ve Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi etik kurul komitesi baskanligi tarafindan onay alindi (Onay
numarasi: E-54132726-000-24554).

Bu c¢aligmada 2010-2019 yillar1 arasinda klavikula saft kiri§i nedeniyle
basvurmus konservatif olarak takip edilen, malunion gelisen ve en az 3 yil takip edilen
hastalar dahil edilmistir. Calisma retrospektif olarak planlanmistir. Calismaya 16 yas
iizerinde klavikula saft kirigr nedeniyle bagvurmus konservatif olarak takip edilen
malunion gelisen hastalar dahil edilmis olup bu hastalarin medikal kayitlar1 geriye
yonelik olarak incelenmistir. 2 cm’den fazla ve 2 cm’den az kisalik ile kaynama
gergeklesmesi olarak hastalar ikiye ayrildi ve veriler bu iki grup arasinda oldugu gibi
saglikli kontrol grubu omuzlar ile karsilagtirildi. Biitliin hastalarin saglam taraf
omuzlar1 da degerlendirildi ve radyolojik 6l¢iimler igin saglikli kontrol grubu olarak

kullanild1. Yeterli medikal kaydi bulunmayan hastalar ve tedavisini yarim birakarak
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baska merkezlerde tedavilerine devam eden hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. Ayrica
patolojik kiriklar, eslik eden ek iist yaralanmasi olanlar, konjenital eski {ist ekstremite
patolojileri olan hastalar, kars: tist ekstremitesinde yeni veya eski yaralanmalar1 olan
hastalar, cerrahi gegirip klavikula ameliyati olan hastalar, 50 yagindan sonra klavikula
kirig1 geciren hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalarin; yasi, tarafi, travma sekli,
kisalik miktari, kisalik orani, rotator cuff yirtig1 varligi, biseps tendiniti, glenohumeral
labral yirtik, SLAP lezyonu, glenohumeral eklemde artroz varligi, sternoklavikular
eklemde artroz varli§i, akromioklavikular eklemde artroz varligi, glenoid
retroversiyonu, kritik omuz acisi, lateral akromial aci, akromial indeks,
akromiohumeral mesafe, korakohumeral mesafe, skapular diskinezi, scapula
asisstance test ve ayn1 zamanda omuz skorlarindan; quick dash skoru, constant-murley

skorlarma bakild1 ve gruplar arasinda karsilastirma yapildi.

IV.1. Kantitatif ve Kategorik Degiskenler

IV.1.1. Kritik omuz a¢is1 (CSA):

Glenoid pozisyonuna gore akromionun lateral ortiinmesini 6lgen kritik omuz
acist (critical shoulder angle, CSA) ve akromiyal indeks (Al) omuz AP grafisinde
olctildii. (Sekil 12-13). Kritik omuz agisinin 35° iizerinde olmasi rotator manset

patolojisinin subakromial sikigsmaya eslik ettigi bildirilmistir (24).

Sekil 12: Kritik Omuz Agisi (critical shoulder angle, CSA)
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, 42.7 deg.

-
e

Sekil 13: Calismamizda Kritik Omuz Agisi dl¢iim 6rnegi
IV.1.2. Akromial indeks (AI):
Rotator manget patolojilerini degerlendirmek i¢in kullanilir. AP grafide
glenoid ile akromiyonun lateral kenarina olan mesafenin (GA); glenoid ile humerus

basinin lateral kenar1 arasindaki mesafeye (GU) oranlanarak hesaplanir (Sekil 14-15).
Akromial indeks (Al) = GA / GU

Bazi yazarlar tarafindan yapilan arastirmalar, 0,7 nin lizerindeki bir akromial
indeksin baz1 popiilasyonlarda semptomatik rotator cuff yirtiklarina neden oldugu

bildirilmistir (25).

Sekil 14: Akromial Indeks (AI)
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Sekil 15: Calismamizda Akromial indeks (AI) 6l¢iim drnegi

IV.1.3. Akromiohumeral mesafe (AHD):

Akromiohumeral mesafe daraldiginda subakromiyal sikigma, rotator manset
yirtig1 ve/veya tendinopatiye sebep olabilir. Rotator manset onarimi yapilan
hastalarda dar bir akromiohumeral aralik yeniden yirtitk olusmasi igin bir risk
faktoriidiir. Akromiyonun alt tarafindaki kortikal kemikten humerus basina kadar olan
en kisa mesafe olgiiliir (26) (Sekil 16).

Normal aralik 8-12 mm; >12mm: omuz ¢ikigi, inferior subluksasyon (Orn;
eklem flizyonundan kaynakli); 6-7 mm: Supraspinatus tendonunun hasarlanmast; <6

mm: Supraspinatus total yirtig1 gostergesidir.

7 8.9mm

/

Sekil 16: Calismamizda Akromiohumeral mesafe 6l¢ciim 6rnegi
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IV.1.4. Korakohumeral aralik (KHA);

Korakohumeral arahgi aksiyal veya oblik sagittal MRG goriintiileri lizerinde

Ol¢iiliir. Bu mesafe normalde 7-11 mm arasindadir. <6 mm'lik bir 6l¢iim her zaman

anormal kabul edilir ve internal sikigsma ve rotator cuff yirtig1 olusturma agisindan risk

faktori olarak kabul edilir (27) (Sekil 17).

Sekil 17: Akromiohumeral mesafe (acromiohumeral distance, AHD, C) ve

Korakohumeral mesafe (CHD)

IV.1.5. Lateral akromial a¢1 (LAA):

Lateral Akromial A¢1; Banas ve arkadaslarinin tarif ettigi sekilde soyle ol¢iiliir;
kritik omuz agisinda oldugu gibi cavitas glenoidalis’in en iist ve en alt noktalarinin en
lateral kisimlarini birlestirip bir dogru olusturulur. Ardindan akromionun alt ylizeyine
paralel bir dogru cekilir ve iki dogru arasinda kalan ag1 lateral akromial ag1 olarak

degerlendirilir (28) (Sekil 18-19).

Lateral akromial a¢inin normal aralig1 70-75°dir. Azalmis deger subakromiyal

stkisma ihtimalini ve dogal olarak rotator cuff patolojisi olugma ihtimalini artirir (29).
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Sekil 18: Lateral Akromiyal Ac¢1

90.0 deg.
60.2 deg.

90.0 deg.

Sekil 19: Calismamizda Lateral Akromiyal A¢i1 dl¢iim 6rnegi
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IV.1.6. Glenohumeral eklem mesafesini (GHJ);

Humerus basi ile glenoid arasinda esit bir eklem boslugu olup olmadigim
kontrol etmek i¢cin AP grafide glenohumeral eklem mesafesi (GHJ) degerlendirilir.
Eklem yiizeylerinin kenar bosluklar1 arasinda esit bir mesafe olmalidir. Normal

glenohumeral eklem aralig1 6 mm'den kiiciik olarak kabul edilir (30).

Glenohumeral araligin 6 mm’den yiiksek olmasi posterior omuz c¢ikigini;
3mm’den kii¢iik olmasi dejeneratif eklem hastaligi, kristal-inflamatuar artropatileri,

anterior veya posterior omuz ¢ikigini diistindiiriir (31) (Sekil 20-21).

IV.1.7. Akromioklavikular eklem arahgi (ACJ):

Akromioklavikular eklem araligmi (ACJ) AP grafide degerlendirilir. Olgiim
yapar iken akromion ve lateral klavikulanin alt kenar bosluklar1 birbiriyle ayn1 hizada
olmalidir. Bu kural ¢ogu durumda gegerlidir, ancak bireyler arasindaki normal
varyasyonlar nedeniyle bu alt kenar boslugunda %20'ye varan hafif yanls dizilimler
goriilebilir. Akromioklavikular eklem yaralanmasi, akromioklavikular eklem
boslugunun (normalde 7 mm'den biiyiik olmayan) veya koraklavikular mesafenin
(normalde 13 mm'den biiylik olmayan) genislemesine neden olabilir (30) (Sekil 20-

21).

IV.1.8. Korakoklavikular mesafe (CCD):

Korakoklavikiiler ligament biitiinliiglintin bir gostergesidir. Korakoklavikiiler
mesafe, omuz veya klavikulanin AP grafide, korakoid superior korteksi ile
korakoklavikiiler ligamentlerin yerlestigi klavikulanin alt ylizeyi arasindaki mesafe

olarak degerlendirilir (Sekil 20-21).

Normal bir korakoklavikiiler mesafe 11-13 mm arasindadir (32).
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1
[
CCD > 13mm

Sekil 20: Akromiohumeral mesafe (AHD), Akromiyoklavikular eklem
mesafesi (ACJ), Korakoklavikular mesafe (CCD), Glenohumeral mesafe (GHJ)

8mr
11.8mm 41mm

Sekil 21: Cahsmamizda Korakoklavikular-Akromioklavikular-Glenohumeral

mesafe ol¢ciim ornekleri
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Ayrica rontgenlerde ve aksiyal, sagittal ve koronal MRG goriintiilerinde;
rotator cuff yirtig1, subakromiyal impingement, glenohumeral eklem dejenerasyonu
(osteoartrit), akromioklavikular eklem dejenerasyonu (osteoartrit), sternoklavikular
eklem dejenerasyonu (osteoartrit), biseps tenosinoviti, biseps tendinozisi, biseps
tendonu parsiyel ve tam kat yirtiklari, Siiperior Labrum Anteriyor-Posteriyor (SLAP)
lezyonlari, subakromial-subdeltoid bursiti, subkorakoid bursiti olup olmadig1 uzman
bir radyolog tarafindan degerlendirildi. Aksiyal MRG kesitleri ilizerinden glenoid
retroversiyon Ol¢timleri yapildi (Sekil 22-26-27-28-29-30).

rial imping

omial bursit

Sekil 22: Cahismamizda Rotator cuff hasari- Subakromial impingement-

Subakromial bursit- Biseps tendiniti 6rnegi

IV.1.9. Glenohumeral Eklem Dejenerasyonu (Osteoartrit)

Samilson ve Prieto (33) tarifledigi omuz OA simiflandirma sistemi kullanildi.
Ancak sadece OA var olup olmadig: seklinde kayit alindi.
Hafif: Humerus basinda 3 mm’den kiiciik osteofit
Orta: Humerus basinda veya glenoid dudakta 3- 7 mm arasi biiyiikliikte osteofit

Agir: Eklem uyumu var/yok; 7 mm’den biiyiik osteofit (Sekil 23-26).
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Sekil 23: Glenohumeral artrozun radyolojik evrelendirilmesi:
(a) Hafif (b) Orta (c) Agir

Sekil 24: Glenoid retroversiyon acisi 6l¢iimii

Glenoid versiyonun taninmasi, dejeneratif asinma, omuz instabilitesi veya
konjenital deformite gibi farkli patolojilerin degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir. Major

retroversiyon varliginda cerrahi stratejiler 6nemli 6l¢iide degisebilir.
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90.0 deg.

6.9 deg.

Sekil 25: Calismamizda glenoid retroversiyon agisi ol¢iim ornegi

Sekilde goriildiigli gibi glenoid retroversiyon Ol¢imii yapildi. Skapular eksen
(Friedman c¢izgisi) kirmizi ile isaretlenmistir. Glenoidin merkezinden gecen skapula
eksenine dik olan ¢izgi yesil, glenoid kenarlarini birlestiren ¢izgi ise sar1 renkle

isaretlenmistir. Glenoid versiyonunun acist mavi renkle isaretlenmistir (Sekil 24).

Sekil 26: Cahlsmamizda Akromioklavikular- Glenohumeral- Sternoklavikular

artroz ornekleri
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Sekil 27: Biceps Tendinozisi

Sekil 28: Biseps tendonunun eklem dis1 komponentinde longitudinal split yirtik
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Sekil 29: Biseps tendonunun biseps-labral kompleksten riiptiirii

Sekil 30: Cahismamizda SLAP lezyonu- Labrum hasari 6rnekleri
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IV.1.10. Kisalik Ol¢iimii

Sekil 31: Klavikula kiriklarinda kemik kisalma miktari 6l¢iim yontemleri

(Lazarides)

Biz ¢alismamizda en sik kullanilan kisalik 6lgme yontemi olan Lazarides
yontemini kullandik (34): Bu yontemde; her iki klavikula kemiginin uzunlugu
olgiiliir. Kemik kisalmasi, saglam taraf klavikula kemigi uzunlugundan kirik taraf

klavikula kemigi uzunlugunun ¢ikarilmasi olarak tanimlanir (Sekil 31-32).

146.2mm

— 152.6mm

Sekil 32: Calismamizdaki klavikula kiriklarinda kemik kisalma miktari 6l¢iim

yontemimiz (Lazarides)

45



IV.2. Fonksiyonel Degerlendirme

IV.2.1. Skapular Diskinezi

Skapular diskineziyi degerlendirmek amaciyla Scapular Assistance Test
kullandik. Scapular Assistance Test yaralanma belirtileri ve omuz yaralanmasi eslik
eden toplam disfonksiyonda skapular diskinezi hakkinda bilgi saglayan diizeltici
manevradir. SAT, rotator manset kaslarinda olabilecek sikismalar1 degerlendirir. SAT,
aktif yapilan omuz fleksiyonu esnasinda klinisyen tarafindan skapulaya uygulanan
yukar1 rotasyon hareketidir (Sekil 33). Hareket ark: artarsa ve agrili ark rahatlarsa test
pozitif kabul edilir.

—
SEKIL 33: Scapular Assistance Test (SAT)
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1V.2.2. Quick Dash Skoru

Kol, Omuz ve El yaralanmalar1 (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-
DASH) anketi, WHO modeli temel alinarak 1994’te American of Orthopedic
Surgeons (AAOS) tarafindan gelistirilen, {ist ekstremite yaralanmalarinda fonksiyon
ve Oziirli degerlendiren bir ankettir. Anket hasta tarafindan doldurulur ve hastanin
kendi bakis agisindan fonksiyonel durumunu ve semptomlarini yansitir. Bu anket iist
ekstremite yaralanmasi sonucu ortaya ¢ikaran 0ziirii, aktivite limitasyonlarin1 ve ayni
zamanda bos zaman aktivitelerini ve ise katilimin kisitlanmasini degerlendirir. Farkli
iist ekstremite yaralanmalarindaki psikometrik 6zellikleri bircok ¢alismada
degerlendirilmis ve anket gegerli, giivenilir ve degisimleri yansitabilir 6zellikte

bulunmustur (35) (Sekil 34)

IV.2.3. Constant Murley Skorlamasi (CMS)

Omuza 0zgii bir 6lgek olan Constant Murley Skorlamasi (CMS) hasta 6z
bildirimine dayali fonksiyon degerlendirmesinin yaninda klinisyen tarafindan 6lgiilen
omuz izometrik abduksiyon kuvvetinin de dahil oldugu fiziksel 6l¢iim komponenti de

icermektedir (36)

Bu skorlamada agri, giinliik aktivite, 6ne ve yana elevasyon, dis ve i¢ rotasyon
ve gliciin puanlamasi yapilmaistir. Toplam puan 100 diir, bunun 15°1 agr1, 20'si giinliik
aktivite, 401 hareket derecesi, 25’1 giice aittir. Bu skorlamada puantajin %35'i
subjektif, %65'c objektif olarak degerlendirmeye alinmistir. Bu skorlamada omuz
eklemi hastaliklarinda cerrahi dncesi ve sonrasi, konservatif tedavi 6ncesi ve sonrasi
ve travma sonrasi kolaylikla uygulanabilen, kisa slirede sonug¢lanan, mali ytikii az olan
ve degerlendirme kolaylig1 agisindan son yillarda tercih edilen bir skorlama sistemidir

(Sekil 35)
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Q u i Ck DAS H (Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizli Anketi)

Hastanin Adi Soyad:

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu goz éniine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dogru olacagina gore en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gore uygun cevabi verin.

1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak

2 - Agir ev isleri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. )
3 - Aligveris cantasi ya da evrak ¢antasi tagimak

4 - Sirtiniz1 ylkamak.

5 - Yiyecekleri kesmek icin bigak kullanmak

6 - Kol, omuz veya elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler ( tenis oynamak,
pinpon oynamak.)

7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne 6lgtide engel oldu?

8 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger gunliik etkinliklerde
kisitlandiniz mi?

9 - Gegen hafta igerisinde olan el, omuz ya da kol agrinizin
yogunlugunu isaretleyiniz.

10- Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) yogunlugunu
isaretleyiniz.

11 - Gegen hafta iginde el, omuz ya da kol agriniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

Dorcas E. Beaton (2005) J Bone Joint Surg Am, 2005 May; 87 (5):1038

Zorluk yok
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a,
o
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Engel yok
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Higkisitlanma
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Yok
Q.
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Zorluk yok
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Hafif Derecede
Zorluk

[
Q,
Q,
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Q.
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kisith

Q,

Hafif

U,

u,

Hafif Derecede
Zorluk

u,

isaretlenen maddelerin toplam puani

Quick Dash Skoru = [(

(Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.)

isaretli madde sayis1

Sekil 34: Quick Dash Skoru
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Orta Hig
Derecede Agin Zoriuk Yapamama

D) DQ DS

Q, Q. O
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D: Q. Ds

Ortaderecede  Bir hayli Asin

Ds Q. Ds

Orta derecede Hig
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Q, Q. O

Orta Bir hayli Asin

D) DA DS

Q, Q. O

Orta Hig
Derecede Asin Zorluk Yapamama

D) DA DS

Toplam

QDASH

) — 1] X 25 Skoru:




A. AGRI: 24 saat icinde gunlik yasam aktiviteleriniz sirasinda hissettiginiz en yiksek agn dizeyini asagidaki 15 cm’ lik cizgi Gzerinde
isaretleyiniz (0-15 puan) (0 = agn yok, 15 puan = dayanilmaz agn)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15

B. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI: Asagidaki 4 soru gecen haftaki gunlik yasam aktiviteleriniz ile ilgilidir (Litfen size en uygun cevabi
isaretleyiniz).

1. Omzunuz uykunuzdan uyandinyor mu? (0-2 puan)

Hepsini
Hicbirini

R e 2
Ara sira uyandinyor . - e 1
Her gece uyandinyor ...........ccccccueecuriucennnne ] 0

2. Omzunuz normal ganlak aktivitelerinizin ne kadanni yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) Cevabimzi asagidaki 15 cm’lik cizgi Gzerinde
isaretleyiniz (0 = hepsini, 15 puan = hicbirini) (0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 9-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

| 4 3 2 1 0 |

Hepsini
Hicbirini

3. Omzunuz eglence aktivitelerinizin ne kadanni yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) (Cevabinizi asagidaki 15 cm’lik cizgi Gzerinde isaretleyiniz
(0 = hepsini, 15 puan = hicbirini) (0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 9-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15

| 4 3 2 1 I 0 |

Higbirini

Hepsini

4. Elinizi hangi seviyede rahat kullaniyorsunuz? (0-10 puan) (Cevaplardan birini seciniz)

Bel seviyesinin altinda
Bel seviyesinin Gstinde.
Sternum/xiphoide kadar .
Boyna kadar.
Basin Ustane kadar
Basin Ustinde 10
Toplam Subjektif Skor (A+B, 0-35 puan)

C. HARAKET

* Kolunuzla 4 farkh aktif ve agnisiz hareket yaptiginizda; 140 dereceye kadar agn ile veya, 110 derece agnsiz yapabiliyorsaniz, eklem hareket
acikhg@ini (EHA) 110 derece olarak kaydedin.

* Testi yapan kisi istenilen hareketi hastaya gosterir ve daha sonra hastadan ayni hareketi yapmasi istenir.

e Tum hareketler hasta ayakta iken, parmak uclan karsiya bakarken ve ayaklar omuz genisliginde acikken yapilmalidir.

* Flekiyon ve abduksiyon uzun kollu gonyometre ile degerlendirilir. Hareketler sadece etkilenmis kolda yapilir (0-20 puan).

* Referans noktalan kolun ekseni ve torakal omurganin spindz prosesleridir.

0o s NO

0°-30° 31°-60° 61°-90° 91°-120° 121°-150° 151°- EHA
Fleksiyon
Abduksiyon
Puan 0 2 4 6 8 10
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Eksternal rotasyon yardimsiz yapilir. Eller basa dokunmadan, basin arkasinda ve Gstinde konumlandinimalidir (0-10 puan). Hareketler
ayni anda her iki kolla yapilir fakat sadece etkilenmis taraf degerlendirilir. Eller basin arkasinda, dirsekler 6nde baslanir. Hareketler agnsiz
yapiimalhdir. Tamamlanan her hareket icin 2 puan verilir

Eller basin arkasinda, dirsekler onde............ccccccieviiciiiiiiceiinns i o e S S S
2 T U LR D R e R ) e L S S S S R S SIS SR R 2
Eller basin Gstinde, dirsekleronde ................ocoooiiiiiiiiiiinine. = -
2 AT T T T Ty s L g G L N O D S L U U S G D D OIS
KOMAIN 1AM @IBVASYONU ...ttt et eeee e ee e e ee s amseeeemesmmsaseemssaeememameneessessmseesesmseneesenssmeen seemmteeennnsaeeseannneeean 2

Internal rotasyon yardimsiz yapilir Hasta elini belirlenmis anatomik noktalara yerlestirir (0-10 puan). Hareketler sadece etilenmis kolda
ve dis taraftaki bacaktan baslanarak yapilir. Hareketler agnsiz yapiimalidic

El bacagin yan tarafinda..
El kalcanin arkasinda.

El sakroiliak eklemde.....
B
El 12. torasik vertebrada
N S A O I L e R e i et e s e e e S S S e e e s S e S i 50 .10

D. KUVVET (0-25 puan)

e Kuwvet dinamometre ile degerlendirilir. Degerlendirme hasta ayakta iken, parmak uclan karsiya bakarak ve ayaklar omuz genisliginde
acikken yapiimalidir. Kol 90 derece abduksiyonda ve skapular planda olmalidir. Eger kol 90 dereceye kadar kaldinlamiyorsa “0” puan verilir.

e El bilegi pronasyona getirilir, avuc ici yere bakar ve dirsek mimkidn oldugu kadar dazlestirilir

e Dinamometrenin banti hastanin el bileginin etrafina yerlestiriimelidir. Boylece ulnanin uzun basi boyunca yerlestirilmis olur.

® Hastadan kolunu yukarya dogru maksimum kuvvetle 5 saniye boyunca cekmesi istenir. Cekme sirasinda s6z10 tesvikler verilir (6rnek: hazir
3-2-1 cek, cek, cek).

* Uc deneme yapilarak hastanin aldigi en yiksek puan kaydedilir. Her bir deneme arasinda 1 dakika ara verilir. Skor pounda tekabil eder
(maksimum 25 puan). Eger kuvvet kg cinsinden hesaplandiysa elde edilen skor 2.2 ile carpilir

1. deneme 2. deneme 3. deneme En iyi skor
Kuwvet (Ibs/kg) [ l ] ]

1lbs/pound=0.45 kg=1 puan
Toplam Objektif Skor (C+D, 0-65 puan) Total Constant Skor A+B+C+D

Appendix 2. Range of Motion Assessment of the Constant-Murley Score.

AA3UNbELLLL
VIV

Sekil 35: Constant Murley Skorlamasi1 (CMS)
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Direkt grafilerdeki kantitatif 6lciimler ve MR’lardaki kategorik ol¢iimler
bir uzman radyolog ve tezin yazari tarafindan ayri ayri1 degerlendirildi. Ardindan
verilerin guvenilirligi test edildi. Farkh sonuclar elde edilen kantitatif verilerin

ortalamasi alind1 ve kategorik veriler icin tartisilarak ortak fikre varildi.

IV.3. istatiksel Analiz

Veriler SPSS yazilimi (ver. 22.0; IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanilarak
analiz edildi. Niteliksel veriler i¢in gézlemciler aras1 giivenilirlik kappa katsayisi (k)
kullanilarak belirlendi. 0,81-1,00'lik bir k degeri neredeyse miikemmel uyumu
gosterirken, 0,61-0,80 6nemli uyumu, 0,21-0,60 orta derecede uyumu ve < 0,20 hafif
uyumu gosterir. Gozlemciler tarafindan nicel veri degerlendirmelerinin giivenilirligini
belirlemek i¢in sinif i¢i korelasyon katsayist (ICC) hesaplandi. ICC <0,50 zayif uyumu
gosterirken, 0,50-0,74 degeri orta uyumu, 0,75-0,90 iyi uyumu ve 0,91-1 miikemmel
uyumu yansitir. Veri dagiliminin normalligi Shapiro-Wilk testi ve Levene Testi ile
degerlendirildi. Parametrik olmayan degiskenler Mann Whitney U testi kullanilarak,
parametrik degiskenler Student T-testi ve Anova testi kullanilarak analiz edildi.
Kategorik degiskenler, Pearson ki-kare testi ve Monte Carlo simiilasyonlar: ile
Fisher'in kesin testi kullanilarak karsilastirildi. Nicel degiskenler arasindaki iliskileri
degerlendirmek icin Spearman korelasyon katsayist (p) kullanildi ve kategorik
degiskenler arasindaki iliskilerin bir 6lgiisii olarak Pearson korelasyon katsayisi (rho)
hesaplandi (1 = miikkemmel pozitif korelasyon ve —1 = miikemmel negatif korelasyon).
Nicel degiskenler, ortalama + standart sapma (SD) veya ceyrekler arasi aralik (IQR)
ile ortanca olarak ifade edildi. Niteliksel degiskenler, frekanslar veya oranlar olarak
ifade edildi. Istatistiksel anlamlhilik diizeyini belirtmek igin p degerlerinin 0.05’ten

kiiciik olmas1 anlamli kabul edildi.
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V. BULGULAR

Calismaya toplamda 62 hasta dahil edildi. Sadece tek taraf klavikula kirig:
bulunan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin hepsinde tek taraf klavikula
kirig konservatif takip edilmis ve kaynama elde edilmisti. Birinci gruba 20 mm
(2 cm) den fazla kisalik olan hastalar dahil edildi ve bu grupta 32 hasta vardu.
Ikinci grupta 20 mm (2 cm) den az kisahk olan hastalar vardi ve bu gruba 30
hasta dabhil edildi. Once iki grubun saglam omuz verileri ve demografik 6zellikleri
karsilastirildi ve iki grup arasindaki benzerlik ve farkhiliklar ortaya kondu.
Ardindan biitiin hastalarin verileri 6nce ayni hastanin saglam ve kirik taraflar:
arasinda analiz edilerek aym hastada kirik sonrasi zaman igerisinde degisiklik
olup olmadig1 degerlendirildi. Ardindan farkh miktarlarda kisalik miktar: olan
hastalarin kirik taraflar1 arasindaki veriler analiz edilerek kisallk miktarinin
omuz eklemi iizerinde zamanla degisikliklere neden olup olmadig:

degerlendirildi.

Iki grubumuz arasindaki kantitatif degiskenlerimiz (klavikula boyu, glenoid
retroversiyon agisi, kritik omuz agisi, lateral akromial a¢1, akromial indeks, glenoid
lateral akromion mesafesi, humerus basinin g¢apinin mesafesi, akromiohumeral
mesafe, akromioklavikular mesafe, korakoklavikular mesafe, glenohumeral mesafe,
korakohumeral mesafe, farkl iki degerlendirici tarafindan (bir radyolog ve tez yazari)
once bir toplant1 yapilip 6l¢im teknikleri ortaya konduktan sonra ayri ayri 6lgiildii.
Kantitatif verilerde iki degerlendirici arasinda iyi uyum oldugu saptandi (ICC = 0,83
ile 0,89). Quick-Dash skoru, Constant-Murley skoru, Omuz abduksiyon miktari,
Omuz one fleksiyon miktari, Omuz i¢ rotasyon miktar1) sadece yazar tarafindan

degerlendirildi.
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Tablo 1: Hastalarin demografik ozellikleri

1.Grup(n=32) 2.Grup(n=30) P

Yas(y1l) (Ortalama+SD, Min-Max) 34,7+8,83 (18-47) 35,2+£10,52 (16-49) | 0,835**
Takip Siiresi (yil) (Ortalama+SD, 5,22+2,63 5,33+2,60 0,835%*
Min-Max) (3-11) (3-11)
Cinsiyet (n, K/E) 7/25 6/24 0,856*
Kirilan Taraf (Sag/sol) 14/18 14/16 0,818*
Dominant Taraf (Sag/sol) 29/3 27/3 0,934*
Dominant Taraf Kirig1 (n/%) 17 (%53,1) 15 (%50) 0,806*
Travma Sekli (n/%)

Diisme 17 (%53,1) 13 (%43,3)

Motor Trafik Kazasi 6 (%18,8) 7 (%23,3)

Hal Sahada Diisme 2 (%6,3) 3 (%10)

(Spor Yaralanmasi)
Arac lci Trafik Kazas 6 (%18,8) 3 (%10) 0,470*
Arag¢ Dis1 Trafik Kazasi 1(%3,1) 4(13,3)

*Chi-square test, **; Student T-test

Iki grubumuz arasindaki kategorik degiskenlerimiz (rotator cuff yirtigi,
subscapularis yirtigi, subdeltoid bursit, subcoracoid bursit, subakromial bursit,
subakromial impingement, biseps tendiniti, labral yirttk, SLAP lezyonu,
sternoklavikular osteoartrit, glenohumeral osteoartrit, akromioklavikular osteoartrit,
scapular assistance test) arasinda neredeyse miikemmel uyum goézlendi (x = 0,89 ila
0,96).

1.grup hastalarimizin ortalama yaslar1 34,7 ikinci grup hastalarimizin ise 35,2
idi. Her iki grup hastalarimizin takip siireleri yaklasik olarak 5 yildi. Her iki grup
kadm/erkek cinsiyet oranlar1 benzerdi. Her iki hasta grubumuzda da sol taraf kirik
oranlar1 daha yiiksekti. Her iki hasta grubumuzda dominant taraf sag agirlikliydi. Her
iki hasta grubumuzda da hastalarin %50°sinden fazlasinda dominant taraf kirilmist.

1.Grup ve 2.Grup hastalar demografik olarak benzerdi. Gruplar arasinda yas,
cinsiyet, takip siiresi, kirilan taraf, dominant iist ekstremite ve kirilan dominant iist
ekstremite acgisindan fark yoktu (Tablo 1).

Her iki grubumuzda travma nedenleri incelendigi zaman benzer oranlarda
travma mekanizmalarinin kiriga sebep oldugu ve farklilik olmadig: saptandi (p:0,470)
Iki grupta da en sik travma nedeni diismeydi (yiiriime, scooter, bisiklet, kaldirim)
(Tablo 1).
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Tablo 2: Hastalarin saglam taraflarina ait kantitatif parametrelerin

karsilastirilmasi
1.Grup 2.Grup P
saglam taraf  Saglam taraf
Klavikula boyu (mm, 172,5+£20,9 156,1+13,4 0,014**
Ortalama+SD, Min-Max) (139-253) (124-176)
Glenoid retroversiyon acisi 8,5+3,2 9,0+4,31 0,605%*
(Friedman acisi) (°, (4-16) (,9-22)
Ortalama+SD, Min-Max)
Kritik Omuz agqs (°, 42,35+6,92 46,8+8,2 0,025%*
Ortalama+SD, Min-Max) (27-56) (35-71)
Lateral akromial a¢1 acis1 (°, 29,9+5,8 32,5452 0,075%*
Ortalama+SD, Min-Max) (13-41) (24-45)
Akromial indeks 0,7+0,12 0,75+0,12 0,114%**
(Ortalama+SD, Min-Max) (0,47-0,90) (0,54-0,97)
Glenoid-lateral akromion (GA) 38,5+6,7 41,3+6,6 0,101**
mesafesi (Ortalama+SD, Min- (25-50) (28-52)
Max)
AP humerus bas ¢cap1 (GH) 54,4+5.4 54,554 0,968**
(Ortalama+SD, Min-Max) (40-62) (40-62)
AKromio-humeral mesafe (mm, 9,3+1,5 8,4+1,9 0,073**
Ortalama+SD, Min-Max) (6,8-12,8) (4,7-13,10)
AKromio-klavikular mesafe 4,2+1,5 4,9+4,1 0,354%**
(mm, Ortalama+SD, Min-Max) (1,6-8) (1,1-25)
Korako-klavikular mesafe (mm, 8,70(IQR;8,58) 8,30(IQR;8,3) 0,579%**
median, IQR, Min-Max) (4,20-14,20)  (5,10-14,30)
Gleno-humeral mesafe (mm, 2,4+1,5 2,7+1,3 0,422%*
Ortalama+SD, Min-Max) (0,7-10) (1-7,10)
Korako-humeral mesafe (mm, 9,9+3.,0 9,442.7 0,512%*
Ortalama+SD, Min-Max) (3,9-15,5) (4,8-16,30)
Quick-Dash skoru 20,5+20,5 20,8+19,8 0,947**
(Ortalama+SD, Min-Max) (0,0-65,9) (0-65)
Constant-Murley skoru 72,6+18.,4 76,6+19,7 0,419%*
(Ortalama+SD, Min-Max) (31-100) (31-100)
Omuz abduksiyon miktari (°, 164,2+21,4 162+29.2 0,733**
Ortalama+SD, Min-Max) (100-180) (90-180)
Omuz 6ne fleksiyon miktari (°, 163,7+24,7 167,8+20,7 0,486**
Ortalama+SD, Min-Max) (100-180) (100-180)
Omuz i¢ rotasyon miktar (°, 65+10,4 ,(30- 67,1+6,3 0,333
Ortalama+SD, Min-Max) 70) (45-70)

*#: Student T-test ***; Mann-Whitney U test,
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Her iki grupta saglam omuz taraflar karsilagtirildiginda 1. Grupta saglam taraf
klavikula boylarinin 6teki gruba gore anlamli olarak daha uzun oldugu saptandi.
Bunun ile beraber kritik omuz acilar1 ise anlamli miktarda 2. Grupta daha yiiksekti
(Tablo 2). Diger kantitatif ac1 ve mesafe dl¢timleri ise iki grupta benzer idi ve gruplar
arasinda fark yoktu. Ayrica klavikula boyu, kritik omuz acist ve kisalma miktar
arasindaki korelasyon incelendiginde kritik omuz agisi, klavikula boyu ve kisalik
arasinda korelasyon saptanmaz iken, kisalikk miktar1 ile saglikli klavikula boylar
arasinda orta seviyede korelasyon saptandi (Spearman rho;0,509, p<0,001, CI;95%)
(Tablo 2).

Tablo 3: Hastalarin saglam taraflarina ait kategorik parametrelerin
karsilastirilmasi
1.Grup saglam 2.Grup Saglam P*
taraf(n=32) taraf(n=30)
Rotator cuff yirtig1 (n/%) 12 (%37,5) 7 (%23,3) 0,175
Subskapularis yirtigi (n/%) 7 (%21,9) 3 (%10) 0,178
Subdeltoid Bursit (n/%) 6 (%18.8) 4 (%13,3) 0,409
Subkorakoid Bursit (n/%) 11 (%34,4) 3 (%10) 0,022
Subakromial Bursit (n/%) 4 (%12,5) 4 (%13,3) 0,609
Subakromial Impingement 3 (%9.,4) 5(%16,7) 0,317**
(n/%)
Biseps tendiniti (n/%) 5 (%15,6) 6 (%20) 0,452
Labral yirtik (n/%) 1 (%3,1) 1 (%3,3) 0,738**
Slap Lezyonu (n/%) 0 (%0) 1 (%3,3) 0,484 **
Sterno-klavikuler OA (n/%) 0 (%0) 2 (%6,7) 0,230**
Gleno-humeral OA (n/%) 3 (%9,4) 3 (%10) 0,633**
Akromio-klavikular OA 11 (%34,4) 9 (%30) 0,462
(n/%)
Scapular assistance 7 (%21,9) 5 (%16,7) 0,423
test(pozitif) (n/%)
OA; Osteoartrit, *; Pearson Chi-Square test, ** Fisher exact test

Iki grubun saglikli omuz MR’lar1 incelendiginde iki grup arasinda sadece
subkorakoid bursit varligi istatistiksel olarak farkl ¢ikt; diger parametreler iki grup
arasinda benzerdi. Subkorakoid bursit 1. Grupta saglam omuzda anlamli derecede
fazla idi (p=0,02). Bunun nedeni 6rneklem sayisinin yeterince biiyiik olmamasindan
kaynaklantyor olabilir. Bu parametre iki grup arasinda benzer olmadigindan kirik

taraf karsilastirmalarinda kullanilmamasina karar verdik (Tablo 3).
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Tablo 4: 1. Grubun saglam ve kirik taraflarina ait kantitatif
parametrelerin karsilastirilmasi

1.Grup kirk 1.Grup saglam P
taraf taraf

Klavikula boyu (mm, 142,1+13,4 172,5+£20,9 0,04**
Ortalama+SD, Min-Max) (117-165) (139-253)
Glenoid retroversiyon acisi 8,4+3,24 8,5+3,2 0,909***
(Friedman acisi) (3,3-14,7) (4-16)
(°, Ortalama+SD, Min-Max)
Kritik Omuz agis1 (°, 44,3+7,5 42,3+6,9 0,270**
Ortalama+SD, Min-Max) (33-60) (26-55)
Lateral akromial a¢1 30,7+6,5 29,9+5,8 0,595%*
(°, Ortalama+SD, Min-Max) (20-51) (13-41)
Akromial indeks GA/GH 0,72+0,12 0,71+0,12 0,718**
(Ortalama+SD, Min-Max) (0,47-0,98) (0,47-0,90)
Glenoid-lateral akromion 39,3+6,7 38,5+6,7 0,650%*
(GA) mesafesi (24-55) (25-50)
(Ortalama+SD, Min-Max)
AP humerus bas ¢cap1 (GH) 54,6+4,7 54,4454 0,878%**
(Ortalama+SD, Min-Max) (43-61) (40-62)
AKromio-humeral mesafe 9,9+2.1 9,3+1,5 0,201%**
(mm, Ortalama+SD, Min- (4,1-13,7) (6,8-12,8)
Max)
AKromio-klavikular mesafe 4,9+1.4 4,2+1,53 0,083 %%**
(mm, Ortalama+SD, Min- (2,1-10) (1,6-8)
Max)
Korako-klavikular mesafe 8,0+2,52 9,0+2,57 0,099%**%*
(mm, Ortalama+SD, Min- (3,9-13,4) (4,2-14,2)
Max)
Gleno-humeral mesafe (mm, 2,24+0,62 2,4+1,5 0,450**
Ortalama+SD, Min-Max) (0,7-3,7) (0,7-10)
Korako-humeral mesafe (mm, 10,1+2,5 9,9+3 0,752**
Ortalama+SD, Min-Max) (3,5-15,9) (3,9-15,5)
Quick-Dash skoru 20,6+19,1 20,5+19,1 0,984 **
(Ortalama+SD, Min-Max) (0-65) (0-65)
Constant-Murley skoru 71,8+18,7 72,6£18,4 0,862**
(Ortalama+SD, Min-Max) (31-100) (31-100)
Omuz abduksiyon miktari 160+24,6 164,2+21,4 0,468**
(°, Ortalama £SD, Min-Max) (90-180) (100-180)
Omuz 6ne fleksiyon miktari 161+24.4 163,7+24,7 0,514%**
(°, Ortalama £SD, Min-Max) (100-180) (100-180)
Omuz i¢ rotasyon miktari 65+10,4 65+10,4 0,1**
(°, Ortalama £SD, Min-Max) (30-70) (30-70)

**: Student T-test ***; Mann-Whitney U test,
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2 cm’den fazla kisaligi olan birinci grubun kirik ve saglam taraflarinin
karsilastirilmasinda direkt grafileri ve kantitatif degerleri incelendiginde sadece
klavikula boylar istatiksel olarak farkli ¢ikti bu da kirik taraftaki kisaliktan dolay1
bekledigimiz bir parametreydi. Diger sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (Tablo 4).

Tablo 5: 1. Grubun saglam ve kirik taraflarina ait kategorik parametrelerin

karsilastirilmasi
1.Grup kinnk  1.Grup Saglam P
taraf taraf *

Rotatorr cuff yirtigi (n/%) 18(%56,3) 12(%46.9) 0,133
Subskapularis yirtigi (n/%) 11(%34.,4) 7(21,9%) 0,266
Subdeltoid Bursit (n/%) 7(%21,9) 6(%18.,8) 0,756
Subkorakoid Bursit (n/%) 9(%28,1) 11(%34.4) 0,590
Subakromial Bursit 12(%37,5) 4(%)12,5 0,021
Subakromial Impingement(n/%) 14(%43,8) 3(%9.,4) 0,002
Biseps tendiniti(n/%) 13(%40,6) 5(%15,6) 0,026
Labral yirtik(n/%) 3(%9,4) 1(%3,1) 0,306**
Slap Lezyonu(n/%) 3(%9,4) 0(%0) 0,119**
Sterno-klavikular OA(n/%) 2(%6,3) 0(%0) 0,246**
Gleno-humeral OA(n/%) 7(%21,9) 3(%9,4) 0,168
Akromio-klavikular OA(n/%) 16(%50) 11(%34.,4) 0,206
Scapular assistance test(pozitif)(n/%) 6(%18,8) 7(%21,9) 0,756

OA; Osteoartrit, *; Pearson Chi-Square test, ** Fisher exact test

2 cm’den fazla kisalig1 hastalarin kirik ve saglam taraflarinin kategorik verileri
karsilastirildiginda; istatiksel olarak anlamli miktarda kirik tarafta daha fazla
subakromial bursit, subakromial impingement ve biseps tendiniti oldugunu saptadik

(Tablo 5).
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Tablo 6: 2. Grubun saglam ve kirik taraflarina ait kantitatif parametrelerin

karsilastirilmasi
2. Grup kink 2. Grup saglam P
taraf taraf
Klavikula boyu (mm, 143+14,7 156,1+13,4 0,004 **
Ortalama+SD, Min-Max) (115-163) (124-176)
Glenoid retroversiyon acisi 8,7+4,25 9,0+4,31 0,829**
(Friedman acis) (°, (2-21) (,9-22)
Ortalama+SD, Min-Max)
Kritik Omuz agis1 (°, 44,5+8,9 46,8+8,2 0,319%**
Ortalama+SD, Min-Max) (18-59) (35-71)
Lateral akromial a¢1 (°, 32,2477 32,5+5,2 0,874**
Ortalama+SD, Min-Max) (9-51) (24-45)
AKkromial indeks GA/GH 0,79+0,31 0,75+0,12 0,554%*
(Ortalama+SD, Min-Max) (0,44-2,29) (0,54-0,97)
Glenoid-lateral akromion 40,2+8,8 41,3+6,6 0589%**
(GA) mesafesi (21-56) (28-52)
(Ortalama+SD, Min-Max)
AP humerus bas cap1 (GH) 52,5+7 54,5+54 0,195%*
(Ortalama+SD, Min-Max) (24-65) (40-62)
AKromio-humeral mesafe 8,5+2,2 8,4+1,9 0,877%**
(mm, Ortalama+SD, Min- (3.4-5,2) (4,7-13,10)
Max)
AKromio-klavikular mesafe 5,0+£2,1 4.9+4,1 0,932%**
(mm, Ortalama+SD, Min- (2,1-12) (1,1-25)
Max)
Korako-klavikular mesafe 8,36+2,27 8,30 (IQR;8,30) 0,463***
(mm, Ortalama+SD, Min- (4,8-14,1) (5,10-14,30)
Max)
Gleno-humeral mesafe (mm, 2,58+1,1 2,7+1,3 0,642%**
Ortalama+SD, Min-Max) (1,1-6) (1-7,10)
Korako-humeral mesafe 9,6+1,9 9,4+2.7 0,814%**
(mm, Ortalama+SD, Min- (5,7-12,10) (4,8-16,30)
Max)
Quick-Dash skoru 22,5+21,5 20,8+19,8 0,761**
(Ortalama+SD, Min-Max) (0-65) (0-65)
Constant-Murley skoru 77,1£19,1 76,6£19,7 0,926**
(Ortalama+SD, Min-Max) (31-100) (31-100)
Omuz abduksiyon miktari (° 165+25.9 162+29.2 0,593*%*
Ortalama+SD, Min-Max) (90-180) (90-180)
Omuz 6ne fleksiyon miktari 170,3+£20,0 167,8+20,7 0,637**
(°, Ortalama+SD, Min-Max) (100-180) (100-180)
Omuz i¢ rotasyon miktari (°, 67,1£6,3 67,1£6,3 1,00%**
Ortalama+SD, Min-Max) (45-70) (45-70)

**; Student T-test ***; Mann-Whitney U test,
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2 cm’den az kisaligi olan ikinci grubun kirik ve saglam taraflarinin
karsilastirilmasinda direkt grafileri ve kantitatif degerleri incelendiginde sadece
klavikula boylar istatiksel olarak farkli ¢ikti bu da kirik taraftaki kisaliktan dolay1
bekledigimiz bir parametreydi. Diger sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (Tablo 6).

Tablo 7: 2. Grubun saglam ve kirik taraflarina ait kategorik
parametrelerin karsilastirilmasi

2.Grup kirk 2.Grup pP*
taraf Saglam taraf

Rotatorr cuff yirtig1 (n/%) 13(%43,3) 7 (%23,3) 0,1
Subscapularis yirtigi (n/%) 7(%23,3) 3 (%10) 0,16
Subdeltoid Bursit (n/%) 11(%36,7) 4 (%13,3) 0,037
Subcoracoid Bursit (n/%) 10(%33,3) 3 (%10) 0,028
Subacromial Bursit 9(%30,0) 4 (%13,3) 0,11
Subakromial Impingement (n/%) 14(%46,7) 5 (%16,7) 0,012
Biseps tendiniti (n/%) 12(%40) 6 (%20) 0,091
Labral yirtik (n/%) 1(%3,3) 1 (%3,3) 0,754%***
Slap Lezyonu (n/%) 1(%3,3) 1 (%3.,3) 0,754%***
Sterno-klavikular OA (n/%) 4(%13,3) 2 (%6,7) (0,335%%**
Gleno-humeral OA (n/%) 5(%16,7) 3 (%10) (0,353 %***
Akromio-klavikular OA (n/%) 15(%50) 9 (%30) 0,114
Scapula assistance test(pozitif)(n/%) 6(%20) 5(%16,7) 0,739

OA; Osteoartrit, *; Pearson Chi-Square test, ** Fisher exact test

2 cm’den az kisalig1 olan ve malunion kaynama gergeklesen hastalarin kirik ve
saglam omuz kategorik verileri karsilastirildiginda; kirik tarafta istatistiksel olarak
anlamli miktarda daha fazla subdeltoid bursit, subkorakoid bursit ve subakromial

impingement oldugu saptandi (Tablo 7).
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Tablo 8: iki grubun kirik taraflarina ait kantitatif parametrelerin

karsilastirilmasi
1.Grup kirik 2.Grup kirk P

taraf taraf
Klavikula boyu (mm, Ortalama+SD, 142,1+13 143+14,7 0,798
Min-Max) (117-165) (115-163)
Kisalik Miktar1 (mm, Ortalama+SD, 27,5+6,88 12,8+5,4 0,000001
Min-Max) (21-47) (3-19)
Kisa taraf/saglam taraf oram 0,82+0,06 0,91+0,03 0,000001
(Ortalama+SD, Min-Max) (0,52-0,87) (0,82-0,98)
Glenoid retroversiyon agcisi 8,4+3,24 8,7+4,25 0,752
(Friedman acis1) (°, Ortalama+SD, (3,3-14,7) (2-21)
Min-Max)
Kritik Omuz acis1 (°, Ortalama+SD, 44,3+7.5 44,5+8.9 0,926
Min-Max) (33-60) (18-59)
Lateral akromial a¢1 (°, 30,7+6,5 32,2477 0,418
Ortalama+SD, Min-Max) (20-51) (9-51)
Akromial indeks (Ortalama+SD, 0,72+0,12 0,79+0,31 0,217
Min-Max) (0,47-0,98) (0,44-2,29)
Glenoid-lateral akromion (GA) 39,3+6,7 40,2+8,8 0,631
mesafesi (Ortalama+SD, Min-Max) (24-55) (21-56)
AP humerus bas ¢cap1 (GH) 54,6+4,7 52,57 0,188
(Ortalama+SD, Min-Max) (43-61) (24-65)
AKkromio-humeral mesafe (mm, 9,9+2,1 8,5+2,2 0,003***
Ortalama+SD, Min-Max) (4,1-13,7) (3,4-5,2)
Akromio-klavikular mesafe (mm, 4,9+1,4 5,0£2,1 0,735
Ortalama+SD, Min-Max) (2,1-10) (2,1-12)
Korako-klavikular mesafe (mm, 8,0+£2,52 8,36+£2,27 0,668
Ortalama+SD, Min-Max) (3,9-13,4) (4,8-14,1)
Gleno-humeral mesafe (mm, 2,2+0,62 2,58+1,1 0,106
Ortalama+SD, Min-Max) (0,7-3,7) (1,1-6)
Korako-humeral mesafe (mm, 10,1£2,5 9,6+1,9 0,338
Ortalama+SD, Min-Max) (3,5-15,9) (5,7-12,10)
Quick-Dash skoru (Ortalama+SD, 20,6£19,1 22,5+21,5 0,717
Min-Max) (0-65) (0-65)
Constant-Murley skoru 71,8+18,7 77,1£19,1 0,249%**
(Ortalama+SD, Min-Max) (31-100) (31-100)
Omuz abduksiyon miktar (°, 160+24,6 165+25.9 0,368
Ortalama+SD, Min-Max) (90-180) (90-180)
Omuz one fleksiyon miktar (°, 161+24.,4 170,3+20,0 0,111
Ortalama+SD, Min-Max) (100-180) (100-180)
Omuz i¢ rotasyon miktar (°, 65+10,4 67,1£6,3 0,333
Ortalama+SD, Min-Max) (30-70) (45-70)

*#: Student T-test ***; Mann-Whitney U test,
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2 cm’den az veya fazla kisalig1 olan iki kirik grubu karsilastirildiginda

akromiohumeral mesafenin 2 cm’den fazla kisalig1 olan hasta grubunda daha yiiksek

oldugu saptandi (p=0,003) (Tablo 8).

Tablo 9: iki grubun kirik taraflarina ait kategorik parametrelerin

karsilastirilmasi
1.Grup kirnik | 2.Grup kirik pP*
taraf taraf

Rotatorr cuff yirtigr (n/%) 18(%56,3) 13(%43,3) 0,309
Subscapularis yirtigi (n/%) 11(%34.,4) 7(%23,3) 0,338
Subdeltoid Bursit (n/%) 7(%21,9) 11(%36,7) 0,200
Subcoracoid Bursit (n/%) 9(%28,1) 10(%33,3) 0,657
Subacromial Bursit (n/%) 12(%37,5) 9(%30,0) 0,533
Subakromial Impingement (n/%) 14(%43,8) 14(%46,7) 0,818
Biseps tendiniti(n/%) 13(%40,6) 12(%40) 0,960
Labral yirtik(n/%) 3(%9.,4) 1(%3,3) 0,331**
Slap Lezyonu (n/%) 3(%9,4) 1(%3,3) 0,331**
Sterno-klavikuler OA (n/%) 2(%6,3) 4(%13,3) 0,305**
Gleno-humeral OA (n/%) 7(%21,9) 5(%16,7) 0,604
Akromio-klavikuler OA (n/%) 16(%50) 15(%50) 1,0
Scapula assistance test(pozitif)(n/%) 6(%18,8) 6(%20) 0,901

OA; Osteoartrit, *; Pearson Chi-Square test, ** Fisher exact test

2 cm’den az veya fazla kisalig1 olan gruplar karsilastirildiginda MR bulgulari

acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak higbir fark saptanmadi (Tablo 9).

VI. TARTISMA

Omuz kapali bir zincir mekanizmasidir ve 4 eklemin ortak islevini olusturur;

sternoklavikiiler, akromiyoklavikular, skapulotorasik ve glenohumeral eklem. Her bir

eklemin iglevi diger iiclinden farklidir, ancak dordiiniin birlikte olan islevi yakindan

iliskilidir; omuz ekleminin bilesenlerinden herhangi birini digerlerinin mekanizmasin

etkilemeden tedavi etmek imkansizdir. Dort eklemden ikisi klavikula eklemidir; bu

nedenle klavikula yanlis kaynamasi tim omuz kusagini etkiler. Klavikula saft

kiriklarindan sonra semptomatik yanlis kaynamanin omuz disfonksiyonunun bir

nedeni oldugu son 25 yilda kabul edilmistir (37).

Klavikula kiriklart genellikle geng aktif hastalarda en yaygin olarak da 30 yas

altinda olan erkek hastalarda goriiliir (38). Erkeklerde insidans genellikle ikinci ve
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iiclincli dekatlarda en yiiksektir ve daha sonra yasa gore azalir (39). Bizim
calisgmamizda bulunan her iki hasta grubunda da erkek hasta orani daha yiiksekti.
Ancak hastalarimizin biiyiik kism1 hayatinin 4. dekatindaydi (>30 yas).

Dominant-nondominant kirik taraflarinin insidansi konusunda ortak goriis
yoktur. Bizim serimizde dominant taraf kirilma oranlarimin daha yiiksek oldugu
bulundu. Her iki grupta da hastalarin %50’den fazlasinda dominant taraf kirigi
mevcuttu. Ancak oranlar birbirine yakindi. Naveen BM ve De Giorgi S’nin yaptig1
caligmalarda ise dominant olmayan tarafin kirtlma oraninin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (40,41).

Yapilan calismalarda klavikula kiriklarinin en sik sebebinin dogrudan omuzun
yan tarafina diisme sonucu olustugu bulunmus. Daha az yaygin olarak, klavikulaya
dogrudan travma veya agik bir elin lizerine diigmeden kaynakli kiriklar olusabilir (42).
Bizim ¢aligmamizda da en sik travma nedeni olarak diisme bulundu. Diisme
travmalarimizin igerisinde omuzun yan tarafinda diisme, bisiklet, merdiven, scooter,
ylirlime sirasinda diigme travmalar1 mevcuttu.

Thomas ve ark. yaptig1 degerlendirmede klavikula kirik bolgesi ile yaralanma
mekanizmasi arasinda bir iligki olmadig1 bildirilmistir (42). Bizim ¢alismamizda
sadece klavikula 1/3 orta bolge saft kiriklar1 olan hastalar1 ¢alismamiza dahil ettigimiz
icin bu konuda degerlendirme yapamadik. Ancak bizim yaptiimiz calismada
klavikula saft kiriklarinda 2 cm’den az veya fazla kisalma miktar1 olan hastalarin
travma mekanizmalarinin dagilim orani benzerdi ve bir fark gézlenmedi. Travma
mekanizmasinin kisalik miktarini etkilemedigi sonucuna vardik. Ama daha genis
calisma gruplariyla travma mekanizmasinin, travmanin siddetinin ve travmanin
uygulanma yoniiniin belirlenip kisalik miktarma etkisi konusunda g¢alisma yapilip
degerlendirilebilir.

Klavikula boylar1 farkli topluluklar arasinda degisiklik gostermektedir.
Klavikula boylarinin ortalama uzunlugu eriskinlerde toplumlar arasi varyasyonlara
gore yaklasik olarak 140 ila 150 mm (aralik, 118—162 mm) bulunmustur (43). Bizim
calismamiza Ornek olabilecek; Tiirk toplumunda yapilan bir ¢alismada; klavikula
boylarinin ortalama uzunluklari 152 ila 160 mm arasinda bulunmustur (44). Bizim
calismamizda ise 1.grup hastalarimizin saglam klavikula boylarinin ortalamasin

172,5+20,9(139-253), 2.grup hastalarimizin saglam klavikula boylarinin ortalamasin
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156,1+£13,4(124-176) bulduk. Ayrica yukarida bahis ettigimiz ¢alismada sag ve sol
klavikula boylarinin da istatistiksel olarak farkli oldugu sonucu ortaya konmustu.
Bizim ¢aligmamizda hastalarda bir taraf yanlis kaynama oldugu icin sag ve sol taraf
arasinda fark olup olmadig1 degerlendirilmedi. Bizim ¢aligmamizda klavikula saft
kiriklar1 sonrasinda klavikulada 2 cm’den daha fazla kisalmasi olan hastalarimizin
saglam taraf klavikula boylarinin ortalama uzunluklarinin daha fazla oldugu sonucuna
vardik. Bu calismamiz klavikula boyunun klavikuladaki deplasman miktarini ve
kisalik miktarini etkileyebilecegi konusunda ¢ikarimda bulunmamizi sagladi. Literatiir
taramasi yaptigimizda bu konu hakkinda yapilmis bir ¢calismay1 bulamadik. Burada
elde ettigimiz bagka bir bulgu ise su idi. Saglam taraf klavikula boylar1 iki grup
arasinda farkli olmasina ragmen (1.grupta daha uzun), ilging olarak iki grubun kirik
klavikula boylar1 arasinda anlamli derecede bir fark yoktu. Bu bulgu, kirik olustuktan
sonra klavikula ¢evresinde bulunan ve kontrakte olan kas yapilarinin klavikulada
kisalmaya yol acarak her iki grupta benzer boylarda klavikulalarin olusturulmasina yol
actigmmi gostermektedir. Buradan cikardigimiz sonug bireyin klavikulasi uzun ise
kaslar klavikulay1 daha ¢ok kisalmaya itiyor, ancak klavikula kiriginda zaten kisa bir
kisalik var ise mevcut kas tonusu bu klavikulada daha az kisalmaya yol agiyor.

Rosso ve ark. yaptigi biyomekanik c¢aligmalarda klavikula saft kiriklari
sonrasinda kisalmig ve malunion olarak kaynama gerceklesmis olan kiriklarin
abdiiksiyon sirasinda posterior ve superior glenohumeral translasyonda artisa neden
oldugu bildirilmistir (45). Yazarlar bu durumun kisalmis klavikuladan kaynaklanan
glenoid retroversiyonunda degisiklikler nedeni olustugunu iddia etmistir. Bizim
yaptigimiz ¢alismada klavikula saft kiriklar1 sonrasinda kisalik miktar ile glenoid
retroversiyon agist arasinda iliski olmadigi veya artmis kisaligin glenoid
retroversiyonunu etkilemedigi ortaya kondu. Nitekim glenoid retroverisyonun yol
acabilecegi posterior kas spazmlarina bagli olusan skapular diskinezide hem her iki
grupta hem de her grupta saglam ve yanlis kaynayan omuzlar1 arasinda benzer oldugu
sonucuna vardik. Muhtemelen, yazarlarin yaptig1 biyomekanik ¢aligma, akut olarak
glenoid retroversiyonunda artisa yol agsa da, in vivo; zaman igerisinde omuz kusagi
kaslar1 degisikliklere uyum gostermekte ve bu retroversiyonda artis 6nlenmektedir.

Daha genis kritik omuz agis1 degerleri genellikle tam kat rotator manset yirtig1

ile iliskilendirilirken, kii¢lik kritik omuz acgis1 degerleri genellikle glenohumeral
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osteoartrit ile iliskilidir (46). Her iki grubun saglam omuzlarini karsilastirdigimizda
2.grupta saglam tarafta kritik omuz acisinin anlamli olarak (ortalama 4,5 derece) daha
fazla oldugunu saptadik. Oysa iki grubun kirik taraflar1 karsilastirildiginda iki grup
arasinda kritik omuz agis1 bakimindan fark yoktu (2.grup 0,2 derece daha uzun).
Istatiksel olarak anlamli olmasa da 2.grupta kritik omuz acis1 kirik tarafta 2,3 derece
azalmist1 ve 1.grupta kritik omuz acis1 kirik tarafta ortalama 2 derece artmisti. Her iki
grupta da bu acisal degisiklik istatistiksel olarak saglam ve kirik omuzlar arasinda
kendi igerisinde farka yol agmamisti. Bu durumun nedenini tam olarak agiklamak
elimizdeki veriler ile miimkiin olamadi. Diger kantitatif veriler ve kritik omuz agilar
arasinda yaptigimiz korelasyon degerlendirmeleri maalesef anlamli bir sonug vermedi.
Muhtemelen daha fazla birey ile yapilacak gelecek ¢aligmalar bu durumu agiklamada
bize yardime1 olabilir. Klavikula boylar1 daha kisa olan hastalarda artmis rotator cuff
yirtig1 mevcuttu. Her iki hasta grubunda ise osteoartrit insidanslar1 da benzer
sekildeydi ve gruplar arasinda fark yoktu. Ancak hastalar nispeten orta yas grubunda
olduklar1 i¢in ve dejeneratif siiregler sonrasinda bu patolojilerin gelistigi ve bunun igin
de hastalarin 60 yasin1 gecmesi gerektigi diisliniiliirse sadece bu bulgular ile kritik
omuz ag¢isinin anlamsiz oldugunu séylemek miimkiin degildir.

Lateral akromial a¢mnin rotator cuff yirtig1 iizerine etkisini inceleyen bir
caligmada; MP Banas ve ark. lateral akromion acisinin azaldikga rotator manset yirtigi
insidansinda artis olabilecegini ortaya koymustur. Nitekim biz de ¢alismamizda lateral
akromial ac1y1; orta vadede hasta MR’inda yirtik olmasa bile uzun vadede olusmasi
rotator cuff yirtigini1 predikte edebilecegi gergegini diisiinerek degerlendirdik. Ancak
yaptigimiz incelemede rotator cuff yirtig1 insidansini arttirabilecek bir bulgu olan LAA
artig1 kisalik miktar1 2 ecm’den kisa ve 2 cm’den uzun olup yanlis kaynamasi olan hatta
saglam taraf omuz ile yanlis kaynama olan omuzlar arasinda da fark saptanmadi.
Ayrica yazarlar artan yas ile rotator manget hastaligi arasinda da anlamli bir iligki
olabilecegini ortaya koymuslardir. Biz de calismamizda 55 yas iistii hastalar
caligmaya dahil etmeyerek yas faktoriiniin rotator cuff yirtig1 lizerine olan etkilerini
elimine ederek sadece malunionun etkilerini ortaya koymaya c¢alistik (47). Bizim
calisgmamizda da yazarlar ile uyumlu olarak lateral akromion agist azaldikga rotator

manget hastaliginda artis oldugu gorildii.
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Moor ve ark. yaptigi calismada rotator manset yirtiklari olan hastalar, saglam
rotator mansetleri olan hastalardan 6nemli 6lciide daha yiiksek akromion indeksleri,
daha kiiciik lateral akromion agilar1 ve daha biiytik kritik omuz agilar1 oldugunu ortaya
koymuslardir (48). Bizim g¢alismamizda tiim omuzlar degerlendirildiginde rotator
manget yirtig1 olan hastalar ve olmayan hastalarin akromion indeksi, kritik omuz agis1
ve lateral akromial agis1 arasinda fark saptanmadi (sirasi ile p=0.756, 0.236 ve 0.256).
Ayrica bu acilar bakimindan kirik taraflar arasinda da iki grup arasinda bir fark
saptanmadi.

Akromiohumeral mesafenin rotator manset kas grubuna etkisini inceleyen
D.Goutallier ve ark. yaptig1 bir calismada; AHD <6 mm olmasinin uzun siiredir devam
eden rotator manset kas grubundan total infraspinatus yirtigini igeren bir isaret
oldugunu; 6 mm'ye esit veya daha biiyilkk AHD' nin tanisal 6neminin olmadigini ve
hi¢bir sekilde subskapularis kasinin yirtik olup olmadigint gostermedigi sonucuna
varmislardir (49). Bizim ¢alismamizda 2 cm’den az veya fazla kisaligi olan iki kirik
grubunu karsilagtirdigimizda, akromiohumeral mesafenin 2 cm’den fazla kisaligi olan
hasta grubunda daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,003). Ancak iki grupta da kirik
olmasina ragmen mesafeler 8 mm’den daha fazlaydi ve saglam taraflar ile
karsilastirildiginda bu mesafenin kiriktan sonra anlamli olarak degismedigi goriildii.

Yaptigimiz ¢alismada deplasman miktarinin; lateral akromial agi1, akromial
indeks, glenoid lateral akromion mesafesi, humerus basimnin capmin mesafesi,
akromiohumeral mesafe, akromioklavikular mesafe, korakoklavikular mesafe,
glenohumeral mesafe, korakohumeral mesafe, Quick-Dash skoru, Constant-Murley
skoru, omuz abduksiyon miktari, omuz 6ne fleksiyon miktari, omuz i¢ rotasyon
miktarini etkilemedigi sonucuna vardik. Bu parametrelerimiz iki grup arasinda hem
saglam taraflar i¢cin hem de kirik taraflar i¢in benzerdi.

Subkorakoid bursanin islevi korakobrakialis, subscapularis ve biceps
tendonunun kisa basi arasindaki siirtlinmeyi azaltmak bdylece omuzun i¢ ve dis
rotasyonunu kolaylastirmaktir. Subkorakoid bursa normal kosullarda glenohumeral
eklem ile iliski kurmaz ancak subakromial bursa ile iletisim kurabilir (50). Iki
grubumuzun saglam omuzlar1 karsilagtirildiginda 1.grup hastalarin saglam tarafinda
anlamli derecede (p:0,02) subkorakoid bursit oranlar1 daha ytiksek ¢ikti. Tiim omuzlar

arasinda yaptigimiz degerlendirmede ozellikle humerus basi ¢apr ile subkorakoid
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bursit gelisimi arasinda zayif da olsa ters bir korelasyon oldugunu saptadik (Pearson
korelasyon;0,263, p<0,001, CI;95%). Subkorakoid bursiti olanlarda ortalama humerus
bast ¢apt 51,7 mm iken subkorakoid bursiti olmayanlarda 54,9 mm idi. Normal
sartlarda artmis bas ¢apinin aksiyel planda internal impingementa ve dolayis ile
subkorakoid sikismaya neden olmasi beklenir. Ancak bu bulgu tamamen ters yonde
goriinmektedir.

Iki calisma grubumuzun her biri kendi icerisinde malunion gelismesi
sonrasinda kirik taraf ve saglam taraf arasindaki kantitatif degiskenleri (klavikula
boyu, glenoid retroversiyon agisi, kritik omuz agisi, lateral akromial agi, akromial
indeks, glenoid lateral akromion mesafesi, humerus basmin capmin mesafesi,
akromiohumeral mesafe, akromioklavikular mesafe, korakoklavikular mesafe,
glenohumeral mesafe, korakohumeral mesafe, Quick-Dash skoru, Constant-Murley
skoru, Omuz abduksiyon miktari, Omuz one fleksiyon miktari, Omuz i¢ rotasyon
miktar1) agisindan karsilastirildi. Bu sonuglarla kisalik miktarinin 2 cm’den az veya
fazla olmasimnin omuzun direkt grafi bulgularinda degerlendirebildigimiz kantitatif
parametreleri ve eklem hareket agikligini etkilemedigi sonuglarina ulastik.

Constant-Murley ve Quick-DASH skorlarini etkileme ihtimali olan etmenlerin
arastirildigr Stegeman SA ve ark. yaptigi calismada; konservatif tedaviden sonra
kisalik gelisen hastalarda protraksiyon ve lateral rotasyonun yani sira abdiiksiyonda
lomber egiminin azaldigini bildirmistir; ayrica antefleksiyon sirasinda kirik tarafta
skapular oryantasyonda hafif kanatlanma artisi, lateral rotasyonda hafif artis ve geriye
egimin hafif azalmig oldugu sonucuna varmislar. Bu bulgulara ragmen, Constant-
Murley ve Quick-DASH skorlar1 miikemmeldi. Boylece, kisalmanin olumsuz
etkisinin minimal olabilecegi ve yeterli kemik uzunlugu elde etmek i¢in ameliyat
ihtiyacini ortadan kaldirabilecegi sonucuna varildi (51). Bizim yaptigimiz ¢calismada
da 2 cm’den az veya fazla kisalig1 olan ve malunion gelisen hastalarin uzun donem
sonuclarinda saglam omuzlariyla karsilagtirildiginda Constant-Murley ve Quick-
DASH skorlar1 arasinda fark olmadigi sonucuna vardik. Konservatif karar1 verirken
parametre degerlerimizden olan 2 cm’den az kisalik miktarinin degistirilebilecegi
konusunda giincel literatiir mutlaka yeniden degerlendirilmelidir. Ayrica artmis
klavikula boyunun artmis kisalik ile iliskili oldugunu da ortaya koymamiz, her hasta

icin sadece kisalik miktarin1 degerlendirmenin uygun olmadigini ortaya koymaktadir.
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Belki de hastalarin kisalik miktarindan ziyade saglam tarafa gore kisalik oranini ortaya
koymak daha 6nemli olmalidir. Ciinkii bu durumda beklenen kisalik miktar1 ve
patolojk kisalikk miktar1 bireylere gore ozellestirilmis olabilir. Bu hesaplamalari
yaparken daha Once yapilan calismalarda her iki omuz klavikula boylarinin Tiirk
toplumunda esit olmadigini, sol klavikula boylarmin sag klavikula boylarina gore
anlamli olarak daha uzun oldugunu mutlaka hatirlamak gerekir. Biz ¢alismamizda
ayrica kirik taraf/saglam taraf oran1 ve komplikasyonlar arasinda iliski olup olmadiginm
da inceledik. Ancak komplikasyon veya klinik sorun gelisen hasta sayisi ¢ok az oldugu
icin anlamli bir sonuca varamadik. Daha genis hasta serilerinde oranlar kullanilarak
yapilacak analizler daha anlamli sonuglar verebilir.

Subdeltoid bursa akromion altinda, deltoid kas ile omuz kapsiilii arasinda yer
alir. Tek veya birkag parcali sivi dolu ince bir keseciktir. Artan miktarda siv1 ve
kollajen olusumu ile birlikte bursadaki enflamatuar bir degisikliktir. Hem akut
yaralanmalarda hem de tekrarlayici mikrotravmalar sonucu zedelenebilir. Subdeltoid
bursit "akut", "kronik" ve "tekrarlayan" olarak alt gruplara ayrilabilir. S1v1 hemorajik
hale gelebilir. Feger J ve ark. kronik donemde gelisen bursitte, kollajen olusumu
nedeniyle hiicre duvarinin kalinlastigini ve buna bagl olarak dejeneratif siirecin
ilerleyip artroza sebep olabilecegi sonucuna ulagsmiglar (52). Bizim yaptigimiz
calismada 2 cm’den az kisaligi olan klavikula saft kiriklar1 sonrasinda malunion
gelisen hastalarin saglam omuzlarinin MR bulgulart ile karsilastirildiginda subdeltoid
bursit agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu. 2 cm’den fazla kisalig1 olan
hastalarda ise saglam omuzlarinin MR bulgulan ile karsilastirildiginda subdeltoid
bursit acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Subkorakoid bursa,
korakobrakialis kasinda, biseps tendonunun kisa basinda, conjoint tendonlarin
derininde ve subskapularis tendonunun yiizeyinde yer alir. Yapilan bir anatomik
caligmada, alinan orneklerin yaklasik %90'inda subkorakoid bursa tanimlanmis ve
bunlarin %11'inde, subkorakoid bursa ile subakromiyal/subdeltoid bursa arasinda
normal bir iletisim oldugu bulunmus. Normal sartlar altinda ne subakromiyal ne de
subkorakoid bursa eklemle iletisim kurmamalidir (53). Bizim yaptigimiz ¢alismada 2
cm’den az kisalig1 olan klavikula saft kiriklar1 sonrasinda malunion gelisen hastalarin
saglam omuzlarmin MR bulgulari ile karsilastirildiginda subkorakoid bursit agisindan

istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu. 2 cm’den fazla kisalig1 olan hastalarda ise

67



saglam omuzlarmin MR bulgulari ile karsilastirildiginda subkorakoid bursit agisindan
istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Subakromiyal bursit, omuz agrisinin yaygin bir nedeni olan inflamatuar bir
durumdur. Tipik olarak tekrarlayan bas Ttstii aktiviteler ve diisme gibi kiiciik
travmalardan kaynaklanir. Etiyolojilerden herhangi biri, bursa sinoviyal hiicreleri
tarafindan artan siv1 ve kollajen olusumuna neden olan subakromial bursa iltihabina
yol acabilir (54). Herhangi bir travma sonrasinda olusabilecek klavikula kiriklarinin
subakromiyal bursay1 etkileyebilecegini ve orta vadede bile etkilerinin devam
edebilecegini diisiindiiglimiiz i¢in bu parametreyi degerlendirmeye aldik. Bizim
calismamizda 2 cm’den fazla kisalig1 olan hasta grubumuzun saglam omuzlartyla olan
karsilagtirmamizda ¢ekilen MR’larin istatiksel sonuglarinda anlamli olarak
subakromial bursit oranlarmin fazla oldugu sonucuna vardik (p:0,021). Lakin 2
cm’den az kisalig1 olan hasta grubumuzda; klavikulasinin kirik oldugu tarafinin omuzu
ile saglam olan tarafinin omuzunun karsilastirilmasinda subakromial bursit
oranlarinda istatiksel olarak fark olmadigi sonucuna vardik (p:0,11). Bu bulgu
klavikula kiriklart sonrasinda olusan kisalik miktarinin 2 cm’den fazla olmasi
durumunda subakromial bursitte de artis olusabilecegini gdstermektedir. Nitekim bu
grupta subakromiyal sikismanin (impingement) da kirik tarafta anlamli olarak fazla
olmasi bu bulguyu desteklemektedir.

Klavikula saft kiriklar1 sonrasinda ortaya ¢ikan klavikula kisalma deformitesi,
skapular diskinezi ile iliskilidir ve Postacchini ve ark. gelisen skapular diskinezinin
kalict omuz sakatligi riskindeki artigla sonuglandigini bildirmislerdir (55). Klavikula
saft king1 sonrasinda gelisen klavikulanin kisalmasina bagli gelisen deformitenin
Ledger M ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmayla skapula kemigini daha 6ne egik ve ice
doniik (protraksiyon) bir konuma getirdigini bildirmistir (56). Skapulanin
pozisyonunun degismesi glenohumeral eklemde anatomik olarak degisikliklere sebep
olur, bu da fizyolojik olarak glenonumeral eklem mekanizmasini degistirebilir. Paula
M Ludewig ve ark. 6ne egimli bir skapulanin pozisyonunun degismesine bagli olarak
subakromiyal sikismaya neden olabilecegine ve bunun da rotator manset artropatisine
yol acabilecek rotator manset yirtilmasina yol acabilecegi sonucuna ulasmislar
(57). Bizim ¢alismamizda hem 2 cm’den az hem de 2 cm’den fazla kisalmasi olan

hastalarin malunion gelismesi sonrasinda her iki omzunda da MR goriintiilemeleri
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sonucunda subakromial sikigma oranlarinin istatiksel olarak anlamli oldugu sonucuna
vardik. Bu sonu¢ bize klavikula kiriklarinin kisalik miktarindan bagimsiz olarak
malunion gelisme sonrasinda subakromial sikismaya sebep oldugunu gosterdi. Ama
her iki c¢alisma grubumuzda da saglam taraflariyla olan karsilastirmada MR
goriintillemeleri sonucunda rotator manset yirtiginda ve skapula asistance test
sonucunda skapular diskinezi agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Klavikula saft kiriklar1 sonrasinda malunion gelisen hastalarda skapular diskineziye
ve rotator manset yirtigina sebep olmadan subakromial bolgede sikisma meydana
gelebilecegini ortaya koyduk. 2 cm’den az kisalik ile kaynama olan omuzlarda anlamli
oranda subakromiyal bursit olmadig1 halde anlamli oranda subakromial impingement
gelismesi iki bulgunun da oldukca benzer MR goriintiilerine yol agmasi nedeni ile
aciklanabilir.

Biyomekanik olarak, biceps brachii tendonunun uzun basinin omuz ekleminin
dinamik stabilitesinde tartismali bir rolii vardir. Tendonun glenohumeral eklemde en
azindan pasif stabilize edici sekilde rol oynadigi, ¢ogunlukla biyomekanik kadavra
temelli ¢alismalarda ve hayvan modellerinde gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda 2
cm’den fazla kisalig1 olan ve malunion gelisen hastalarda MR goriintiilerinde biseps
tendinitinin oldugunu ama 2 cm’den az kisalig1 olan hastalarda biceps tendinitinin
varliginin olmadigim gordiik. Kisalik miktarinin malunion gelisme sonrasinda uzun
donemde Ozellikle biceps tendonunun uzun basinda tendinit yapmasiyla iliskili
olabilecegi sonucuna vardik. Her iki grupta enflamatuar proses (subakromial bursit,
subakromial impingement, biseps tendiniti, subdeltoid bursit, subkorakoid bursit) ve
impingement gelisen ve gelismeyen hastalarda klinik skorlamalar degerlendirildiginde
bu hastalar arasinda klinik olarak Constant-Murley ve Quick DASH skorlar1 arasinda
fark olmadigini saptadik (p>0,05). Calismamizin sonuglari; her iki grupta da kisalik
miktarindan bagimsiz olarak kirik taraflarda her ne kadar enflamatuar prosesler
anlamli olarak daha fazla goriilsede, bunlarin klinik olarak anlamli bir bulguya neden
olmadigin1 ortaya koymaktadir.

Klavikula saft kiriklar1 sonrasinda gelisen malunion glenohumeral eklemin
biyomekaniginin degigmesine sebep olur. Buna bagli olarak glenohumeral eklemin
kanlanmas1 bozulup glenohumeral eklemde 6zellikle labrum ve ¢evresinde dejeneratif

bir donem baslayabilir ve ilerleyici artroza sebebiyet verebilir. Bunun sonucunda
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labral bolgede yirtik, SLAP lezyonu ve osteoartrit olusum siireci baglayabilir ve
hizlanabilir. Lawrence CR ve ark. tarafindan yapilan biyomekanik bir ¢aligmada hem
abdiiksiyon hem de kisaltilmis firlatma hareketi sonrasinda gelisen malunionun neden
oldugu humerus {iist ucundaki yukariya dogru olan migrasyondan kaynakli,
subakromial alan1 etkili bir sekilde daraltarak rotator manget dejenerasyonunu
hizlandirabilen ¢arpma kuvveti riskini artirir. Glenoid {izerindeki humerus basinin
yonelimindeki bir degisiklik eklem temas kuvvetlerini degistirebilir. Bu hastay1 labral
yirtilma agisindan daha yiiksek risk altina sokabilir ve osteoartritik degisiklikleri
hizlandirabilir (58). Bizim c¢aligmamizda ise kisalik miktarindan bagimsiz olarak
klavikula saft kirig1 sonrasinda malunion gelisen hastalarda SLAP lezyonu, labral
yirtik ve glenohumeral osteortrit agisindan saglam omuzla arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmad.

Sternoklavikiiler eklem, klavikulanin sternal ucu, manubriumun klavikular
centifi ve birinci kaburganin kikirdagindan olusan diartrodial eyer tarzinda bir
eklemdir. Eklem i¢i disk, on ve arka sternoklavikiiler (SC) baglar, interklavikiiler bag,
kostoklavikiiler (CC) veya rhomboid bag eklem yiizeylerine stabilite saglar.
Sternoklavikular eklem (SCJ) c¢evresindeki semptomatik bozukluklar nispeten
nadirdir. Onceki kadavra ve radyografik calismalar, asemptomatik osteoartritik
degisikliklerin nispeten yaygin oldugunu ve yasla birlikte giderek arttigim
gostermistir. Lawrence ve ark. yaptigi calismada sternoklavikular eklem osteoartriti,
ozellikle artan yagla birlikte BT taramalarinda ¢ok yaygin rastlantisal bir bulgudur
sonucuna varmislardir (56). Bizim yaptigimiz ¢alismada kisalik miktarindan bagimsiz
olarak klavikula saft kirig1 sonrasinda malunion gelisen hastalarda sternoklavikular
eklem osteorartriti agisindan saglam taraf ile istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptamadik.

Akromioklavikular bolgede gelisen artroz glenohumeral eklemde orta ve uzun
vadede agr1 ve hareket kisitliligina sebep olabilir. Travis J Menge ve ark. yaptigi
calismada akromioklavikular eklemin osteoartriti, omuz agrisinin sik goriilen bir
nedenidir ve dnemli derecede zayifliga neden olabilir. Akromioklavikular eklemin en
yaygin bozuklugudur ve birincil (dejeneratif), travma sonrasi, enflamatuar ve septik
artrit gibi bir dizi patolojik siire¢ten kaynaklanabilir. Hastalar siklikla boyun, omuz

ve/veya kolda lokalize olan ve klinik tabloyu daha da karmasik hale getiren spesifik
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olmayan agr sikayetleri ile bagvururlar (59). Bizim yaptigimiz ¢aligmada kisalik
miktarindan bagimsiz olarak klavikula saft kirigi sonrasinda malunion gelisen
hastalarda akromioklavikular eklem osteoartriti agisindan saglam taraf ile istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptamadik.

Omuz ekleminin stabilitesi rotator manget ve deltoid kaslarin biitiinliigline
baglidir. Rotator manget kaslari, humerus basina eksenel kompresif kuvvetler
saglarken humerus basinin dénmesi i¢in bir tork iiretir. Razmjou H ve ark. travmatik
yaralanmalar veya rotator manget tendonlarinin aginmasi ve yirtilmasi, 6n manget ile
arka manget arasindaki enine kuvvet saglayan ¢ifti bozabilir ve akromiohumeral
mesafenin daralmasina yol acacak sekilde humerus basinin yukari migrasyonu veya
subluksasyonuna neden olabilir. Anormal akromial morfoloji ve glenohumeral
eklemdeki kronik dejeneratif degisiklikler de skapulanin pozisyonunu etkileyebilir ve
sonug olarak akromiohumeral mesafeyi azaltabilir sonucuna ulagmiglardir (60). Bizim
yaptigimiz calismada klavikula saft kiriklar1 sonrasinda malunion kaynama
gerceklesen ve 2 cm’den fazla kisalmasi olan hastalarin; 2 cm’den az kisalmasi olan
hastalardan daha yiiksek akromiohumeral mesafelerinin oldugu ve istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundugu sonucuna vardik. Ancak bu mesafe 8 mm’den fazla oldugu
icin biitiin omuzlarda rotator manset yirtigi ve subakromial sikigma sendromuna

sebebiyet vermedigi ortaya kondu.

VIL. SONUCLAR

Klavikula saft kiriklar1 toplumda sik goriilen saglik durumlardan birisidir.
Klavikula saft kiriklar1 sonrasinda konservatif tedavi evrensel olarak belli derecede
yanlis kaynama ile sonuglanir, ancak nadiren semptomatik yanlis kaynama goriiliir.
Klavikula yanlis kaynamasi kalic1 agriya, omuzda fonksiyon kisithiligina ve kozmetik
problemlere neden olabilecegine yonelik tartigmalar devam etmektedir. Klavikula saft
kiriklarinda konservatif veya cerrahi endikasyon karar1 verirken degerlendirdigimiz
onemli bir parametre olan 2 cm kisalik miktarin1 baz alarak iki ¢alisma grubu
olusturduk. Malunion gelisme sonrasinda hem saglam taraflariyla hem de iki ¢alisma

grubunun kirik taraflarini birbirleriyle karsilagtirdik.
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Calismamiz; klavikula saft kiriklar1 sonrasinda klavikulada 2 cm’den daha
fazla kisalmasi olan hastalarda, klavikula boylarmin ortalama uzunluklarinin daha
fazla oldugunu ortaya koydu. Bu bulgu, tek basina 20 mm kisalma miktarinin cerrahi
endikasyon koyma i¢in yeterli olmayacagini, hastaya spesifik (kirik tarafin/saglam
tarafa orani gibi) parametrelerin cerrahi endikasyon koymada daha dogru olacagini
gostermektedir. Ayrica; kirik gelisen omuzlarda kisalik miktarindan bagimsiz olarak
anlamli olarak daha fazla bursit ve impingement gibi enflamatuar prosesler
(subakromial bursit, subakromial impingement, biseps tendiniti, subdeltoid bursit,
subkorakoid bursit) goriilsede, bunlarin klinik olarak anlamli bir bulguya neden
olmadig1 sonucuna ulastik. Her iki grupta kirik gelisen omuzlarda enflamatuar proses
ve impingement; gelisen ve gelismeyen hastalarda klinik skorlamalar
degerlendirildiginde bu hastalar arasinda klinik olarak Constant-Murley ve Quick

DASH skorlar1 arasinda fark olmadigini saptadik (p>0,05).
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