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ÖZET

AMAÇ: Klavikula kırıklarının tedavisinde kabul gören yaklaşım konservatif yöntemler olmakla beraber deplase ve parçalı kırıklarda 
cerrahi tedavi önerilmektedir. Cerrahi tedavide ise açık repozisyon ve plak vida uygulamaları yaygın olarak kullanılmaktadır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmamızda Edinburg tip 2b klavikula diyafiz kırığı olan, açık repozisyon ve anatomik kilitli klavikula plağı ile 
tedavi edilmiş olan 31 hastanın radyolojik ve klinik sonuçları geriye dönük olarak değerlendirildi. 

BULGULAR: Çalışmaya alınan 31 hastanın 32 klavikula cisim kırığının 17’si sağ ve 15’i sol taraf idi. Olguların 24’ü erkek, 7’si kadın ve 
ortalama yaş 28 (15-62) yıl idi. Hastaların ortalama takip süreleri 12.3 (6-36) ay ve kaynama 15.2 (12-20) hafta idi. Tip 2 b2 kırığı olan 
hastalardan üç tanesinde kaynama süresi 12 haftadan uzun idi. Hastaların kaynama sonrasındaki Constant skorlaması 92 (85-98) ve 
DASH değerleri 9 (2-20) olarak belirlendi. 32 klavikula kırığının üçünde (%9) implant bağlı sorun belirlendi. 

SONUÇ: Klavikula cisim kırıklarının cerrahi tedavisinde anatomik kilitli klavikula plakları ile fonksiyonel ve radyolojik olarak başarılı 
sonuçlar alınabilmektedir.

Anahtar sözcükler: Klavikula diafiz kırığı; kilitli anatomik klavikula plağı.

GİRİŞ

Klavikula kırıkları omuz bölgesi kırıklarının %35’ini, tüm eriş-
kin kırıklarının %2.6-%4’ünü oluşturmaktadır.[1-3] Erişkinde 30 
yaş altı erkeklerde daha sık karşılaşılmaktadır.[4] Klavikula cisim 
kırıkları eskiden çoğunlukla konservatif olarak tedavi edilir-
ken,[5-7] yakın zamanlarda konservatif tedavi ile kaynamama 
riskinin fazla olduğu ve fonksiyonel kayıplara yol açtığı belir-
tilmiştir.[8-10] Deplase klavikula cisim kırıklarının cerrahi teda-

visinin konservatif tedaviye göre fonksiyonel sonuçları daha 
çok geliştirdiği de belirtilmiştir.[8-10] Cerrahi tedaviler arasında 
çeşitli yöntemler belirtilmekle beraber plak ve vida kombi-
nasyonları en sık kullanılan yöntemdir.[8,11] Açık repozisyon ve 
kompresyon yapan klasik plak uygulamalarında kaynamama, 
kötü kaynama, enfeksiyon ve plak irritasyonu gibi komplikas-
yonlar bildirilmiştir.[12-15] Yapılan çalışmalar kırık redüksiyonu 
ve stabilite sağlamakta DCP (Dinamik kompresyon plakları) 
ve LC-DCP (kilitli ve dinamik kompresyonlu plak) arasında 
fark olmadığını göstermekle beraber LC-DCP plaklarının az 
temas yüzeyleri sayesinde periost dolaşımını bozmadığı ve kı-
rık iyileşmesine pozitif etki ettiği gösterilmiştir.[16-23]

Çalışmamızda kilitli anatomik klavikula plakları ile tedavi edilen 
klavikula kırıklarının radyolojik ve klinik sonuçlarını araştırdık.

GEREÇ VE YÖNTEM

Kliniğimizin acil servisine Kasım 2009-Kasım 2012 tarihle-
ri arasında klavikula diafiz kırığı tanısı ile başvuran cerrahi 
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tedavi edilen 31 hastanın 32 klavikula cisim kırığı çalışmaya 
alındı. Çalışmaya alınan 31 hasta geriye dönük olarak değer-
lendirildi.

Klavikula kırıkları sınıflandırılırken Edinburgh sınıflanması kul-
lanıldı.[24] Edinburgh sınıflamasına göre proksimal klavikula kı-
rıkları tip 1, distal klavikula kırıkları tip 3 ve diafiz kırıkları tip 
2 olarak belirtilmiştir. Tip 2 kırıklar deplasman gösterdikleri 
zaman tip 2b olarak sınıflandırıldılar (Şekil 1a).

Çalışmamıza çoklu travma (operasyon gerektiren çoklu kı-
rıkları olan veya aynı taraf humerus kırıkları), 2 cm’den fazla 
kısalma, kırık hattında parçalanma ve tam ayrılma nedeniyle 
aynı cerrahi teknik ile tedavi edilmiş Edinburg tip 2b klaviku-
la şaft kırıkları olan hastalar dahil edildi. Klavikula distal ile 
proksimal uç kırıkları, açık kırıklar, patolojik kırıklar, kaynama 
öncesi takibi tamamlamayan kırıklar, Edinburg tip 2a kırıklar 
ve akromiyoklaviküler eklem ayrışması olan olgular çalışmaya 
dahil edilmedi.

Cerrahi, genel anestezi altında şezlong pozisyonunda yapıldı. 
Klavikulanın anterosuperior bölgesinden klavikulanın anato-
mik şekline uygun insizyon yapılarak minimal yumuşak doku 
hasarı ile kırık redüksiyonu sağlandı (Şekil 1b, c). Klavikula-
nın anatomik yapısına uygun olarak hazırlanmış olan 2.7 mm 
titanyum anatomik, kilitli klavikula plakları (Acumed, locking 
superior midshaft clavicle plates, USA®) (Şekil 1d) ile primer 
osteosentez iki farklı cerrah tarafından sağlanmıştı.

Cerrahi sonrasında basit kol askısı ile üst ekstremite istiraha-
te sevk edilmişti. İlk üç hafta içerisinde pasif olarak dairesel 
omuz hareketleri ve izometrik deltoid egzersizleri başlanmış-
tı. Altıncı haftada aktif hareketlere sınırlama yapılmaksızın izin 
verilmişdi. Operasyondan üç ay sonra hastaların kademeli ola-
rak spora dönmelerine izin verilmiş idi.

Cerrahi sonrası olgular kaynama gerçekleşene kadar iki haf-
talık aralarla kaynama gerçekleşetikten sonra üç aylık dönem-
lerde ve birinci yıldan sonra ise senelik kontrole çağırılmış idi.

Kaynama kontrollerde çekilen ön arka ve 15 derecelik sefalik 
direkt rayografi ile değerlendirilmiş idi. Radyolojik incelemede 
medial ve lateral kırık uçları arasında periosteal veya endoste-
al köprüleşmelerin görülmesi ve klinik olarak kırık bölgesinde 
ağrı ile instabilitenin görülmemesi tam kaynama olarak değer-
lendirildi.

Geç kaynama 12 haftalık takiplerde ağrı ve instabilite ile be-
raber radyolojik incelemede kallus veya endosteal iyileşmenin 
görülmemesi olarak değerlendirildi. Aynı şekilde bir sene son-
ra şikayetlerin devam etmesi ve radyolojik iyileşmenin görül-
memesi kaynamama olarak değerlendirildi.
 
Klavikula kırıklarında kaynama elde edildikten sonra klinik 
değerlendirme hastalar kontrole çağrılarak Constant[25] ve 
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)[26] skor-
laması ile yapıldı.
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Şekil 1. (a) Edinburg tip 2b kırığı olan hastanın operasyon öncesi kırığın yerleşimi ve insizyon hattı. (b) Klavikula kırık 
hattının ve kırık konfigürasyonun cerrahi sırasındaki görünümü. (c) Kırık hattında minimal doku hasarı ile beraber kırık 
redüksiyonu sonrası görünüm. (d) Kırık hattında redüksiyon sonrası minimal hasar ile Acumed superior anatomik klavi-
kula plağının yerleştirilmesi. Redüksiyon sırasında ve plak yerleştirilmesinde periostun ve yumuşak doku bağlantılarının 
hasar görmemesine önem verilmiştir.
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BULGULAR

Çalışmaya alınan 31 hastanın 32 klavikula cisim kırığının 17’si 
sağ ve 15’i sol taraf idi. Olguların 24’ü erkek, 7’si kadın ve or-
talama yaş 28 (15-62) yıl idi. Hastaların ortalama takip süreleri 
12.3 (6-36) ay olarak belirlendi.

Çalışmaya alınan hastaların yedi tanesi ek kemik yaralanmaları 
olan çoklutravma hastası idi. Bu hastalara eşlik eden yaralan-
malar pelvis kırığı (1), tibia kırığı (1), radius distal uç kırığı (2), 
kot kırığı (1), femur kırığı (1), torakal vertebra kırığı (1), hume-
rus kırığı (1), hemotoraks (1), pnömotoraks (2) şeklinde idi.

Klavikula kırıklarının tamamı 2.7 mm titanyum anatomik, kilitli 
klavikula plakları (Acumed, locking superior midshaft clavic-
le plates®, USA) ile primer osteosentez ile tedavi edilmiş idi. 
Klavikula kırıklarının yedi tanesinde iliak kanattan otogreft uy-
gulaması yapılmış idi.

Ortalama hastanede kalış süreleri 3.87 (2-10) gündü. Klaviku-
la kırıkları ile beraber ek yaralanmalar yatış süresini uzatmakta 
idi. İzole klavikula kırıklarında hastanede yatış süresi üç (2-4) 
gün olarak belirlendi.

Olguların tamamında tam kaynama sağlandı (Şekil 2). Çekilen 
ön-arka ve 15 derecelik sefalik direkt radyografilerde ortala-
ma kaynama süresi 15.2 (12-20) hafta olarak belirlendi. Tip 2 
b2 kırığı olan hastalardan üç tanesinde (%9.4) kırık kaynaması 

12 haftadan sonra görüldü ve bu geç kaynama olarak değer-
lendirildi.

Çalışmaya alınan hastalarda kaynama sonrası elde edilen or-
talama Constant skorlaması 92 (85-98) ve DASH değerleri 9 
(2-20) olarak belirlendi.

Hastalarda klavikula kırığı cerrahisi sırasında komplikasyonla 
karşılaşılmamış idi. Takipleri sırasında 3/32 hastada (%9) klavi-
kula üst kesiminde plağın iritasyonuna bağlı şikayetler gelişmiş 
idi. Bu hastalarda kaynama gerçekleşmesi üzerine implantlar 
çıkarılmıştı.

TARTIŞMA

Klavikula cisim kırıklarında ilk olarak Neer konservatif tedavi 
ile düşük komplikasyon ve yüksek kaynama oranı bildirmiştir.
[5] 1997 yılında ise Hill ve ark., klavikula kırıkları ile yaptıkları 
konservatif tedavi çalışmasında %15 oranında kaynamama ve 
kısalık olmasını risk faktörü bildirmişlerdir.[27]

Nowak ve ark. ise klavikula kırıkları ile yaptıkları ileriye yöne-
lik çalışmada kaynamama için olası risk faktörlerini kırık saha-
da kemik kontağının kaybolması, transvers kırıklar ve ileri yaş 
olarak belirlemişlerdir.[16] Zlowodzki ve ark.[11] ise konservatif 
tedavi ile %6 kaynamama bildirmekle beraber kaynamama için 
risk faktörlerini deplase kırıklar, parçalı kırıklar, kadın cinsiyet 
ve ileri yaş olarak bildirmişlerdir.

McKee ve ark.nın[10] deplase klavikula kırıklarında konservatif 
ve cerrahi tedaviyi karşılaştırdıkları meta analiz çalışmasında 
konservatif tedavi edilen hastalarda kaynamama oranı %15 
iken cerrahi tedavi edilen olgularda bu oran %1 olarak belir-
tilmiştir. Bu meta analizde cerrahi tedavi sonrasında ağrıların 
erken dönemde azalması ile beraber daha iyi fonksiyonel so-
nuçların elde edildiği bildirilmiştir.

Cerrahi tedavi üzerine yapılan çalışmalarda plak vida uygu-
lamaları, pin uygulamaları ve eksternal fiksatör uygulamaları 
ile başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[16,17,22,23] Demirhan ve ark.[18] 
kadavra klavikulalarında yaptıkları deneysel çalışmada, kırık 
stabilizasyonunda plak vida yönteminin diğer osteosentez ma-
teryallerine göre daha stabil olduğunu göstermişlerdir. Kilitli 
klavikula plakları ile klasik dinamik kompresyon plaklarını kar-
şılaştıran klinik çalışmalarda da kilitli anatomik plakların daha 
başarılı olduğu gösterilmiştir.[16,17] Yapılan biyomekanik çalış-
malarda kilitli plakların konvansiyonal plaklara göre biyomeka-
nik olarak daha stabil olduğunu göstermektedir.[22,23]

Literatürde klavikula kırıklarında plak vida uygulamaları ile 
yüksek kaynama oranı bildirilmiştir (Tablo 1).[9,12-15,19-21] Böst-
man ve ark.,[15] konvansiyonel plak vida ile yaptıkları klavikula 
osteosentezleri ile 14/103 hastada kaynamama bildirmişdir. 

Chen ve ark.[28] tubuler plak ile yaptıkları klavikula osteosen-
tezi sonrasında ortalama 24 haftada %95 oranında kaynama 
bildirmiştir. Kilitli plak ile yapılan çalışmalarda kaynama oranı 
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Şekil 2. (a) Sol klavikula Edinburg tip 2 kırığı olan hastanın ope-
rasyon öncesi ön arka planda çekilen röntgen görüntüsü. (b) Ope-
rasyon sonrası altıncı ayda çekilen kontrol ön arka grafisinde kırık 
hattında tam kaynama görülmekte.

(a)

(b)



%95 ile %100 arasında bildirilmiştir.[19-21,29,30] Çalışmamızda açık 
repozisyon ve anatomik kilitli klavikula plak uygulamaları sa-
yesinde yüksek kaynama ve erken-iyi fonksiyonel sonuç elde 
edildi. Klinik sonuçlarımız literatürde bildirilen diğer çalışma-
lar ile benzerlik göstermekte idi.[18-20,28,29]

 
Mirzatolooei[14] yaptığı çalışmada dört hastada yanlış kaynama 
bildirilmiştir. Yanlış kaynamanın en önemli sebepleri arasında 
anatomik plak kullanmaması olduğunu düşünmekteyiz. Van-
Beek ve ark.[29] kilitli plak ve anatomik kilitli plakları karşılaş-
tırdıkları yayınlarında anatomik kilitli plak kullanımı ile daha az 
komplikasyon geliştiğini bildirmişlerdir. Biz çalışmamızda yanlış 
kaynama görülmemesinin sebebleri arasında anatomik kilitli 
plak kullanımı ile dizilimin sağlanmış olması yatmaktadır. Lee 
ve ark.[30] klavikula kırıkları tedavisinde kilitli plak ile indirekt 
redüksiyon sonrası sadece dizilimin sağlanması ile başarılı so-
nuçlar bildirmiştir.

Kilitli plak uygulanan çalışmalarda en geniş çalışma Fridberg 
ve ark.nın[20] yaptıkları, dört farklı plak ve iki farklı yerleşim 
yolu kullandıkları 114 hastalık çalışmadır. Çalışmaya alınan tüm 
hastalarda kaynama sağlanmış ve yanlış kaynamaya rastlanma-
mıştır. Jiang ve ark.[21] yaptıkları kilitli plak çalışmasında kay-
namanın oranının yüksek olduğunu bununla beraber minimal 
hasarlı uygulanan plaklarda daha iyi kozmetik sonuç verdiğini 
bildirmişlerdir. Çalışmamız izole klavikula orta diafiz kırıkların-
da superior yerleşimli tek çeşit anatomik plak uygulanan geniş 
serilerden biridir.

Literatürde klavikula kırıklarında plak uygulanan çalışmalarda 
%5 ila %50 arasında implanta bağlı komplikasyonlar bildiril-

miştir ancak bizim çalışmamızda %9 oranında implant bağımlı 
komplikasyon görülmüştür.[9,11-15,19-21,29,30]

Klavikula orta diafiz deplase ve parçalı kırıklarında anatomik 
kilitli plaklar yardımı ile minimal doku hasarıyla mükemmel 
radyolojik ve fonksiyonel sonuçlar elde etmek mümkündür.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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The results of low profile locking anatomical plate application for the treatment of 
Edinburg type 2 clavicle diaphysis fractures
Turgut Akgül, M.D.,1 Sinan Zehir, M.D.,2 Güzelali Özdemir, M.D.,3 Ferit Yücel, M.D.,5
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BACKGROUND: Although conservative measures are the general choice of  treatment for clavicle fractures; surgery is advised for displaced and 
multifragmentary fractures. Open reduction and osteosynthesis with a plate-screw combination are used widely as surgical treatment options.
METHODS: In our study, there were 21 patients with Edinburgh Type IIB clavicle middiaphysal fractures treated surgically with locked anatomical 
clavicle plate.
RESULTS: Among those 31 patients and 32 clavicle middiaphysal fractures, Seventeen clavicle fractures were right-side, and fifteen were left side. 
24 of  them were males, 7 of  them were females and the mean age was 28 (15-62) years. The mean follow-up period was 12.3 (6-36) months and 
healing time 15.2 (12-20) weeks. 3 patients with Type IIB fracture had a healing time longer than 12 weeks. As the result of  healing patients’, mean 
constant score was 92 (85-98) and DASH score 9 (2-20). There has been a problem due to the implant detected in 3 (9%) patients. 
DISCUSSION: Successful functional and radiographic results can be achieved as a result of  the surgical treatment of  the clavicle middiaphysal 
fractures with locked anatomical plates.
Key words: Clavicle middiaphysal fractures; locked anatomic clavicle plate.
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