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Klavikula diafiz k›r›klar›nda 3.5 milimetrelik konvansiyonel 

kilitli kompresyon plaklar› ile osteosentez yap›labilir mi?
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Amaç: Cerrahi olarak tedavi edilen klavikula k›r›klar›nda klinik sonuçlar›n iyi ve kaynamama
riskinin düflük oldu¤u bilinmektedir. Çal›flmam›zda klavikula orta diafiz k›r›klar›n›n osteosente-
zinde standart 3.5 mm’lik AO kilitli kompresyon plaklar›n›n kullan›labilirli¤ini de¤erlendirmeyi
amaçlad›k. 

Çal›flma Plan›: K›rkdokuz kadavra klavikulas›n›n uzunlu¤u ve akromiyal ve sternal taraftaki ka-
vislerin derinlikleri ölçüldü. Daha sonra s›ras›yla 6, 7, 8 ve 9 delikli kilitli kompresyon plaklar›-
n›n klavikulaya nas›l oturduklar› de¤erlendirildi. 

Bulgular: Ortalama klavikula uzunlu¤u 155±12 mm, ortalama akromiyal kavis derinli¤i
18.1±3.7 mm, ortalama sternal kavis derinli¤i ise 12±4 mm olarak saptand›. En uygun pla¤›n, 49
klavikulan›n 48’inde klavikula yap›s›na uyum sa¤layan, 7 delikli kilitli kompresyon pla¤› oldu-
¤u görüldü. 

Ç›kar›mlar: Kilitli AO kompresyon plaklar›n›n klavikula orta diafiz k›r›klar›nda klavikula ana-
tomisine uyum sa¤lay›p sa¤lam bir tespit alternatifi olabilecekleri görülmüfltür. Parçal› k›r›klar-
da da bu plaklarla köprüleme yap›larak sa¤lam bir tespit sa¤lanabilir. 
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Bindokuzyüzdoksanl› y›llar›n ortalar›na kadar
klavikula diafiz k›r›klar›n›n konservatif tedavisinin
klinik sonuçlar›n›n iyi oldu¤u ve kaynamaman›n na-
dir oldu¤u bildirilmekteydi. Günümüzde ço¤u arafl-
t›rmac› bu görüfle kat›lmamakta ve kötü kaynaman›n
omuzda kuvvet kayb› gibi kal›c› sorunlarla iliflkili
oldu¤unu düflünmektedir.[1,2] Son çal›flmalarda klavi-
kula k›r›klar›nda kaynamama için risk faktörleri ta-
n›mlanm›flt›r.[3,4] Klavikuladaki k›salma ile abdüksi-
yon k›s›tl›l›¤› ve güç kayb› aras›nda bir iliflki var-
d›r.[5] Bu durum ellerini baflüstü seviyede kullanarak
çal›flan veya spor yapan kimselerde önemli bir sorun
oluflturur. Son zamanda yap›lan çal›flmalarda klavi-

kula k›r›klar›n›n cerrahi tedavisi ile daha iyi klinik
sonuçlar al›nd›¤› ve kaynamama oranlar›n›n daha
düflük oldu¤u gösterilmifltir.[6,7] Cerrahi uygulamada
plak klavikulaya önden veya üstten yerlefltirilebilir.
Baz› araflt›rmac›lar pla¤›n üstten yerlefltirilmesinin
biyomekanik olarak daha stabil olaca¤›n› savunur-
ken, baz›lar› rekonstrüksiyon plaklar›n›n klavikula
anatomisine uyacak flekilde 2 planda bükülmesiyle
iyi klinik sonuçlar al›nd›¤›n› bildirmifllerdir.[8] Kolay
bükülebilmelerine ra¤men, rekonstrüksiyon plaklar›
mekanik olarak zay›ft›rlar.[9] Bükülmeleri veya ke-
mikle do¤rudan temas etmeleri flart olmayan aç›sal
stabiliteli klavikula implantlar›n›n mekanik avantaj-



lar› vard›r (fiekil 1).[10] Günümüzde klavikula k›r›kla-
r›nda kullan›labilecek önceden flekillendirilmifl, ha-
z›r kilitli klavikula plaklar› bulunmaktad›r. Bu plak-
lar standart dinamik kompresyon plaklar›ndan
(DCP) ve rekonstrüksiyon plaklar›ndan daha pahal›-
d›r. Son çal›flmalarda bu plaklar›n klavikulan›n me-
dial 3/5’lik bölümüne iyi uydu¤u, ancak lateralde bu
kadar iyi uyum sa¤lamad›¤› gösterilmifltir.[11]

Çal›flmam›zda standart 3.5 mm’lik AO kilitli
kompresyon plaklar›n›n (LCP) klavikula diafiz k›-
r›klar›n›n tespitinde kullan›labilirli¤ini inceledik.
Aç›sal stabilitesi olan bu implantlar, rekonstrüksi-
yon plaklar›ndan daha ucuzdur ve implant k›r›lma
riskleri daha azd›r.

Gereç ve yöntem
Bu çal›flmada toplam 49 kadavra klavikulas› üze-

rinde afla¤›daki üç ölçümü gerçeklefltirdik (fiekil 2):

1. Klavikulan›n sternal ve akromiyal ucu aras›ndaki
uzunluk (L).

2. Akromiyal kavis (a): klavikulan›n akromiyal
sonlan›m›n›n ön ucunu ve diafizer kavisin en ön
noktas›n› birlefltiren çizgi ile klavikulan›n akro-
miyal taraf›ndaki konkavitesinin en derin noktas›
aras›ndaki mesafe.

3. Diafizer kavis (b): klavikulan›n sternal sonlan›-
m›n›n arka ucunu akromiyal taraftaki konveksite-
nin arka kenar› ile birlefltiren çizgi ile medial dia-
fiz konkavitesinin en derin noktas› aras›ndaki
mesafe.

Daha sonra 49 klavikulan›n her birinde 4 farkl›
boydaki standart 3.5 mm’lik AO kilitli kompresyon
plaklar›n›n nas›l uyum sa¤lad›¤›n› inceledik. Kulla-
n›lan bu plaklar aras›nda 6 delikli (85 mm), 7 delik-
li (98 mm), 8 delikli (111 mm) ve 9 delikli (124 mm)
plaklar yer almaktayd›. Plaklara klavikulan›n orta
1/3’lük bölümü köprülenecek flekilde klavikulaya
üst taraftan yerlefltirildi. Daha sonra plak vidalarla
kemi¤e tespit edildi. Pla¤›n her iki ucunda en az üçer
vidan›n kemi¤i tutabilmesi “iyi uyum” olarak de¤er-
lendirildi. Parçal› veya kelebek fragmanl› k›r›klarda
kemi¤in tam ortas›ndan gönderilebilmeleri flart› ile 2
vida da “iyi uyum” için yeterli olarak kabul edildi.
Pla¤›n medial ve lateral ucunda kemikten ne kadar
havada kald›¤›n› da milimetre cinsinden ölçtük.

Bulgular
K›rkdokuz (29 sol ve 20 sa¤) klavikula kullan›l-

d›. Ortalama uzunluklar› 155±12 mm idi. Ortalama
akromiyal kavis 18.1±3.7 mm idi. Ortalama diafizer
kavis 12±4 mm idi.

Toplam 48 klavikulada her iki uçta da 2 veya 3
adet tutan vida gönderilebilerek uygun bir tespit sa¤-
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fiekil 1. K›r›lan bir AO rekonstrüksiyon pla¤›n›n 7 de-
likli kilitli plakla revizyonu. [Bu flekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki online versiyo-
nunda renkli görülebilir]

fiekil 2. Klavikulada yap›lan anatomik ölçümler. Üst resim: Klavi-
kulan›n üstten görünümü. Uzunluk (L) ve akromiyal kavis
(a) ölçümleri görülüyor. Alt resim: Klavikulan›n alttan gö-
rünümü. Sternal kavis (b) ölçümü görülüyor.

L= Uzunluk



layabilen 7 delikli LCP pla¤›n›n optimum plak oldu-
¤u görüldü (fiekil 3). Serinin en k›sas› olan tek bir kla-
vikulada optimal tespit 6 delikli LCP pla¤› ile sa¤la-
nabildi. ‹lginç bir flekilde, 6 delikli plak 5 klavikulada
(%10.2) “iyi uyum” sa¤lad›. Otuzyedi (%76) klaviku-
lada 8 delikli LCP, 27 (%55) klavikulada ise 9 delik-
li plak uygun bir flekilde uygulanabildi.

Onyedi (%34.7) klavikulada plak medialde ke-
mikten ortalama 2.47±1.28 mm yüksekte kald›, 18
(36.7%) klavikulada lateralde ortalama 2.72±1.13
mm yüksekte kald›, 5 (10.2%) klavikulada ise orta
diafiz bölgesinde ortalama 2.80±1.30 mm yüksekte
kald› (fiekil 4).

Tart›flma 
Klavikula k›r›klar›nda geleneksel olarak konserva-

tif olarak tedavi edilmifltir. Önceki çal›flmalarda kay-
namama oranlar›n›n düflük oldu¤u bildirilmifltir. Ne-
er, 2235 klavikula diafiz k›r›¤› hastas›nda kaynama-
man›n ancak %0.13 oran›nda görüldü¤ünü yay›nla-
m›flt›r.[2] Rowe, 566 k›r›¤› de¤erlendirdi¤i çal›flmas›n-
da %0.8’lik bir kaynamama oran› bildirmifltir.[1] Hill
ve ark. ise deplase klavikula diafiz k›r›klar›nda %15
oran›nda kaynamamayla ve %31 oran›nda tatminkar
olmayan sonuçla karfl›laflm›flt›r.[4] McKee ve ark.’n›n
çal›flmas›nda klavikula k›sal›¤›n›n omuzda hareket k›-
s›tl›l›¤› ve kuvvet kayb›na neden oldu¤u gösterilmifl-

tir. Bu durumda düzeltici klavikula osteotomisi fayda
sa¤layabilir.[12] Klavikula kaynamamas› sonras›nda
görülen daha nadir bir komplikasyon da torasik outlet
sendromudur.[13,14] Robinson ve ark. kaynamamaya ze-
min haz›rlayan risk faktörlerini de¤erlendirmifller-
dir.[3] ‹leri yafl›n, kad›n cinsiyetin, k›r›¤›n çok parçal›
olmas›n›n ve k›r›¤›n kayma miktar›n›n kaynamama
aç›s›ndan risk faktörü oldu¤unu bildirmifllerdir. No-
wak ve ark. taraf›ndan yap›lan di¤er bir çal›flmada
cinsiyet risk faktörü olarak gözükmese de, radyogra-
fik olarak kemik temas› olmamas›, ileri yafl ve k›r›¤›n
çok parçal› olmas›n›n kaynamama aç›s›ndan risk fak-
törü oldu¤u belirtilmifltir.[15] Klavikula orta diafiz k›-
r›klar›nda tespit yöntemi konusunda literatürde kesin
bir öneri bulunmamaktad›r.[16]

Klavikula k›r›klar›nda, özellikle iflleri veya spor-
tif aktiviteleri s›ras›nda ellerini bafl üstü seviyede
kullanan hastalarda cerrahi tedavi önerilmektedir.
Son dönemde yap›lan çok merkezli randomize bir
çal›flmada aç›k redüksiyon ve internal tespit sonra-
s›nda daha h›zl› kaynama, daha iyi fonksiyonel so-
nuç ve daha yüksek düzeyde hasta memnuniyeti sa¤-
land›¤› görülmüfltür.[6,7]

AO rekonstrüksiyon plaklar› kolayl›kla bükülüp
flekillendirilebilir ve baz› yazarlar bu plaklar›n 2
planda bükülebilece¤ini belirtmektedir.[9] Böylece
pla¤›n klavikulan›n hem akromiyal ucunun yüksek-
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fiekil 3. Yedi delikli kilitli plak kullan›larak yap›lan klavikula
osteosentezi. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adre-
sindeki online versiyonunda renkli görülebilir]

fiekil 4. Uzun plaklar›n lateral uçta (ok) havada kald›¤› görüldü.
[Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki online
versiyonunda renkli görülebilir]



Acta Orthop Traumatol Turc118

li¤ine, hem de sternal taraftaki ön konveksitesine
uyumu sa¤lanabilir.[9] Bununla birlikte, bu teknikte
plakta yorgunluk k›r›¤› riski standart 3.5 milimetre-
lik LCP plaklar›na göre daha yüksektir.

Anatomik çal›flmam›z klavikulada hem uzunluk,
hem de transvers plandaki kavisler aç›s›ndan birey-
sel farkl›l›klar bulundu¤unu göstermifltir. Piyasada
farkl› flekil ve boylardaki klavikulalara göre haz›r-
lanm›fl kilitli anatomik plaklar bulunmaktad›r. Hu-
ang ve ark.’n›n çal›flmas›nda bu plaklar›n klavikula-
n›n medial 3/5’lik bölümüne uymakla birlikte lateral
2/5’lik bölümde bu kadar iyi bir uyum sa¤lamad›k-
lar› gösterilmifltir.[11] Çal›flmam›zdaki klavikulalar›n
hepsinde 3.5 mm’lik standart düz LCP plaklar› bük-
meye gerek kalmaks›z›n uygulanabilmifltir. Plak k›-
r›k hatt›n›n iki taraf›nda, klavikulan›n medial ve la-
teral ucunda kemi¤i tek veya çift korteks tutan üçer
vida ile tespit edilmektedir. Daha önce tan›mlanma-
m›fl olan bu teknikle ilgili literatürde bir çal›flma ile
karfl›laflmad›k. K›r›k hatt›n›n klavikula orta hatt›na 1
cm mesafede oldu¤u durumda 49 klavikulan›n 48'in-
de (%98) 7 delikli plak yeterli tespit sa¤lam›flt›r. Befl
klavikulada (%10.2) ise ancak 6 delikli plak kullan›-
labilmifltir. ‹ki santimetrenin üzerindeki parçal› k›-
r›klarda 8 veya 9 delikli plakla köprüleme yap›labil-
mifl, ancak bu olgular›n yar›s›ndan fazlas›nda 3 adet
kilitli vida uygulanmas› mümkün olmam›flt›r. K›r›k
hatt›n›n her iki yan›nda sadece 2 kilitli vidayla tespit
mümkün görünse de, literatürde bu tekni¤i destekle-
yen bir çal›flma bulunmamaktad›r.

Çal›flman›n zay›f noktas› araflt›rman›n sa¤lam ka-
davra kemikleri üzerinde yap›lm›fl olmas›d›r. Klinik
sonuçlar ise yap›lacak klinik çal›flmalarla netlik ka-
zanacakt›r. Bu yöntem tüm klavikula k›r›klar›n›n
%76's›n› oluflturan orta 1/3 bölge k›r›klar›nda daha
uygundur.[17]

Klavikula k›r›klar›nda k›salma ve kötü kaynama
klinik sonuçlar› kötülefltirebilir. Bu k›r›klarda, özel-
likle elleriyle bafl üstü seviyede aktiviteleri olanlarda
cerrahi tespit tercih edilmektedir. Çal›flmam›z LCP
plaklar›n›n klavikula k›r›klar› osteosentezinde uygu-
lanabilir bir yöntem oldu¤unu ve orta diafiz k›r›kla-
r›nda biyomekanik olarak sa¤lam bir tespit sa¤lad›-
¤›n› göstermifltir.[9,18] Biyomekanik de¤erlendirme
yapmam›fl olmam›za ra¤men, kilitli plaklar›n biyo-
mekanik avantajlar› çeflitli çal›flmalarda gösterilmifl-
tir.[19] Kilitli plaklar sayesinde parçal› k›r›klarda sa¤-
lam bir köprüleme yap›lmas› da mümkündür. Bu-
nunla birlikte, daha uzun ve e¤imli klavikulalarda

plak havada kalabilece¤inden bu teknik kolay olma-
yabilir. Bu durumda rekonstrüksiyon plaklar› gibi
farkl› implantlar tercih edilebilir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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