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Klavikula kırıklarında cerrahi . tedavi 

H. Durmaz(1), '(')I. Sözen(2), H. Pına,-(3), M. Kocaoğlu(3), E. Yeşille,-(3) 

Bu c;alışmada klavikula kınkIannın çok sınırlı olan cerrahi ıedavi endikasyonlanna ve metodlanna de!jinilmiş ve fstanbul Oni
·versitesi İstanbul1lp Fakültesi Ortopedi ve 'Ilavmatoloji Ana Bilim Dalı'nda 1979-1986 yıllan arasında cerrahi olarak tedavi edilen 
16 olgudan II 'i de!jerlendirrneye tabi Iiltulmuştur. Bu vaka serisinde kullanılan çeşitli cerrahi yöntemlerle stabil bir osteosentez 
ve yeterli immobilizasyon sonucu bir kaynama sorunu ile kaışılaşılmamışlır. 

Surrıical treatment of the clavicuIar fractures 

In this srudy. we repon the results of 11 frııcrures of the davide treated surgicaIIy between 1979 and 1986 at The Depanment 
of OrthoA and 1l'8umatoIogy, Istanbul Faculty of Medicine, The surgical methods and the limited indiealions for surgeıy are discussed. 
StabIe osteosynthesis was achieved with several different techniques in all cases and no non-unions were seen, 

Anatomik yeri ve biyomekanik özelliJ<leri açısından vü
cutta en çok kınk oluşan kemiklerden biri klavikuladır. 
Klavikula kınklan çok gön1lmesine karşın kaynama s0-

runu çok azdır (2,3,6,8,9). Klavikulada psödoartroz ora
nı %0.1-0.5 arasında de!!ismektedir (6,9). Bundan dola
yı klavikula kınklannın tedavisinde konservalif )'Öntem
ler ön planda düşünülmelidir. Klavikula kınklarının cer
rahi tedavisi sırasında ortaya çıkan sorunlar cerrahi te
daviden kaçınılması sonucunu ortaya' çıkarmaktadır 
(2,3,4,6,7,8,9). 

Manske'ye göre klavikula kınklannda cerrahi endikas
yon başansız bir konservatif tedaviyi takip eder (6). Kli
nik uygulamada parçalı ve problemli kınklann da erken 
cerrahi endikasyon bulab ildi!!i gön1lmektedir (2,3,5,8). 
Klavikula kınklannda cerrahi endikasyon ve operasyon 
zamanı henüz üzerinde bir fıkirbirli!!ine varılamamış ko
n'ulardandır (1,3,4,6,8). 
. Klavikula kınklarının tedavisinde seçilecek cerrahi )'Ön
tem konusunda da tam bir fıkirbirli!!i bulunmamaktadır. 
Uygulamada telle serklaj, Kirschner telleri ile osteosen
tez, Mc Keever vidalan ile osteosentez, plakla osteosen
tez gibi )'Öntemler kullanılmaktadır (2,3,4,5,6,7,8,9). 

Klavikula kınklannın tedavisinde cerrahi endikasyon ve 
cerrahi tedavi zamanı konusunda tam bir fikir birliijinin 
olmaması, klavikulanın arzetıi!!i anatomik özellik nede
niyle farklt yöntemlerin kullanılabilmesi bize konuyu araş
tırmayı düşündürdü . Kliniijimizde tedavi edilen klaviku
Ja kınklarını cerrahi endikasyon ve endikasyon zamanı 
~çısından de!!erlendirerek konuyu literatür ışı!!ında tar
tışmaya çalıştık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

İstanbul Üniversitesi İstanbul1lp Fakültesi Ortopedi ve 
1tavmatoloji Ana Bilim Dalı acil Poliklini!!i'ne 1979-1986 
yıllan arasında 986 klavikula kın!!ı olan hastanın başvur-

du!!u tesbit edildi. Bunlardan 16'sl cerrahi yöntemlerle 
tedavi edildi. Bu 16 olgudan 1l'i kontrole gelerek deijer
lendirmeye alınabilmişiir ('Ilıblo 1). Deijerlendirmeye al
dıijımız II olgunun 6 'sı kadın , 5 'i erkek hastalardır, Kırık 
4 olguda saij, 7 olguda sol klavikulada idi. Hastalarırm

zın yaşları 19-48 arasında deijişmekteydi ve yaş ortala
ması 32 idi. Kırı!!ın bulunduiju yere göre dağılımında 2 
olguda 1/3 distal, 9 olguda 1/3 orta bölüm kınğı mevcut
tu (Thblo 1). Ameliyat öncesi geçen süre en az 18 gün, 
en çok 19 ay, ortalama 3 ay kadardı , 6 olgu 3 ay ve daha 
fazla konservalif tedavi gören ve kaynama gecikmesi ve
ya psödoartroz teşhisi ile cerrahi endikasyon konulan 01-
gulardı. 

1/3 Distal 
1/2 Orta 

KIRıCıIN LOKAliZASYONA GÖRE DACıILlM I 

1/3 Proksimal 

TABLO 1 

2 olgu 
9 olgu 

Kliniğimizde kullanılan cerrahi yÖntemler 2 olgumuz
da plak-vida ile osteosentez, 3 olgumuzda plak-vida ile 
osteosentez ve otojen kemik grefi ile greftleme, 1 olgu
muzda Mc Keever çivisi ile osteosentez, 1 olgumuzda Mc 
Keever çivisi ile osteosentezle _birlikte otojen kemik grefi 
ile greftleme, ı olgumu,zda Sleinmann çivisi ile osteosen
tez ve otojen kemik gref\leri ile greftleme, 2 'si distal uç 
kın!!ı olmak üzere 3 olgumuzda Kirschner telleri ile os
teosentezdir (Thblo 2). , 

KULLANILAN CERt:ıı>.Hi YÖNTEMLER 

PLAK-vi DI\ , 
PLAK-ViDA+GREFONAJ 
MC KI;EVER Çivi si .- " 
MC KEEVER. ÇiviSi+GREFONAJ 
srEINMANN ÇiviSİ.+,GREFONAJ 
KIRSCH'NElf'tH(: , 

, , 
O oh 

TA~L } , " ' 

2 OLGU 
3 OLGU 
1 OLGU 
i OLGU 
1 OLGU 
3 OLGU 
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Hastalar ameliyat sonr'!sı en az 4 hafta, en çok 8 haf
ta, ortalama 6 hafta tesbit edildi Thsbit yöntemi 2 olguda 
torakobrakial alçı, 9 olguda Velpeau bandajı idi. 

Bu araştırmamızda cerrahi yöntemle tedavi edilen ve 
değerlendirmeye alabildiğimiz II hastamız; 
-Ağrının ortadan kalkması, 
-Omuz hareketleri, 
-Klinik ve radyolojik kaynama açısından çok iyi, iyi, 

orta ve kötü olarak değerlendirildi (Thblo 3). 

Atrofik tip psödoartrozlarda bir fragmanın ucunun trape
zius kası içerisinde olacağına dikkat çekilmekte ve bu 01- . 
guların cerrahi tedavisi önerilmektedir (4, 6, 7, 9). Manske 
konservatif tedavi edilen olgularda kaynama görülene ka
dar immobilizasyon önermekte ve cerrahi endikasyon için 
en az 4 ay beklenilmesi gerektiğini bildirmektedir (6). 
Diğer otörler omuz hareketlerindeki kaybı dikkate alarak 
daha erken cerrahi yöntemle tedaviye karar verebilmek
tedirler (7, 8, 9). Bizee cerrahi endikasyon zamanı ve bu 

OLGULARıN OE()ERLENOiRME KRiTERLERi 

Ağrının ortadan kalkması , omuıda tam hareket, klinik ve radyolojik kaynama 
Ağrının ortadan kalkması, omuıda hafif hareket kaybı , klinik ve radyolojik kaynama 
Hafif ağrı, omuıda tam hareket veya çok az hareket kaybı , radyolojik kaynama 

ÇOK iYi 
iYi 

ORTA 
KÖTÜ Ağrı , omuıda az veya çok hareket kaybı, radyolojik olarak kaynamama veya psödoartroz 

TABLO 3 

Olgularımızdan 3'ünde ağrının 8 ay kadar devam etti
ği , ancak daha sonra tamamen geçtiği tesbit edildi, 1 ol
guda cerrahi tedaviden kısa bir süre sonra bir kaza geçi
rildiği ve bu nedenle tesbit ve takibin iyi yapılamadığı, 

psödoartroz nedeniyle Steinmann çivisi ile osteosentez 
ve greftleme yapılan bu olguda psödoartrozun kaynama
dığı belirlendi. Bu kriterlere göre olgularımızdan 4'ü çok 
iyi, 5'i hafif abduksiyon kaybı nedeniyle iyi, ı'i orta ve ı'i 
kötü olarak değerlendirildi (Thblo 4). 

ÇOK iYI 
iYi 
ORTA 
KÖTÜ 

TABLO 4 

Tartışma 

OE()ERLENOiRME KRiTER.ERiMizE 
GÖRE SONUÇLAR 

4 
5 

Klavikula kırıkları genellikle konservatif olarak tedavi 
edilirler (ı, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). Konservatif tedavinin 
en büyük komplikasyonu kaynama gecikmesi ve psödo
artrozdur (6, 8, 9). Psödoartroz oranı Neer tarafından %0.1 
olarak bildirilmiştir (6). Çeşitli otörler konservatif tedavi 
edilemeyen ve cerrahi endikasyon bulan olgu oranını 
%0.1-1.9 arasında bildirmişlerdir (6, 8, 9). Biz kliniğimiz
de %0.17 oraiundacerrahi yöntemleri kullandık. Bu du
rum literatürle uyum göstermektedir. 

Kliniğimizde cerrahi endikasyon repozisyon sağlanama
yan problemli kırıklarda, distal uç kırıklarında, kaynama 
gecikmesi ve psödoartroz olgularında uygun görülmüş
tür. Bu endikasyonlar çeşitli otörlerin cerrahi endikasyon

ları ile uyum göstermektedir (6, 8, 9). 
Bizim bu konuyu araştırmamızdaki amaç özellikle or

ta bölüm kırıklarında cerrahi endikasyon zamanı ve cer
rahi yöntemi tariışmaktır. Birçok otör konservatif tedavi 
edilen olgularda kaynama gecikmesi ve psödoartroz ne
deniyle cerrahi tedavi endikasyonunun erken konması
nın karşısındadır (6, 7, 8, 9). Manske psödoartrozları 
semptomatik ve asemptomatik olarak ikiye ayırmakta ve 
cerrahi tedaviyi semptomatik olgularda önermektedir (6.). 

sürenin omuz hareketlerine etkisi geniş serilerde tartışıl- . 

malıdır. Biz daha önce konservatif tedavi edilen 6 olgu
muzdan 5'inde az da olsa omuzda abduksiyon kaybı ile 
karşılaştık. Altıncı olgumuzda ise bize göre yetersiz im
mobilizasyon nedeniyle tekrar psödoartroz oluştu. Cer
rahi olarak seçilecek yöntem kadar tekniğe uyulması stabil 
bir osteosentez sağlanması ve psödoartroz olgularında 
mutlaka greft kullanılması gereklidir (6, 9). Biz gerek plak
vida ile osteosentez gerekse Mc Keever çivisi gibi stabil 
osteosentez yapılan olgularda herhangi bir kaynama prob
lemine rastlamadık. 

Sonuç olarak kliniğimizde kullanılan çeşitli cerrahi yön
temlerle stabil bir osteosentez sağlanması ve yeterli im
mobilizasyon ile herhangi bir kaynama sorunu ile karşı
laşmadık. Konservatif tedavi gören olgularda konservatif 
tedavi süresinin omuz hareketlerine etkisinin daha geniş 
serilerde araştırılması gerektiğini söyleyebiliriz. 
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