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Amaç: Çal›flmam›zda eriflkin klavikula orta diafiz k›r›klar›nda aç›k redüksiyon ve kilitli anatomik plak-
larla uygulanan internal tespit yönteminin sonuçlar›n› ve komplikasyonlar›n› de¤erlendirmeyi amaçla-
d›k.
Çal›flma plan›: Ayr›flm›fl-parçal› klavikula orta diafiz k›r›klar›na yönelik aç›k redüksiyon ve kilitli ana-
tomik plakla tespit uygulanm›fl en az bir y›l takipli toplam 16 hasta (11 erkek, 5 kad›n; ortalama yafl
39.6 y›l) geriye dönük de¤erlendirildi. Hastalar›n son takiplerinde erken ve geç dönem komplikasyon-
lar› ve Constant ve DASH skorlama sistemine göre fonksiyonel skorlar› de¤erlendirildi.
Bulgular: Olgular›n ortalama takip süresi 24.6 (da¤›l›m: 12-52) ay, ortalama kaynama süresi 13.3 (da-
¤›l›m: 10-23) hafta idi. Erken dönemde hiçbir hastan›n yara yerinde yüzeysel ve/veya derin enfeksiyon
görülmedi ve nörovasküler komplikasyonla karfl›lafl›lmad›. ‹ki (%12.5) hastada implant irritasyonu tes-
pit edildi. Geç dönemde iki (%12.5) hastada implant yetmezli¤iyle karfl›lafl›ld›. Bu hastalarda kaynama
gecikmesi oldu¤u düflünülerek 4. ayda daha uzun plakla tespit ve otojen grefonaj uyguland›. Son takip-
lerde kaynamama ve hatal› kaynama sorunu olan hasta yoktu ve ortalama fonksiyonel skorlar› Cons-
tant skorlamas›na göre 85.5, DASH skorlamas›na göre 12.8 idi. Constant skorlamas› komplikasyonlu
hastalarda (p=0.007), DASH skorlamas› ise komplikasyonsuz hastalarda (p=0.001) istatistiksel olarak
anlaml› derecede düflük idi.
Ç›kar›mlar: Ayr›flm›fl orta diafiz klavikula k›r›klar›nda kilitli anatomik plaklarla uygulanan tespitlerde
komplikasyon oran› düflüktür. Cerrahi sonras› yaflanabilecek komplikasyonlar genellikle implant irri-
tasyonu ve implant yetmezli¤i ile iliflkilidir. ‹mplant teknolojisindeki geliflmeler ve yeni implant tasa-
r›mlar›yla bu sorunlar›n önüne geçilebilir. 
Anahtar sözcükler: Aç›k redüksiyon; ayr›flm›fl; k›r›k; kilitli anatomik plak; klavikula; plakla tespit.

Klavikula k›r›klar›nda geleneksel tedavi yaklafl›m›
konservatiftir. Cerrahi tedavi endikasyonlar› aç›k k›r›k-
lar, cildi irrite edecek k›r›k uçlar›n›n varl›¤›, damar-sinir
yaralanmas› birlikteli¤i, yüzen omuz travmas›, politrav-
matize hastalar ve konservatif tedavi sonras› kaynamama
geliflen olgular olarak s›ralanabilir. Özellikle kortikal te-
mas›n korunmufl oldu¤u çocuk ve adölesanlardaki klavi-
kula k›r›klar›nda konservatif tedavi ile iyi ve mükemmel

fonksiyonel sonuçlar elde edilebilir.[1] Bununla birlikte,
ayr›flm›fl ve parçal› klavikula k›r›klar›nda kaynamama ve
semptomatik hatal› kaynama oranlar›n›n yüksekli¤i, has-
talar›n fonksiyonel aç›dan yüksek seviyedeki beklentileri
ve implant teknolojisindeki geliflmeler nedeniyle cerrahi
uygulanan hasta say›s› gün geçtikçe artmaktad›r.[2-7] Cer-
rahi tedaviye ba¤l› komplikasyonlar da buna paralel ola-
rak art›fl göstermektedir.
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Klavikula k›r›klar›n›n cerrahi tedavisinde ideal imp-
lant seçimi ile ilgili tam bir görüfl birli¤i yoktur. Günü-
müzde intramedüller tespit ve plakla tespit yöntemleri
ön plana ç›kan cerrahi seçeneklerdir. ‹ntramedüller
tespit yönteminde küçük bir cilt kesisinden cerrahinin
gerçeklefltirilebilmesi, cerrahi s›ras›nda yumuflak doku
s›y›rma iflleminin yap›lmamas› ve bu nedenle k›r›k böl-
gesinin kanlanmas›n›n bozulmamas›, supraklaviküler
sinir hasar›n›n engellenmesi, ço¤unlukla lokal anestezi
alt›nda implant›n ç›kar›labilmesi gibi bir tak›m avantaj-
lar›n yan›nda; implant migrasyonu ve buna ba¤l› yet-
mezlik, ç›kar›m sonras› refraktür ve kaynamama gelifli-
mi gibi dezavantajlar da bildirilmektedir.[8,9] 

Günümüzde s›kl›kla uygulanan cerrahi yöntem plak-
la tespittir. Bununla birlikte, bu yönteme iliflkin enfeksi-
yon, cilt problemleri, kaynamama, implant yetmezli¤i,
kötü kozmetik sonuç ve lokal cilt hissizli¤i gibi problem-
ler bildirilmektedir.[9,10] Ayr›ca, plak uygulamalar› sonra-
s› hastalar›n yaklafl›k %30’u k›r›k iyileflmesinin ard›ndan
implant irritasyonu nedeniyle plaklar›n›n ç›kar›lmas›n›
talep etmektedir.[5] Literatürde genellikle düz plak ve re-
konstrüksiyon plaklar› ile ilgili sonuçlar bildirilmifltir.[5-

7,9,10] Kilitli anatomik klavikula plaklar›yla ilgili klinik ça-
l›flmalar›n say›s› göreceli olarak daha az olup, genellikle
biyomekanik çal›flma sonuçlar›yla s›n›rl›d›r.[11-13]

Çal›flmam›zda klavikula k›r›¤› nedeniyle uygulanan
aç›k redüksiyon ve kilitli anatomik plakla internal tes-
pit yönteminin klinik, radyografik sonuçlar› ve iliflkili
komplikasyonlar geriye dönük olarak de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem
Ekim 2006 - Kas›m 2010 tarihleri aras›nda klaviku-

la k›r›¤› nedeniyle tedavi edilmifl olan hastalar geriye
dönük olarak de¤erlendirildi. Ana k›r›k parçalar› ara-
s›nda kortikal temas›n olmad›¤› izole orta diafiz klavi-
kula k›r›kl›, cerrahi tedavi uygulanm›fl 18-65 yafl aras›
hastalar çal›flmaya dahil edildiler. Proksimal ve distal
uç klavikula k›r›klar›, k›r›k parçalar aras›ndaki temas›n
korunmufl olmas›, omuz kufla¤›nda di¤er k›r›klar›n kla-
vikula k›r›¤›na efllik etmesi, klavikula k›r›¤› ile birlikte
akromiyoklaviküler eklem patolojileri ve rotator man-
flet y›rt›klar›n›n birlikteli¤i, aç›k ve patolojik k›r›klar,
damar-sinir yaralanmas› ile birlikte olan k›r›klar, üç
haftadan daha uzun süre tedavisiz kalm›fl eski k›r›klar,
cerrahi giriflime engel medikal patolojilerin varl›¤› ve
hasta yafl›n›n 18’den küçük ve 65’ten büyük olmas› ça-
l›flmaya dahil edilmeme kriterleri olarak belirlendi. Bu
kriterlere göre de¤erlendirilen toplam 25 hastan›n befl
tanesinde düzenli takipler, dört tanesinde de son kon-
troller yap›lamad›. Son kontrolleri yap›labilen en az bir
y›l takipli toplam 16 (11 erkek, 5 kad›n) hasta çal›flma
grubunu oluflturdu. Hastalar›n ameliyat edildikleri an-

daki yafl ortalamalar› 39.6 (da¤›l›m: 18-65) idi. Son
kontrollerde tüm hastalar çal›flma kapsam›nda yap›la-
cak olan tetkiklerle ilgili olarak bilgilendirildi.

K›r›k sekiz hastada sa¤, sekiz hastada sol tarafta idi.
On iki hastada travman›n oldu¤u ekstremite bask›n olan
ekstremite idi. Travma mekanizmas› sekiz hastada araç
içi trafik kazas›, dört hastada spor yaralanmas›, dört has-
tada da direkt yaralanma idi. Mevcut klavikula k›r›¤›na
iki hastada ayn› taraf kaburga k›r›¤›, bir hastada ise ayn›
taraf rotasyonel ve vertikal stabil pelvis k›r›¤› efllik edi-
yordu. Efllik eden yaralanmalar konservatif olarak tedavi
edildi.

Tüm hastalarda damar-sinir muayenesinin ard›ndan
standart plan ve 20° kaudal ön-arka omuz grafileri çe-
kildi (fiekil 1a). Hastalar›n 7’sinde (%43.7) klavikulada
2cm’den fazla k›sal›k, 9’unda (%56.3) ise parçal›-seg-
menter klavikula k›r›¤› mevcuttu. Hastalara ortalama
5.5 (da¤›l›m: 3-12) saat sonra cerrahi giriflim uyguland›.
Tüm hastalarda ameliyattan 30 dakika önce 1 gram bi-
rinci kuflak sefalosporin (Sefazolin) ile antibiyotik profi-
laksisinin ard›ndan genel anestezi alt›nda, s›rtüstü yar›
oturur flezlong pozisyonunda k›r›k hatt›n›n üzerinden
transvers insizyonla giriflim yap›ld›. Parçal› k›r›klarda
redüksiyondan önce, mevcut kelebek ya da serbest par-
çalar dört (%25) hastada tek lag vidas› ile ana k›r›k par-
ças›na tespit edildi. Dört (%25) hastada ise k›r›k redük-
siyonundan sonra pla¤a tespit uyguland›. Tespit edile-
meyecek kadar küçük parçalar›n oldu¤u bir (%12.5)
hastada erimeyen sütür materyali ile (Ethibond 2.0; Et-
hicon Inc., Somerville, NJ, ABD) tespit uyguland›. Cer-
rahi giriflim s›ras›nda periost hasar›ndan mümkün oldu-
¤unca kaç›n›ld›. Ana k›r›k parçalar›n›n redüksiyonunun
ard›ndan anatomik titanyum kilitli klavikula kompres-
yon plaklar› (Acumed; Hillsboro, OR, ABD) ile klaviku-
lan›n superiorundan tespit uyguland›. K›r›k hatt›n›n la-
teral ve medialinde en az 6 korteks 3.5 mm kilitli korti-
kal vidalarla tespit edildi (fiekil 1b). Hiçbir hastada ame-
liyat s›ras›nda oto veya allogreft kullan›lmad›.

Ameliyat sonras› tüm hastalar›n üst ekstremitesine üç
hafta süre ile omuz-kol ask›s› uyguland›. Ameliyat sonra-
s› 2. gün pasif omuz egzersizleri, 3. haftada da aktif omuz
hareket geniflli¤i egzersizlerine baflland›. Ortalama ikin-
ci (da¤›l›m: 1-4) günde taburcu edilen hastalar 3., 6. ve
12. haftalar ile 6. ve 12. aylarda poliklinik kontrollerine
ça¤›r›larak klinik ve radyografik aç›dan de¤erlendirildi-
ler (fiekil 1c). Alt›nc› haftada klinik ve radyografik k›r›k
iyileflme bulgular›n›n varl›¤›na ba¤l› olarak omuz güç-
lendirme egzersizlerine baflland›. Üçüncü ayda hastala-
r›n temasl› sporlar haricinde travma öncesi hareketlilik-
leri serbest b›rak›ld› ve 6. aydan itibaren hareket k›s›tla-
mas› olmaks›z›n tüm aktivitelere izin verildi.

Acta Orthop Traumatol Turc238



Özler ve ark. Ayr›flm›fl klavikula k›r›klar›nda kilitli anatomik plak tespiti 239

Erken dönemde hastalar yara yeri problemleri, yü-
zeysel ve derin enfeksiyonlar, nörovasküler komplikas-
yonlar ve kullan›lan implantlarla ilgili irritasyon sorun-
lar› aç›s›ndan de¤erlendirildi. Üçüncü aydan sonra ise
kaynama gecikmesi, kaynamama, hatal› kaynama, imp-
lant yetmezli¤i ve insizyon bölgesinde keloid dokusu
geliflimi gibi komplikasyonlar›n varl›¤› araflt›r›ld›. Rad-
yolojik olarak 24 haftadan daha uzun sürede kallus do-
kusu geliflimi gecikmifl kaynama; k›r›k hatt›nda a¤r› ve
patolojik hareket varl›¤› ile kallus dokusu bulgular›n›n
olmamas› ise kaynamama olarak tan›mland›.[6,8] Hatal›
kaynama, klavikulan›n anatomik diziliminin bozuldu¤u
ve karfl› omuzla k›yasland›¤›nda asimetrinin mevcut ol-
du¤u olgular için tarif edildi.[8] ‹mplant yetmezli¤i k›r›k
redüksiyonunda bozulmayla birlikte plakta k›r›lma,
e¤ilme ve vidalar›n gevflemesi olarak tan›mland›.[8] Son
takiplerde fonksiyonel de¤erlendirme Constant omuz
skorlamas›[10,14] ve disability of the arm, shoulder and hand
(DASH) skorlamas›na[1,15] göre yap›ld›.

‹statistiksel de¤erlendirmede NCSS 2007 paket
program› (NCSS Statistical Software, Kaysville, UT,
ABD) kullan›ld›. Ortalama ve standart sapma (SS) gibi
tan›mlay›c› istatistiksel metotlar›n d›fl›nda komplikas-
yonlu ve komplikasyonsuz olgular›n fonksiyonel skorla-

malar› aras›ndaki iliflki ki-kare testi ile de¤erlendirildi.
‹statistiksel anlaml›l›k s›n›r› p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Ortalama takip süresi 24.6 (da¤›l›m: 12-52 ay; SS:

13) ay, ortalama kaynama süresi ise 13.3 (da¤›l›m: 10-
23; SS: 3.7) hafta idi. Son kontrollerde kaynamama so-
runu olan hasta yoktu. 

Erken dönemde hiçbir hastan›n yara yerinde yüzey-
sel ve/veya derin enfeksiyon mevcut de¤ildi. Hiçbir has-
tada nörovasküler komplikasyonla karfl›lafl›lmad›. ‹ki
(%12.5) hastada implant irritasyonu saptand› (fiekil 2).
K›r›k hatt›nda klinik ve radyografik kaynaman›n tamam-
lanmas›n›n ard›ndan bir hastada 4. ayda, di¤er hastada
ise 5. ayda plak ve vidalar ç›kar›ld›. ‹mplant ç›kar›m› ar-
d›ndan bu hastalarda refraktürle karfl›lafl›lmad›. ‹mplant
irritasyonu sorunu olmayan hastalarda plak ve vidalar ç›-
kar›lmad›. Üçüncü aydan sonra iki (%12.5) hastada imp-
lant yetmezli¤i ile karfl›lafl›ld›. Her iki hastada da k›r›k
hatt›n›n lateraline yerlefltirilmifl olan vidalarda geri gel-
me ve k›r›k hatt›nda redüksiyon kayb› tespit edildi. Bu
hastalarda kaynama gecikmesi oldu¤u düflünülerek 4.
ayda tekrar cerrahi giriflim karar› verildi. Hastalarda da-
ha uzun (8 delikli) plak ile tespit ve otojen greftleme uy-
guland›. Hastalar›n son takiplerinde k›r›klar›n›n kayna-

fiekil 1. (a) 25 yafl›nda kad›n hastan›n ameliyat öncesi omuz ön-arka radyografisinde 2 cm k›sal›kla birlikte sa¤ klavikula orta diafiz k›r›¤› görül-
mekte. (b) Ameliyat sonras› omuz radyografisi. (c) 12. ay kontrol radyografisi.

(a) (b) (c)

fiekil 2. Klavikula orta diafiz k›r›¤›na yöne-
lik aç›k redüksiyon ve kilitli anato-
mik klavikula pla¤› ile tespit uygu-
lanm›fl bir hastan›n ameliyat sonra-
s› 5. ay (a) klinik ve (b) radyografik
görüntülerinde pla¤›n lateral ucu-
nun (beyaz ok) cilt alt›ndan belir-
ginleflti¤i görülüyor. [Bu flekil, der-
ginin www.aott.org.tr adresindeki
çevrimiçi versiyonunda renkli görü-
lebilir]

(a) (b)



m›fl oldu¤u saptand›. Son kontrollerde hiçbir hastan›n
insizyon bölgesinde keloid geliflimi görülmedi.

Hastalar›n son takiplerinde ortalama Constant skoru
85.5 (da¤›l›m: 70-96; SS: 7.2), DASH skoru 12.8 (da¤›-
l›m: 6.1-23.25; SS: 5.3) idi. Komplikasyonlu 4 hastada
(%25) ortalama Constant skoru 78 (da¤›l›m: 70-89; SS:
7.5), ve ortalama DASH skoru 20.7 (da¤›l›m: 18.4-23.25;
SS: 2.1) idi. Komplikasyonsuz hastalar›n ise ortalama
Constant skoru 88 (da¤›l›m: 82-96; SS: 4.7), ortalama
DASH skoru ise 10.2 (da¤›l›m: 6.1-12.3; SS: 2.6) idi.
Constant skoru komplikasyonlu hastalarda (p=0.007),
DASH skoru ise komplikasyonsuz hastalarda (p=0.001)
istatistiksel olarak anlaml› derecede daha düflük idi.

Tart›flma
Yüksek enerjili travmalar sonras› geliflen ve 20 mm

üzerinde k›sal›k, ayr›flma, 30 dereceden fazla aç›lanma
ve parçalanma yaratan klavikula k›r›klar›nda konserva-
tif tedavi ile kaynamama veya semptomatik hatal› kay-
nama oranlar› yüksektir.[16] Hatal› kaynama sonucu
omuz kufla¤›n›n statik anatomik iliflkisinin bozularak
glenohumeral eklemde ekstansiyon ve abdüksiyon k›-
s›tl›l›¤› geliflti¤i,[17] 20 mm üzeri k›sal›kla kaynayan kla-
vikula k›r›klar›nda omuz asimetrisi ve kötü kozmetik
görünüm nedeniyle hasta memnuniyetinde ciddi azal-
ma meydana geldi¤i vurgulanmaktad›r.[3] Çal›flmam›zda
orta diafiz k›r›klar›nda 2 cm üzeri k›sal›k, segmenter-
parçal› k›r›k tipi cerrahi seçiminde öncelikli kriterler
olarak belirlenmifltir.

Klavikula orta diafiz k›r›klar›nda cerrahi ve konserva-
tif tedavi sonuçlar›n› inceleyen 22 çal›flman›n (toplam
2,144 k›r›k olgusu) dahil edildi¤i sistematik bir literatür
de¤erlendirmesinde[5] konservatif tedavilerde tüm k›r›k
tiplerinde kaynamama oran› %5.9, ayr›flm›fl k›r›klarda
ise %15.1 olarak bildirilmifl; 5 y›ll›k takiplerde omuz ve
kol kuvvetinde konservatif tedaviler sonucunda %20-
25’lik azalma geliflti¤i vurgulanm›flt›r. Konservatif tedavi
sonras› kaynamama ve uzun dönem sekel geliflim riski ile
iliflkilendirilmifl faktörler ise k›r›k hatt›nda ayr›flma ve
parçalanma, kad›n cinsiyet ve ileri yafl olarak s›ralanm›fl-
t›r. Ayn› makalede plakla tespit uygulanm›fl k›r›klarda
kaynamama oran› %2.5 olarak bildirilmifl, ayr›flm›fl k›-
r›klarda ise bu oran›n %2.2 oldu¤u vurgulanm›flt›r.

Yüz on bir hastan›n (62 cerrahi, 49 konservatif te-
davi) dahil edildi¤i ileriye dönük, randomize, kontrol-
lü, ve çok merkezli bir çal›flmada[6] ayr›flm›fl klavikula
diafiz k›r›klar›nda cerrahi yaklafl›m›n konservatif teda-
viye k›yasla Constant ve DASH skorlar› aç›s›ndan çok
daha iyi sonuçlara sahip oldu¤u görülmüfl, konservatif
tedavide kaynamama ve semptomatik hatal› kaynama
oranlar›n›n yüksek oldu¤u bildirilmifltir. Cerrahi teda-
vi grubunda toplam komplikasyonlu hasta say›s›n›n 9

oldu¤u ve bunlar›n ço¤unun minör komplikasyonlar-
dan (lokal cilt irritasyonu ve cilt alt›ndan plak-vidan›n
hissedilmesi) olufltu¤u belirtilmifltir. 

Çal›flmam›zda toplam dört (%25) hastada kompli-
kasyonla karfl›lafl›ld›. Komplikasyonlar› omuz kufla¤›
fonksiyonlar›n› etkileyen (majör) ve etkilemeyen (mi-
nör) olarak 2 gruba ay›rd›¤›m›zda hastalar›n %12.5’in-
de majör (implant yetmezli¤i), %12.5’inde ise minör
(plak-vida irritasyonu) komplikasyonlarla karfl›lafl›ld›.
‹mplant yetmezli¤inin nedeni k›r›klardaki kaynama ge-
cikmesi idi. Plak-vida irritasyonu ise plaklar›n klaviku-
lan›n superiorundan uygulanmas› ile iliflkilendirildi.
Çal›flmam›zda son kontrollerde kaynamama sorunu
olan hastam›z yoktu. Geç kaynama sorunu olan iki has-
taya kaynamama olas›l›¤›n›n önüne geçmek amac›yla
revizyon ameliyat› uyguland›.

Klavikula k›r›klar›nda plak uygulamalar›nda pla¤›n
lokalizasyonuna göre superior veya anterior-inferior
yerleflim, tespit tekni¤ine göre kilitli veya kilitsiz vida-
lar ile tespit, plak tipine göre de 1/3 semitübüler plak,
rekonstrüksiyon pla¤›, dinamik kompresyon pla¤›
(dynamic compression plate, DCP), s›n›rl› temas› olan
dinamik kompresyon pla¤› (limited contact dynamic
compression plate, LC-DCP), kilitli kompresyon pla¤›
(locked compression plate, LCP) ve kilitli anatomik
klavikula pla¤› gibi farkl› seçenekler mevcuttur.[11,18,19]

Plakla tespit yönteminde anterior-inferior ve supe-
rior uygulamalar›n karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada anteri-
or-inferior uygulamalarda hastalar›n görsel analog a¤r›
skorlamalar›n›n daha düflük oldu¤u kaydedilmifltir.[5]

Baflka bir çal›flmada pla¤›n cilt alt›ndan hissedilmesi ve
damar-sinir yaralanmas› gibi komplikasyonlar›n pla¤›n
anterior-inferior yerleflimi ile önlenebilece¤i vurgulan-
maktad›r.[19] Bununla birlikte, anterior-inferior uygula-
malar için anatomik tasar›ml› plaklar bulunmamakta,
genellikle düz plaklar›n ameliyat s›ras›nda flekillendiril-
mesi ile uygulama gerçeklefltirilmektedir.

Yirmi ila elli yafl aras› toplam 73 klavikula k›r›kl›
hastada yap›lan ileriye dönük bir klinik çal›flmada[20] 45
hasta önceden flekillendirilmifl rekonstrüksiyon pla¤› ile
superiordan opere edilmifl, 28 hasta ise basit omuz-kol
ask›s› ile konservatif olarak takip edilmifltir. Kaynama-
ma, hatal› kaynama ve fonksiyonel skorlamalar aç›s›n-
dan cerrahi gruptaki hastalar›n daha iyi sonuçlara sahip
olduklar› vurgulanmakla birlikte hastalar›n %9’unda
plak-vida irritasyonu nedeniyle implant ç›kar›m› gerek-
sinimi oldu¤u belirtilmifltir. Bu seride ameliyat edilen
ilk 15 hastada plak-vida uygulamas› superior insizyonla
gerçeklefltirilmifl, di¤er 30 hastada ise implant anterior-
inferior insizyonla superiordan yerlefltirilmifltir. ‹mp-
lant irritasyonu yaflanan olgular›n hepsinde superior
insizyonun kullan›lm›fl oldu¤u, bu nedenle rekonstrük-
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siyon pla¤› benzeri düz plak uygulamalar›nda özellikle
anterior-inferior insizyonun implant irritasyonu ve
skar dokusu geliflimini önleyebilece¤i vurgulanm›flt›r.

Rekonstrüksiyon plaklar› ve kilitsiz vidalarla uygu-
lanan tespit sonucunda baflar›l› sonuçlar›n al›nabilece¤i
baz› çal›flmalarda bildirilmifl olsa da, genellikle imp-
lantla ilgili problemler yaflanmaktad›r.[20,21] Bu yüzden,
günümüzde daha düflük profilli, anatomik kilitli plak-
larla uygulanan tespitler tercih edilmektedir.

Akut, ayr›flm›fl, orta diafiz klavikula k›r›¤› olan 52 has-
ta ile yap›lm›fl geriye dönük bir çal›flmada[11] superiordan
uygulanan düz plaklar ile önceden flekillendirilmifl plak-
larla yap›lan tespitler karfl›laflt›r›lm›flt›r. Çal›flmada düz
plak olarak DCP, LC-DCP, LCP ve rekonstrüksiyon
plaklar›; önceden flekillendirilmifl plak olarak da kilitli
anatomik klavikula pla¤› kullan›lm›flt›r. Düz plak uygula-
nan hastalar›n %64.3’ünde, anatomik plak uygulanan
hastalar›n ise %32.1’inde implant irritasyonu tespit edil-
mifltir. Önceden flekillendirilmifl anatomik klavikula plak-
lar›nda implant irritasyonu ve implant ç›kar›m› için ikin-
ci ameliyat oran›n›n daha düflük oldu¤u vurgulanm›flt›r.

Klavikula k›r›klar›nda kullan›lan plaklar›n dayan›k-
l›l›klar›n› test etmek için çeflitli biyomekanik çal›flmalar
da literatürde yer almaktad›r. Taze donmufl kadavra
klavikulalar› ile yap›lan bir çal›flmada[12] 3.5 mm’lik re-
konstrüksiyon pla¤›, 3.5 mm’lik LC-DCP, 3.5 mm’lik
LCP ve 4.5 mm’lik intramedüller pin karfl›laflt›r›lm›fl-
t›r. Kemikler inferiorda kortikal defektli ve defektsiz
olarak iki gruba ayr›larak e¤ilme ve bükülme kuvvetle-
rine maruz b›rak›lm›fllard›r. Superiordan uygulanan
plaklar›n defektli ve defektsiz kemiklerde, e¤ilme ve
bükülme kuvvetlerine karfl› intramedüller pinden daha
dayan›kl› olduklar› gözlenmifltir. ‹nferior kortikal de-
fektli kemiklerde kullan›lan plaklar içerisinde e¤ilme
kuvvetlerine karfl› en zay›f implant›n rekonstrüksiyon
pla¤› oldu¤u belirtilmifl, özellikle parçal› ve kortikal de-
fektli orta diafiz klavikula k›r›klar›nda LC-DCP ve
LCP kullan›m› önerilmifltir.

Kilitli plaklar›n humerus ve radius k›r›k modellerin-
de torsiyonel ve e¤ilme yüklenmelerine karfl› kilitsiz
plaklara göre daha dayan›kl› olduklar› çeflitli çal›flma-
larda gösterilmifltir.[22,23] K›rk sekiz insan kadavra klavi-
kulas› üzerinde yap›lan biyomekanik bir çal›flmada[13] ki-
litli anatomik klavikula pla¤›, DCP ve eksternal fiksa-
törler torsiyonel ve üç nokta e¤ilme yüklenmelerine
maruz b›rak›larak de¤erlendirilmifltir. Ayr›flm›fl klavi-
kula k›r›k modelinde kilitli plaklar›n, DCP ve eksternal
fiksatöre göre hem torsiyonel, hem de e¤ilme yüklen-
melerine karfl› daha dayan›kl› olduklar› vurgulanm›flt›r.

Klavikula k›r›klar› omuz üzerine düflme ve direkt
travma ile oluflabilece¤i gibi yüksek enerjili yaralanma-
lar sonucu efllik eden ek patolojilerle birlikte de görü-

lebilmektedir. Çal›flmam›zda iki olguda kaburga k›r›¤›,
bir olguda da rotasyonel ve vertikal stabil pelvis k›r›¤›
klavikula k›r›¤›na efllik etmekte idi. Bu tip ek patoloji-
lerin varl›¤›nda öncelikle yaflam› tehdit edebilecek di-
¤er sorunlar kontrol alt›na al›n›p, daha sonra klavikula-
ya yönelik cerrahi giriflim planlanmal›d›r. Stabil pelvis
k›r›klar› genellikle problem yaratmazken, instabil yara-
lanmalar politravmal› hastalarda hemodinamik instabi-
lite yaratacak miktarda kanamaya yol aç›p hastan›n ha-
yat›n› tehdit edebilmektedir.[24] Böylesi durumlarda,
pelvik halkan›n stabilizasyonu, kanamaya yönelik selek-
tif embolizasyon veya aç›k cerrahi ligasyon ile hastan›n
hemodinamik dengesini korumak birincil ve hayati
önem tafl›maktad›r.[24,25] Hemopnömotoraks veya toraks
içi organ yaralanmalar›na yol açm›fl kaburga k›r›klar›-
n›n efllik etti¤i klavikula k›r›klar›nda da öncelik hasta-
n›n genel durumunun stabilize edilmesindedir.[26] Çal›fl-
mam›zdaki kaburga k›r›kl› olgularda hemopnömoto-
raks olmad›¤› saptand›ktan sonra, stabil pelvis k›r›¤›n›n
efllik etti¤i olguda ise 12 saatlik hemodinamik denge
kontrolleri sonras›nda klavikulaya cerrahi giriflim uy-
gulanm›flt›r. Cerrahi s›ras›nda pozitif ventilasyonla be-
raber geliflebilecek bir akci¤er problemine yönelik ge-
rekirse toraks tüpü uygulamas› planlanarak hasta ame-
liyat edilmifl ve herhangi bir sorunla karfl›lafl›lmam›flt›r.

Sonuç olarak, ayr›flm›fl, parçal› klavikula k›r›klar›n›n
cerrahi tedavisinde düz plaklar ve rekonstrüksiyon
plaklar›n›n yerini günümüzde daha düflük profilli, kilit-
li anatomik klavikula plaklar› alm›flt›r. Uygun bir cerra-
hi teknikle uygulanan kilitli anatomik plaklarla kayna-
mama ve hatal› kaynama gibi konservatif tedavide s›kça
görülen komplikasyonlar›n önüne geçilebilir. Anato-
mik plaklar güçlü olmalar›n›n yan›nda tasar›mlar› ne-
deniyle yumuflak doku irritasyonunu azaltmakla birlik-
te irritasyon hala tamamen ortadan kalkmam›fl bir so-
rundur. Uygulama sonras› görülen s›k›nt›lar genellikle
implant›n cilt alt›ndan hissedilmesi ya da kaynama ge-
cikmesi mevcut olan olgularda erken hareket sonucu
afl›r› implant yüklenmesi nedeniyle geliflebilecek imp-
lant yetmezli¤i ile ilgilidir. Plak tasar›m›ndaki geliflme-
ler ve ortaya ç›kacak yeni implantlarla klavikula k›r›kla-
r›nda kilitli anatomik plak uygulamalar›nda karfl›lafl›la-
bilecek bu sorunlar›n önüne geçilebilir.

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