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Amaç: Bu çalışmanın amacı minimal cerrahi diseksiyonla uygulanan köprü plaklama tedavisi sonrası 
klavikula orta diyafiz parçalı kırıklarının kaynamasını ve fonksiyonel sonuçlarını değerlendirmekti. 
Çalışma planı: Retrospektif olarak yapılan çalışmaya klavikula orta diyafiz parçalı kırıkları 2004 ile 
2010 yılları arasında tedavi edilen 17’si erkek ve 6’sı kadın toplam 23 hasta alındı. Tüm kırıklar mi-
nimal cerrahi diseksiyonla köprü plaklama tekniği kullanılarak opere edildi. Hastaların fonksiyonel 
değerlendirilmesi için Constant omuz skorlama sisteminden yararlanıldı.
Bulgular: Ortalama takip süresi 22 (dağılım: 6-68) ay olarak ölçülürken, ortalama 13 (dağılım: 8-20) 
haftalık bir dönemden sonra bütün kırıklarda kaynama görüldü. Hiçbir hastada implant yetmezliği, 
yüzeysel ya da derin enfeksiyon gözlenmedi. Yine hiçbir hastada iatrojenik nörovasküler hasar yoktu. 
Sağlam tarafla karşılaştırıldığında iki hastada klavikula uzunluklarının farklı oldu[u saptandı. Has-
taların eklem hareket açıklığı normal idi. Ortalama Constant skoru 89.6 (dağılım: 72-100) olarak 
hesaplandı. 
Çıkarımlar: Klavikula orta diyafiz kırıklarının köprüleme plak tekniği ile kilitli plaklar kullanılarak 
cerrahi tedavisi yüksek hasta konforu sağlar, erken mobiliteye izin verir ve aynı zamanda düşük komp-
likasyon oranına sahiptir. 
Anahtar sözcükler: Kırık; klavikula; köprüleme; orta şaft.

Klavikula kırıkları yaygın görülen bir kırık tipi olup 
tüm kırıkların yaklaşık %4’ünü teşkil eder[1] ve omuz 
bölgesi kırıklarının %35 ila 40’ından sorumludurlar.[2] 
Bütün klavikula kırıklarının %70 ila 80’i orta diyafiz böl-
gesinde lokalize iken, %15 ila 30’u lateral, %3’ü ise medial 
uç yerleşimlidir.[3,4] Genç erişkin hastalarda, trafik kaza-
ları ve spor yaralanmaları etiyolojide öncelikli rol oyna-
yan faktörlerdir.[5] 

Klavikula kırıklarını tedavi etmek için genellikle 
konservatif tedavi kullanılmasına rağmen, son yıllarda 
yayımlanan çalışmalarda cerrahi tedavinin konservatif 
tedavi ile karşılaştırıldığında fonksiyonel sonuçlar açı-
sından daha iyi sonuç verdiği öne sürülmüştür.[6-8] 

Klavikula kırıklarının cerrahi tedavisi için plaklar 
ve intramedüller implantlar gibi çok sayıda materyal 
seçeneği vardır. Darren ve ark. yaptıkları biyomekanik 
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çalışmada, dinamik kompresyon plaklarının ve kilitli 
plakların intramedüller implantlarla karşılaştırıldığında 
bükülmelere ve tork yüklenmelerine karşı daha güçlü ol-
duğunu bildirmişlerdir.[9]

Çeşitli çalışmalarda klavikula kırıklarının açık re-
düksiyonu ve plak ile tespiti bildirilmişse de, orta diyafiz 
parçalı kırıklarında minimal invaziv girişimle uygulanan 
köprü plaklama tekniğinden literatürde söz edilmemiş-
tir.

Bu çalışma klavikula orta diyafiz parçalı kırıklarının 
minimal cerrahi diseksiyon ve köprü plaklama uygula-
masından sonrası kaynama oranlarını ve fonksiyonel so-
nuçlarını araştırmak amacıyla gerçekleştirilmiştir. 

Hastalar ve yöntem
Bu çalışmada, 2004 ile 2010 yılları arasında klavikula 

kırığı için cerrahi olarak tedavi edilen 23 hasta (17 erkek, 
6 kadın; ortalama yaş: 37, dağılım: 22-52) retrospektif 
olarak değerlendirildi. Bütün kırıklar orta diyafizyel böl-
gede ve parçalı idi (Şekil 1a, b). AO/OTA sınıflandır-
masına göre 14 hastada üçüncü bir fragmanla birlikte B2 
tipi bir kama kırığı, 5 hastada B3 parçalı kama kırığı ve 
4 hastada C2 segmental klavikula kırığı vardı. Klaviku-
la kırıklarının nedeni 10 hastada düşme, 5 hastada spor 
yaralanması ve 8 hastada trafik kazası olarak kaydedildi. 

Çalışmaya dahil etme kriterleri erişkin yaş grubunda 
olmak ve klavikulanın 20 mm’den fazla kısaldığı post-
travmatik parçalı orta diyafiz kırığının bulunması idi. 
Kırığın açık kırık olması, patolojik kırık, kazadan sonra 
hastaneye gelişte 48 saatten fazla gecikme ve pediatrik 
yaş grubunda bulunma ise çalışma dışında bırakılma 
kriterleri olarak belirlendi. Ayrıca düğme deliği yumu-
şak dokusunun olduğu orta şaft kırığı, nörovasküler ya-
ralanma ile birlikte görülen kırıklar, kapalı redüksiyon 
teknikleriyle redükte edilemeyen parçalı şaft kırıkları bu 
tür plaklama ile tedaviye uygun olmadığından çalışmaya 
dahil edilmediler. Çocuk yaş grubu hastalar konservatif 
yaklaşım, açık klavikula kırıkları ise açık redüksiyon ve 
internal tespit uygulanarak tedavi edildiler. Hastalara, 
acil serviste yaralanmadan hemen sonraki dönemde an-
teroposterior omuz grafileri çekilmesinin ardından par-
çalı klavikula orta diyafiz parçalı kırığı bulunan hastalar 
bir omuz askısı ile geçici olarak immobilize edildi ve 48 
saat içerisinde ameliyata alındı. 

Hastalar cerrahi girişim için şezlong pozisyonunda 
hazırlandı. Hastalara cerrahi öncesi 1 g sefazolin sod-
yum ile antibiyotik profilaksisi yapıldı. Kırık hattının 
medialinden ve lateralinden yapılan insizyonlardan yu-
muşak doku altında köprü plak uygulanarak 3.5 mm’lik 
anatomik kilitli plak doğrudan kemiğe adapte edildi 
(Şekil 1c, d). Redüksiyon klempleriyle gerçekleştirilen 

Şekil. 1.	 (a, b) Hastanın cerrahi öncesi çekilen grafileri. (c, d) İnsizyon ve plak uygulamalarının cerrahi esnasındaki 
görüntüleri. (e) Cerrahi sonrası erken dönemde grafide plağın görünümü. Cerrahi sonrası 10. günde (f) insizyon 
ve (g) hastanın fonksiyonelliğini gösteren görüntüler. (h, ı) Kaynama sonrası grafiler. 

(a)

(e)

(b)

(f)

(c)

(g)

(d)

(h) (ı)
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redüksiyon sonrası, floroskopiyle iki ayrı planda redük-
siyon kontrol edildi ve geçici tespit sağlandı. Hiçbir has-
taya kemik greftlemesi yapılmadı. Drilleme işlemi esna-
sında klavikulanın etrafındaki yumuşak dokular ekarte 
edildi, Şekil 2’de değişik planlarda gösterildiği gibi künt 
bir elevatör klavikula periostunun altına medial ve late-
ral pencerelerden nörovasküler hasarı önlemek için yer-
leştirildi. Cerrahi sonrası birinci günde kontrol grafileri 
çekildi (Şekil 1e). 

Omuz askıları cerrahiden sonra 10 gün boyunca 
kullanıldı. Onuncu günün sonunda hastalar önce pasif-
yardımlı hareketlere başlamaya teşvik edildi, sonrasında 
kaynama bulgularına müteakip, aktif ve erken germe eg-
zersizlerine başlandı (Şekil 1f, g). Dirence karşı rotator 
manşet, deltoid kası ve trapezius kas egzersizleri yapıldı. 

Takip dönemi boyunca bütün hastalar 1., 3. ve 6. 
aylarda değerlendirildi. Kemik kaynamasını değer-
lendirmek için klinik ve radyografik muayene yapıldı. 
Konvansiyonel omuz grafilerinde kırık hattı boyunca 
trabekülasyonların bulunması ve klinik olarak ağrı-
nın olmaması kaynama olarak kabul edildi (Şekil 1h, 
ı). Hastaların fonksiyonel olarak değerlendirilmesinde 
Constant omuz skorlama sisteminden yararlanıldı.

Bulgular
Ortalama takip süresi 22 (dağılım: 6-68) ay olarak 

ölçüldü. Bütün hastalarımızda ortalama 13 (dağılım: 
8-20) hafta sonra klinik ve radyolojik kaynama gözlendi. 
İmplant yetmezliği, yüzeysel ya da derin enfeksiyon bul-
gusuna rastlanmadı. Hiçbir hastada iyatrojenik nörovas-
küler hasar ve artmış skar dokusuyla iyileşme görülmedi. 

Kemik iyileşmesinden sonra hastaların hepsinde normal 
eklem hareket açıklığı elde edildi. Klavikula uzunluğunu 
sağlıklı tarafla karşılaştırdığımızda, iki hasta haricinde di-
ğer hastalarda fark yoktu. Bu hastaların birinde redüksi-
yona bağlı 5 mm, diğerinde ise 4 mm uzunluk farkı vardı. 
Dört hastada plak çıkarımı yapıldı. Plağı 13 ay sonra plak 
çıkarılan bir hastada, plağın çıkarılmasından 3 ay sonra 
aynı omuz üzerine düşmeye bağlı olarak vida deliğinden 
kırık hattının medial tarafına doğru yeni bir transvers kı-
rık hattı meydana geldi. Aynı prosedür tekrar edildi ve 
hasta herhangi bir komplikasyon gelişmeden iyileşti. 

Hastalar son kontrollerinde Constant skorlamasıyla 
fonksiyonel olarak değerlendirildi. Ortalama Constant 
skoru 89.6 (dağılım: 72-100) puan olarak saptandı. 
Nüks kırığı olan hasta en düşük Constant skoruna sahip 
olan hasta idi. Sonuçlar Constant skorlamasına göre 15 
hastada mükemmel, 4 hastada iyi ve 4 hastada orta idi. 
Fonksiyonel açıdan kötü sonuç kaydedilmedi.

Tartışma
Klavikula orta diyafiz kırıkları genellikle konservatif 

yöntemler kullanılarak tedavi edilir. Neer[6] ve Rowe[10] 
konservatif tedavi uyguladıkları çalışmalarında, sırasıyla, 
%0.13 ve %0.8 kadar düşük kaynamama oranları bildir-
mişlerdir. Bununla birlikte, hastaların çocuk yaş grubun-
da olması ve fonksiyonel sonuçların bildirilmemiş olması 
her iki çalışmanın zayıf yönü olarak ortaya çıkmaktadır. 
Literatürdeki farklı çalışmalar, konservatif yöntemlerle 
tedavi edilen klavikula orta diyafiz kırığı bulunan erişkin 
hastalarda %5.9 ile %15 arasında değişen kaynamama 
oranları bildirmektedir.[11-13] 

Şekil. 2.	 (a) Klavikulanın ve nörovasküler demetin, klavikulanın insizyon hatlarıyla olan ilişkisini ve künt elevatörün 
klavikula ile olan ilişkisini gösteren oblik görüntüsü. (b) Plağın, klavikulanın, nörovasküler demetin ve insizyon 
hatlarının anatomik ilişkilerini gösteren sagital görünüm. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimi-
çi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b)
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Deplase olmuş klavikula orta diyafiz kırıklarında 
cerrahi ve konservatif tedaviyi karşılaştıran bütün pros-
pektif karşılaştırmalı çalışmalar, cerrahi gruplarda yük-
sek fonksiyonel sonuçlar, düşük kaynamama oranları, 
azalmış ağrı, erken mobilizasyon ve artmış hasta mem-
nuniyetinden söz etmektedir.[14-16] Enfeksiyon, plak kırıl-
ması, vasküler hasar, pnömotoraks ve cerrahi skar oluşu-
mu cerrahi tedavinin dezavantajları olarak bildirilmiştir. 
Zlowodzki ve ark., deplase akut klavikula orta diyafiz 
kırıklarında plak ile osteosentez sonrası komplikasyon-
larını %2.2 kaynamama, %4.6 enfeksiyon ve %2 tespit 
yetmezliği olarak bildirmişlerdir.[12] Schiffer ve ark.[4] ise, 
serilerinde, %10 oranında implant yetmezliği ve implant 
çıkarılması sonrasında nüks kırığı bildirmişlerdir. Çalış-
mada hastalarımızın hiçbirinde nörovasküler hasar, pnö-
motoraks veya kaynamama görülmezken, yüzeysel ya da 
derin enfeksiyon gelişmemiştir. 

Mirzatolooei,[15] karşılaştırmalı çalışmasında, cerrahi 
grubunda bulunan bir hastanın insizyon skarından do-
layı memnun kalmadığını vurgulamıştır. Çalışmamızda, 
hastaların hiçbirinin cerrahi skarlardan şikayet etmediği 
veya memnuniyetsizlik bildirmediği, küçük insizyonlar 
ile köprü plaklama tekniğinin kullanıldığı minimal inva-
ziv bir yaklaşımı tercih ettik. 

Klavikula kırıklarının cerrahi tedavisinde intrame-
düller tespit, plak ile tespit ve eksternal fiksatörle tespit 
olası tedavi seçeneklerdir.[15,17-19] İntramedüller tespit ci-
hazlarının plaklarla biyomekanik olarak karşılaştırılması 
sonucu plak ile tespitin siklik yüklere karşı daha dirençli 
olduğu ve erken mobilizasyona imkan verdiği literatürde 
gösterilmiştir.[20] İntramedüller implantların statik kilit-
lenmeye izin vermediği için kısalma ile sonuçlandıkları 
ve yüksek oranda implant yetmezliğine yol açtığı da yine 
literatürde yer almaktadır.[21] Bu nedenden dolayı, bizim 
çalışmamızda tespit için plaklardan yararlanılmıştır. 

Konvansiyonel açık redüksiyon ile mini-invaziv plak 
osteosentezinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, minimal 
invaziv tekniklerin konvansiyonel açık redüksiyondan 
daha düşük disestezi ve hipertrofik skar oluşumuna yol 
açtığı ve daha iyi bir kozmetik sonuç verdiği bildirilmiş-
tir.[22] Aynı çalışmada, ayrıca, fonksiyonel sonuçların ve 
kaynama süresinin iki grup arasında farklılık gösterme-
diği ve mini-invaziv gruptaki memnuniyetin konvansiyo-
nel açık redüksiyon grubuna göre daha yüksek olduğu da 
aktarılmaktadır.

Klavikula kırıklarının cerrahi tedavisinde intrame-
düller implantları kullanabilmek için açık redüksiyon ge-
reklidir.[23,24] Bununla birlikte, çalışmamızda uyguladığı-
mız köprü plaklama tekniği, cerrahi esnasında kemik ve 
yumuşak dokuları besleyen kan damarlarını korumayı ve 
daha iyi bir kırık iyileşmesini sağlamak için gerekli olan 

fragmanların canlılığını sağlamayı amaçlayan biyolojik 
osteosentezi sağlamaktadır.[25] Plaklama ile karşılaştı-
rıldığında intramedüller tespit daha az invaziv gözükse 
de,[23] çalışmamızda uygulanan plaklama yöntemi intra-
medüller tespite göre daha az invaziv idi. 

Plak ile tespit yöntemlerinde, plağın şekli ve lokali-
zasyonu tartışmalı konulardır. Rekonstrüksiyon plakla-
rı, dinamik kompresyon plakları ve kilitli kompresyon 
plakları bu uygulamanın seçenekleri arasında yer alır. 
Rekonstrüksiyon plaklarının uygun şekil verilerek klavi-
kulaya daha iyi bir şekilde adapte oldukları, ancak diğer 
plaklara oranla daha az stabilite sağladıkları bildirilmiş-
tir.[26] Dinamik kompresyon plakları ile kilitli kompres-
yon plaklarını karşılaştıran biyomekanik bir çalışmada, 
kilitli plakların dinamik kompresyon plaklarına göre sik-
lik, torsiyonel ve bükülme kuvvetlerine karşı daha stabil 
oldukları görülmüştür.[27] Bu çalışmada daha stabil ol-
dukları için ve cilt altında daha az belirgin olmalarından 
dolayı çıkarılmalarına daha az ihtiyaç duyulduğundan 
anatomik kilitli plaklar kullanılmıştır. 

Plak lokalizasyonu ile ilgili olarak, superior lokali-
zasyonlara karşı antero-inferior lokalizasyonların tercihi 
tartışmalı bir konudur. Plağın cilt altında daha az belirgin 
olması ve özellikle vidalamadan önce drilleme esnasında 
nörovasküler yapılardan uzakta bulunması antero-infe-
rior lokalizasyonun avantajlarıdır. Bazı çalışmalarda her 
ne kadar superior plak lokalizasyonunun antero-inferior 
lokalizasyonuna göre daha stabil olduğu bildirilmiş olsa 
da, antero-inferior plaklamanın superior plaklamayla 
karşılaştırıldığında mekanik stabiliteyi azalttığına dair 
bildirimler de mevcuttur.[28,29] Çalışmamızda, daha sta-
bil bir tespit sağladığı ve erken mobilizasyona izin verdiği 
için superior plaklamayı tercih ettik. 

Mirzatolooei,[15] fonksiyonel sonuçları değerlen-
dirmek için Constant fonksiyonel skorlama sistemini 
kullanmış ve cerrahi dışı yöntemlerle tedavi edilen has-
talarda ortalama 78.8 puan, cerrahi olarak tedavi edilen 
hastalarda ise ortalama 89.8 puan elde etmiştir. Çalışma-
mızdaki ortalama Constant skorunu literatür ile uyumlu 
olarak 89.6 puan bulduk.

Retrospektif yapısı, bir kontrol grubu içermemesi ve 
herhangi bir istatistiksel analizin yapılmamış olması ça-
lışmamızın zayıf yanları olarak kabul edilebilir. 

Sonuç olarak, minimal invaziv yaklaşımla kilitli plak 
ile köprü plaklamanın kullanıldığı cerrahi tedavi, klavi-
kula orta diyafiz parçalı kırıklarında yüksek hasta kon-
foru sağlayan, erken mobilizasyona izin veren ve düşük 
komplikasyon oranına sahip bir tedavi yöntemidir.  
Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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