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Amaç: Çalışmamızda yetişkin orta cisim klavikula kırıklarında ekspanse olabilen esnek kilitli intrame-
düller çivi uygulanan olguların sonuçları değerlendirmek amaçlanmıştır.
Çalışma planı: Tamamen ayrışmış ve en az iki cm kısalığı bulunan ve ekspanse olabilen esnek kilitli 
intramedüller çivi ile tespit yapılan 11 erkek ve 6 kadın hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların son 
takiplerinde erken ve geç dönem komplikasyonları ve Constant ve DASH skorlama sistemine göre 
fonksiyonel skorları değerlendirildi.
Bulgular: Ortalama ameliyat süresi 30.4 (25-42) dakika idi. Ortalama takip süresi 10.3 (8-19) ay, 
ortalama kaynama süresi ise 15.8 (9-20) hafta idi. Bir hastada yüzeyel enfeksiyon görüldü. Hiçbir 
hastada derin enfeksiyon görülmedi. Hiçbir hastada nörovasküler komplikasyon ile karşılaşılmadı. 
Hiçbir hastada implant migrasyonu ve irritasyonu ile karşılaşılmadı. Bir hastada uygulama hatasına 
bağlı olduğu düşünülen instabiliteye yol açmayan implant kırılması görüldü. Sağlam tarafla karşılaştı-
rıldığında hiçbir hastada anlamlı kısalık görülmedi. Hastaların son kontrollerinde ortalama Constant 
skoru 94.3 (86-97), DASH skoru ise 11.8 (7.3-17.4) idi.
Çıkarımlar: Ekspanse olabilen esnek kilitli intramedüller çivi ayrışmış orta diafiz klavikula kırıkların-
da minimal invaziv olarak uygulanabilen, düşük komplikasyon oranı olan ve iyi fonksiyonel sonuçlar 
elde edilmesini sağlayan bir yöntem olarak görülmektedir. Daha geniş serileri içeren karşılaştırmalı 
çalışmaların gerekliliği aşikardır.
Anahtar sözcükler: Klavikula; kırık; çivi; cisim.

Klavikula en sık kırılan kemiklerden biridir ve tüm 
kırıkların %5-15’i klavikulada oluşur. Genellikle daha 
çok genç atletik bireylerde görülen klavikula kırıklarının 
%80’i orta 1/3 lük kısımda meydana gelir ve yarıdan faz-
lası ayrışmış kırık olarak karşımız çıkmaktadır.[1,2] 

Klavikula kırıklarında, kabul görmüş geleneksel teda-
vi yaklaşımı ayrışma miktarından bağımsız olarak kon-
servatif tedavi yöntemleridir.[1,3,4] Cerrahi tedavi endi-
kasyonları açık kırıklar, cildi irrite edecek kırık uçlarının 

varlığı, damar-sinir yaralanması birlikteliği, yüzen omuz 
travması, politravmatize hastalar ve konservatif tedavi 
sonrası kaynamama gelişen olgular olarak belirtilmiştir.
[5] Fonksiyonel olarak daha iyi sonuç vermesinden ötürü 
tam ayrışmış ve 2 cm’den fazla kısalığı olan kırıklarda da 
cerrahi tedavi önerilmektedir.[2] 

Literatürde yapılan çalışmalar sonrasında Kayna-
mama, omuzda kalıcı ağrı, güç kaybı ve kötü kozmetik 
görünüm gibi konservatif takip edilen hastalarda %30’a 

Bu makale, yukarıda künyesi belirtilmiş olan makalenin yazarlar tarafından gönderilen çevirisidir.
Sağlanan içeriğin, orijinal makale ile uyumluluğunun tüm sorumluluğu yazarlara aittir.
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varan başarısızlık bildirilmekte ve klavikula kırıklarında 
cerrahi tedavinin etkinliği savunulmaktadır.[1,4,6,7] 

Cerrahi tedavi gerektiren vakalarda plak vida ile os-
tesentez popüler olmakla beraber[8,9] ayrışmış orta cisim 
klavikula kırıkları için en uygun cerrahi tedavi konusun-
da fikir birliği bulunmamaktadır.[1] İntrameduller çivi 
ile osteosentez tedavisinde Knowles pin, Rackwood pin, 
titanyum elastik çivi gibi bir çok kanal içi tespit yönte-
mi kullanılmıştır. Ancak bu intrameduller osteosentez 
materyallari ile beraber kaynamama, implant bağımlı 
sorunlar ve kısalık gibi komplikasyonlar bildirilmiştir. 
Kilitli klavikula intrameduller çivileri Minimal invaziv 
bir yöntem olması, düşük komplikasyon oranları ve 
yüksek hasta memnuniyeti nedeni ile popüler hale gel-
miştir.[8,10]

Çalışmamızda klavikula deplese cisim kırıklarının 
cerrahi tedavisinde uygulandığımız yeni nesil ekspanse 
olabilen esnek kilitli intramedüller çivilerinin klinik ve 
radiyolojik sonuçlarını değerlendirdik.

Hastalar ve yöntem
 Klavikula ayrışmış orta cisim kırığı nedeni ile 2011 

ile 2013 yılları arasında kliniğimizde opere edilen 31 
hastanın retrospektif olarak değerlendirilmesi sonrasın-
da intrameduller esnek kilitli klavikua çivisi yapılan 19 
hasta çalışmaya dahil edildi. Klavikula kırıklarında cer-
rahi tedavi edilme kriterleri tam ayrışma ve 2 cmden faz-
la kısalma idi. Nörovasküler yaralanması olan ve takibi 
esnasında kayıp olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Çalışmaya alınan hastalarda tanı standart olarak çe-
kilen 15° kaudal klavikula grafisi ile değerlendirildi (Şe-
kil 1a). Hastaların tamamına yaralanmadan sonraki ilk 
24 saatte içinde cerrahi girişim uygulandı. Tüm hastalar 
1. Kuşak sefalosporin (Sefazolin) ile antibiyotik prof-
laksisi uygulanmasını takiben genel anestezi altında plaj 
sandelyesi pozisyonunda yaralanmanın bulunduğu üst 
ekstremite tamamen serbest kalacak şekilde ameliyata 
alındı. Satndart protokollere göre kanal içi çivi uygula-
ması yapıldı. Tip B2 kırıklarda ayrışmış kelebek fragman 

Şekil 1. (a) Klavıkula orta diyafiz kırığı radyografisi. Tip B2 kırık olan olgunun operasyon sırasında skopi (b) 
görüntüsü ve operasyon sonrası radyografi (c) görüntüsü. (d) Elastik kısmından kırılan intramedüller 
çivinin radyografik görünümü.

(a)

(c) (d)

(b)
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redüksiyon sonrası instabil ise redükte edilip obsorbe ol-
mayan suturler ile sabitlenmiştir (Şekil 1b, c).

Ameliyat sonrası tüm hastaların üst ekstremitesine 
2 hafta süre ile omuz kol askısı uygulandı Hastalara 
2. günden itibaren tolore edebildiği ölçüde erken aktif 
yardımlı harekete başlandı. Tam hareketlere 2. haftada 
ulaşıldı ve hastalar ikinci haftadan sonra yardımsız ak-
tif hareketlerle takip edildi, altıncı haftadan sonra omuz 
güçlendirme egzersizleri başlandı. Hastalar ameliyattan 
sonra 4-8 ve 12. haftalarda sonrasında ise üç ayda bir 
kontrole çağrıldı. Hastalarda kaynama standart olarak 
çekilen grafilerle değerlendirildi. Klavikula uzunlukla-
rının değerlendirilmesinde ise her iki klavikulanın gö-
rüldüğü sırtüstü eller iki yana uzanmış pozisyonda iken 
bilgisayarlı tomografi skenogramı kullanıldı.

Kontroller sonrasında omuz muayenesi ve işlevsel 
değerlendirme hastaları tanımayan bir uzman tarafından 
yapıldı. Değerlendirme Constant omuz skorlaması[11] ve 
DASH (disability of the arm, shoulder and hand) skor-
lamasına[12] göre yapıldı. Klinik sonuçların değerlendi-
rilmesinde hatalı sonuca vermemesi için intra medüller 
tespit yapılan olgulardan birinde eşlik eden skapula ve 
humerus kırığı, bir olguda ise dejeneratif artrit ve ser-
vikal disk hastalığı olması nedeni ile bu olgular çalışma 
dışında tutuldu.

İstatiksel analiz Mann-Whitney U testi kullanılarak 
yapıldı. Tüm analizler SPSS 15.0 Windows istatistik 
paket programında yapıldı. P<0.05 değeri istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Yapılan değerlendirme sonucunda 11 erkek ve 6 

kadın hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların ameliyat 
edildikleri zamandaki yaş ortalamaları 36.4 (21-54 yıl) 
idi ve 12 (%70.6) doğrudan düşme, 4 (%23.5) trafik ka-
zası 1 (%5.9) spor yaralanması şeklinde kırık oluşum 
dağılımı vardı. AO sınıflamsına göre 14 hastada B1, 3 
hastada B2 tipi kırık mevcut idi.

Anestezi operasyon gözlem-değerlendirme formla-
rının değerlendirilmesi sonrası tespit edilen ortalama 
ameliyat süresi 30.4 (25-42) dakika idi. Ortalama takip 
süresi 10.3 (8-19) ay, ortalama kaynama süresi ise 15.8 
(9-20) hafta idi. 

Sağlam klavikulalara göre cerrahi yapılan klavikula-
larda 1.9 (0-7) mm kısalık tespit edildi. Ancak kısalık 
açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edileme-
di (p>0.05). İmplant yetmezliği olan bir hastada 10 de-
rece açılı kaynama oluştu bu hasta dışında hiçbir hastada 
açılı kaynama görülmedi. İmplant çıkarılmasını isteyen 
hasta olmadı. Yapılan insizyon boyutu ortalama 3.7 (3-

5) cm olarak bulundu. İnsizyon boyutu B1tipi kırıklarda 
3.3 (3-4) cm, B2 tipi kırıklarda ise 4.1 (3-5) cm olarak 
bulundu ancak istatistiksel olarak iki grup arasında an-
lamlı fark bulunamadı (p>0.05). Radyolojik ve klinik 
olarak Tip B1 ve Tip B2 kırık bulunan olgular arasında 
istatistiksel bir fark tespit edilemedi. Bu durum olgu sa-
yısının azlığı ile ilişkili olabilir.

Bir hastada yara bakımı ve uygun antibiyotik ile te-
davi edilebilen yüzeyel enfeksiyon görüldü. Hiçbir has-
tada derin enfeksiyon veya nörovasküler komplikasyon 
ile karşılaşılmadı. Hiçbir hastada implant irritasyonu 
mevcut değildi. 2. aydan sonra B1 tipi kırığı bulunan bir 
hastada implant yetmezliği ile karşılaşıldı (Şekil 1d). Bu 
hastada implantın elastik kısmının kırık hattında kaldığı 
ve bu kısımdan kırıldığı görüldü instabilite bulgusu ol-
maması nedeni ile ek bir girişim yapılmadı. Hiçbir hasta-
da implant migrasyonu görülmedi. Son kontrolde hiçbir 
hastada insizyon bölgesinde keloid oluşumu görülmedi.

Hastaların son kontrollerinde ortalama Constant 
skoru 94.3 (86-97), DASH skoru ise 11.8 (7.3-17.4) idi. 

Tartışma
Klavikula kırıkları sonrasında gelişebilecek kompli-

kasyonlar önemli fonksiyonel kayıplara yol açabilmekte-
dir.[13,14] Konservatif tedavinin bir çok dezavantajının or-
taya çıkması nedeni ile cerrahi tedavi yönünde bir eğilim 
söz konusudur.[1,2,14,15] McKee ve arkadaşlarının deplase 
klavikula kırıklarında konservatif ve cerrahi tedaviyi kar-
şılaştırdıkları meta analiz çalışmasında konservatif teda-
vi edilen hastalarda kaynamama oranı %15 iken cerrahi 
tedavi edilen olgularda bu oran %1 olarak belirtilmiştir. 
Bu meta analizde cerrahi tedavi sonrasında ağrıların er-
ken dönemde azalması ile beraber daha iyi fonksiyonel 
sonuçların elde edildiği bildirilmiştir.[15] Cerrahi tedavi 
gerektiren klavikula kırıklarında açık redüksiyon plak 
vida tespiti ve intramedüller tespit en sık kullanılan yön-
temlerdir.[1] Plak ile tespit biyomekanik olarak daha rijid 
stabilizasyon sağladığı ve erken rehabilitasyona olanak 
sağladığı bildirilmektedir. İmplantın çıkarılmasının ge-
rekmemeside bir avantaj olarak görülmektedir.[1] Ancak 
plak vida uygulaması önemli derecede yumuşak doku 
sıyrılması gerektirir. Enfeksiyon, hipertrofik yara izleri, 
kaynamama, implant gevşemesi, refraktür, irritasyon gibi 
komplikasyonlar bildirilmektedir. Plak uygulanan has-
talarda komplikayon oaranı %43, major komplikasyon 
oranıda %15 ve implant çıkartılma oranıda %74 olarak 
bildirilmiştir.[1,2] Kilitli klavikula plakları ile klasik di-
namik kompresyon plaklarını karşılaştıran klinik çalış-
malarda da kilitli anatomik plakların fpnksiyonel olarak 
daha başarılı ve daha az komplikasyon oranlaına sahip 
olduğu gösterilmiştir.[16,17]
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Literaturde intramedüller tespit için Knowles pin, 
Rockwood pin,elastik stabil intramedüller çivi, titanyum 
elastik çivi kullanımı bildirilmiştir.[2,18-26] İntramedül-
ler tespitinde yumuşak dokuya ve kırık kaynamasında 
önemli olan periosta yapısına minimal hasar vermesi ile 
beraber yüksek kaynama ve düşük infeksiyon oranları ile 
omuz fonksiyonlarında hızlı progresyon önemli avatajla-
rı iken; teknik olarak daha zor uygulanması, uygulanan 
implantta migrasyon gelişmesi, %50 olguda açık redüksi-
yon gerekmesi, kırık hattına kompresyon yapılamaması, 
implantın çıkarılmasının gerekli olması gibi dezavantaj-
ları vardır.[1,2,22,26]

David ve ark. İntrameduller çivi (Rockwood pin) uy-
guladıkları 17 hastalık serilerinde hastaların kozmetik 
ve fonksiyonel açıdan memnun olduğunu ve hastanede 
kalış sürelerinin daha az olduğunu bildirmişlerdir.Bu so-
nuçlar doğrultusunda klavikula cisim kırıklarının cerra-
hi tedavisinde intrameduller civi önermektedirler.[2]

Chen ve ark. Yaptıkları çalışmada elastik stabil intra-
medüller çivi (ESIN) uygulanan klavikula kırıklarında 
mükemmel kozmetik ve fonksiyonel sonuçların alın-
masına karşın 5 olguda medial cilt tahrişi ve bir olguda 
implant yetmezliği nedeni ile revizyon ameliyatı yapıldığı 
bildirilmişlerdir.[18] ESIN uygulanan 15 olguluk bir baş-
ka çalışmada ise mükemmel fonksiyonel sonuçların yanı 
sıra 4 olguda cilt tahrişi, 1 olguda akromioklavıkular ay-
rışma oluştuğu bildirilmiştir.[8] Kettler ESIN uyguladığı 
87 olguluk çalışmasında 4 olguda implant migrasyonu ve 
2 olguda kaynamama geliştiğini ve 82 hastada implantın 
çıkarıldığını bildirmiştir.[19] ESIN uygulanan 32 olguluk 
bir çalışmada 12 olguda 5 mm den fazla kısalma ile iyi-
leşme olduğu, 8 olguda çivi migrasyonu geliştiği, 2 has-
tada ise çivinin kırıldığı ve 29 hastada çivinin iyileşmeyi 
takiben çıkarıldığı bildirilmektedir.[20] ESIN uygulanan 
14 sporcuda yapılan değerlendirmede mükemmel fonk-
siyonel sonuçlar elde edildiği ve erken aktiviteye dönüşün 
mümkün olduğu ancak ortalama 1.7 mm kısalık oluştu-
ğu ve bir olguda ikincil kırık geliştiği bildirilmektedir.[21]

Jubel intramedüller çivileme ile tedavi ettiği 84 orta 
kılavıkular kırığın 6 ay sonraki değerlendirmesinde 5 
hastada çivinin proksimal kısmında cilt tahrişi geliştiği, 
bir hastada ise 1.5 cm kısalma oluştuğunu bildirmekte 
ve yöntemin konservatif tedaviye alternatif olarak has-
taya önerilmesi gerektiğini savunmaktadır.[10] Bir başka 
çalışmada ise intramedüller fiksasyon uygulanan grupta 
8 yüzeyel enfeksiyon, 3 refraktür, 2 gecikmiş kaynama, 
2 kaynamama bildirilmiş ve cerrahi yara izleri nedeni 
ile kozmetik memnuniyetsizliğin ön planda olduğu bil-
dirilmektedir.[22] Smekal çalışmasında ESIN uygulanan 
olguların 7 sinde çivinin medialden protruze olduğunu 
ve 2 olguda implant yetmezliği geliştiğini bildirmiştir.

[23] Başka bir çalışmada ise ESIN basit ve orta düzey-
de parçalı kırıklarda önerilirken ciddi kısalma olan ileri 
düzeyde parçalı kırıklarda klavikula uzunluğunu restore 
edemediği için çivi önerilmemektedir.[24]

Kıng ekspanse olabilen esnek kilitli intramedüller 
çivi uyguladığı olguları değerlendirdiği çalışmasında; 
hastalara 6 hafta immobilizasyon uyguladığını 13 haf-
tada kaynama elde edildiğini iki implant kırılması ve bir 
enfeksiyon görüldüğünü implantın kısa bir öğrenme eğ-
risi gerektirmekle birlikte güvenilir bir yöntem olduğunu 
bildirmektedir.[25] Bizim çalışmamızda ise ortalama 15,8 
haftada kaynama sağlanmakla beraber 1/17 hastada çivi 
kırılmasına rastlanıldı ancak konservatif yaklaşım ile 
kaynama sağlandı. Fonksiyonel skorlamaların değerlen-
dirilmesinde iyi veya çok iyi fonksiyonel skorlar elde edil-
di ki bo sınuçlar literatürler le paralellik göstermektedir. 
Olgu sayımızın azlığı ve kısa takip süresi düşük kompli-
kasyon oranları ile ilişkili olabilir.

Erişkin klavıkula orta cisim kırıklarında intramedül-
ler çivileme konservatif tedavi veya plak vida uygulama-
sına alternatif olarak gösterildiği gibi,[4] bu yöntemlere 
göre daha avantajlı olduğunu bildiren çalışmalarda mev-
cuttur.[1,2,4,20,23]

İntramedüller tespit plak vida uygulaması ile karşılaş-
tırıldığında; teknik olarak daha zor uygulanması ve mig-
rasyon gibi ciddi bir komplikasyonu içermesi dezavantaj-
lar olarak ön plana çıkmaktadır. Ancak eski intramedüller 
cihazların kilitleme mekanizmaları olmadığı için migras-
yon oluşmakta ve rijid oldukları içinde sigmoid bir kemik 
olan klavikulaya uygulama güçlükleri vardı.[2] Kullanmış 
olduğumuz implatın kilitli bir sistem olması ve bir kısmı-
nın esnek olması intramedüller cihazların plaklara karşı 
olan dezavantajlarını ortadan kaldırıyor gibi görülmekte-
dir. Bu açıdan cihazın etkinliğini kanıtlamak için daha bü-
yük örneklemenin olduğu karşılaştırmalı çalışmalar yapıl-
malıdır. Ayrıca ileri düzeyde parçalı kırıklarda fiksasyon 
ve kısalık gelişmesi sorunları çözülebilmiş değildir.

Ekspanse olabilen esnek kilitli intramedüller çivi me-
dial ve lateralde kilitlenebildiği için migrasyon ve kısa-
lık oluşmamakta, çivinin esnek kısmı nedeni ile kolayca 
uygulanabilmekte, uygulama için ileri derece yumuşak 
doku sıyrılması olmadan mini insziyon yeterli olmakta-
dır. Tekniğine sadık kalınarak yapılan uygulamalar son-
rası mükemmel fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar elde 
edilebilmektedir. Kırık hattının açılıyor olması bir de-
zavantaj olarak görülsede plak vida uygulamsı gibi geniş 
yumuşak doku sıyrılması gerekmemsinin yanında diğer 
intramedüller tespit yöntemlerinde de en az %50 olgu-
da kırık hattının açılması gerektiği bilinmektedir.[1,18] 
Açık ve kapalı yöntemle yapılan intramedüller çivileme 
uygulamaları sonrası omuz fonksiyonları açısından iki 
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yöntem arasında fark olmadığıda bildirilmiştir.[26] Çalış-
mamızın eksik yönleri olgu sayısının azlığı, randomize 
kontrollü çalışma yapılamaması olarak sayılabilir.

Ekspanse olabilen esnek kilitli intramedüller çivi ileri 
derecede parçalanması olmayan deplase orta cisim klavı-
kula kırıklarında düşük komplikasyon oranı ve diğer çi-
vilere göre medial ve lateralden kemik dokuya tespit edi-
lebilmesi, anatomik yapıya uygun esnek kısmı bulunması 
gibi avantajlar içermesi nedeni ile daha başarılı sonuçların 
elde edilmesini sağlayabilir. Karşılaştırmalı çalışmaların 
gerekliliği aşikardır. Ayrıca medialdeki kanat yapıları ne-
deni ile çivinin çıkarılması ile ilgili sorun olup olmayacağı 
ile ilgili uzun dönem takipli çalışmalar yapılmalıdır.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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