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fonksiyon kısıtlılığı ve devam eden ağrı gibi problemler-
den sakınma nedeniyle, cerrahi tedavinin popülaritesi 
artmıştır.[2]

Omuz kavşağı, birbiriyle ilişkili dört eklemden (ska-
pulotorasik, sternoklavikuler, akromiyoklavikuler 
[AK] ve glenohumeral) oluşmaktadır. Klavikula, iki 
eklemle doğrudan bağlantılıdır ve kaynamamaları 
omuz kavşağında biyomekanik olarak bozulmalara 
neden olabilir.

Eski makalelerde geleneksel konservatif tedavi edil-
miş ve klavikula kırıklarında kaynamama %1’ler civa-
rında bildirilmiş[3] olmakla beraber, yeni yapılan bir 
meta-analizde, kaynamama oranının yaklaşık %5,9, 
bazı özel gruplarda ise %15’e kadar çıktığı bildiril-
miştir.[2,4,5] Konservatif tedavi evrensel olarak belli de-
recede yanlış kaynama ile sonuçlanır, ancak nadiren 
semptomatik yanlış kaynama görülür. Klavikula kay-
namaması ve yanlış kaynaması, kalıcı ağrıya, omuz 

K lavikula kırıkları; erişkin kırıkların %2,6–4’ünü, 
omuz çevresi kırıklarının ise %35’ini oluşturur. 
Anatomik olarak mediyal, orta ve lateral olmak 

üzere üç bölgeye ayrılır. Kırık yerleşimi, yaklaşık %80 
orta kısımda, %15 lateralde, %5 mediyal kısımdadır.[1]

Klavikula, ilk kemikleşen ve kemikleşme merkezi en 
son kapanan kemiktir. “S” şeklinde olup mediyal ante-
riora konveks, lateral anteriora konkavdır. Üst ekstre-
mite ile gövdeyi bağlayan köprü vazifesi görür. Mediyal 
kısmı geniştir ve alt kısımdaki hayati nörovasküler ya-
pıları (subklavian arter, ven ve brakiyal pleksus) korur. 
Orta kısım köprü vazifesi görür. Lateral kısım ise bağ-
larla omuzu taşıyarak omuz çevresi stabiliteye katkıda 
bulunur.

Geleneksel olarak, klavikula kırıkları sekiz bandaj 
ya da kol askısı ile konservatif olarak tedavi edilir. 
Bununla birlikte, ameliyatsız tedavinin sonuçları her 
zaman mükemmel değildir. Kaynamama, omuzda 
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Klavikula kırıkları; erişkin kırıkların %2,6–4’ünü, omuz 
çevresi kırıklarının %35’ini oluşturur. Geleneksel olarak 
klavikula kırıkları konservatif olarak tedavi edilir. Eski ma-
kalelerde geleneksel konservatif tedavi edilmiş klavikula kı-
rıklarında kaynamama %1’ler civarında bildirilmiş olmakla 
beraber, yeni yapılan bir meta-analizde kaynamama oranı-
nın daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle, kayna-
mama ile sonuçlanacak kırıkların önceden tahmin edilebi-
leceği ve istenmeyen sonuçlar oluşmadan cerrahi tedaviyle 
önlenebileceği düşünülebilir. Birçok çalışmada; yaşlılık, ka-
dın cinsiyet, 2 cm’den fazla kısalma, distal klavikula yerleşi-
mi ve parçalanması olan kırıklarda kaynamamayla olan iliş-
ki gösterilmiştir. Radyografik kaynamama ile semptomatik 
kaynamama her zaman ilişkili olmayabilir. Bu yüzden, her 
kırık tedavisi özel olarak değerlendirilmelidir.

Anahtar sözcükler: klavikula; kaynamama; osteosentez; distal

Clavicle fractures; 2.6–4% of adult fractures, and 35% of 
fractures around the shoulder. Traditionally, fractures of 
the clavicle are treated conservatively. Although in previous 
articles non-unions has been reported with the incidence 
of 1% for conventional conservatively treated clavicle frac-
tures, the rate of non-union in a new meta-analysis is high-
er. For this reason, it can be considered that fractures that 
may result in non-union can be predicted and avoided by 
surgical treatment prior to undesirable outcomes. In many 
studies; age, female gender, shortening of more than 2 
cm, placement of the distal clavicle, and comminuted frac-
tures have been shown to have a relation with non-union. 
Radiographic non-union and symptomatic non-union may 
not always be related to each other. Therefore, every frac-
ture treatment should be evaluated separately.
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fonksiyon kısıtlılığına ve kozmetik problemlere neden 
olabilir (Şekil 1). Bu komplikasyonlardan sakınmak 
için cerrahi tedavi ön plana çıkmakla beraber, cerra-
hi tedavinin komplikasyonları da görülebilir. Primer 
osteosentezde %3,7–4,6 arasında kaynamama bil-
dirilmiştir. Osteosentez sonrası kaynamama sıklıkla 
asemptomatiktir; bazı hastalarda omuzda kuvvetsiz-
lik, ağrı, kozmetik problem ve nevralji görülebilir.[6,7]

Klavikula kaynamamalarının omuz kavşağında 
fonksiyonel problemlere neden olduğunu gösteren 
yayınlar mevcuttur.[4,5,8] Bu nedenle, kaynamama ile 
sonuçlanacak kırıkları önceden tahmin edilebileceği 
ve kötü sonuçlar oluşmadan cerrahi tedaviyle önlene-
bileceği düşünülebilir. Birçok çalışmada; yaşlılık, ka-
dın cinsiyet, 2 cm’den fazla kısalma ve parçalanması 
olan kırıklarda kaynamamayla olan ilişki gösterilmiş-
tir (Şekil 2).[9,10]

Klavikula Kaynamaması için Risk Faktörleri[9–11] 
	Ø	Klavikulada kısalma >20 mm

	Ø	Kadın cinsiyet

	Ø	Kırık deplasmanı ve kırık parçalanması
	Ø	İleri yaş
	Ø	Yüksek enerjili travma
	Ø	İnstabil lateral kırık (Neer Tip II)

Distal (lateral) klavikula krıkları, kırık instabilitesine 
neden olacak anatomi ve paternler nedeniyle zorluklar 
içerebilir. Klavikula kırıklarında en yüksek kaynamama 
distal klavikula kırıklarında görülür.[2] Konservatif te-
davinin kaynamama ile sonuçlanabileceği kaygısı ile, 
distal klavikula kırıklarına cerrahi tedavi öneren yazar-
lar bulunmaktadır.[12] Distal klavikula anatomisinde 
AK eklem stabilitesinin iyi anlaşılması ile, tedavi plan-
laması daha da netlik kazanır. AK eklem horizontal sta-
bilitesinde AK bağ ve eklem kapsülü esas rol oynar. AK 
eklem vertikal stabilitesinde esas rolü korakoklavikuler 
(KK) bağlar (trapezoid ve konoid) oynar. Trapezoid 
bağ, eklemden yaklaşık 2 cm, konoid bağ ise yaklaşık 4 
cm mediyaldedir.[13]

Distal klavikula kırıkları, kırık yerleşimine göre sınıf-
lanır. KK bağ lateralinde kalan ve ekleme uzanmayan 
kırıklar Tip I, KK bağ lateralinde kalan ve ekleme uza-
nan kırıklar Tip III olarak sınıflanır. KK bağ mediyalinde 
kalan ve daha instabil olan kırıklar ise Tip II olarak sı-
nıflandırılır. Konoid bağ mediyalinde kalan kırıklar Tip 
IIA, konoid ve trapezoid bağlar arasında kalan kırıklar 
Tip IIB olarak sınıflandırılır.[14]

Distal klavikula kırıkları konservatif veya cerrahi ola-
rak tedavi edilebilir. Deplase olmamış distal klavikula 

Şekil 1. Sağ klavikula kaynamaması olan bir hastanın klinik 
görüntüsünde görünen omuz düşüklüğü, kısalma ve postür 
değişikliği.

Şekil 2. Direkt karşılaştırmalı her iki klavikulayı gösteren 
radyografide görülen 2 cm’den fazla kısalık ve deplasman.
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kırıkları konservatif takip edilebilir. Örneğin, ayrışma-
mış Tip I–III kırıklar konservatif takip edilir. Kaynamama 
oranları yüksek olduğu için, Tip II kırıklarda cerrahi te-
davi öne çıkmaktadır. Bazı distal klavikula kaynama-
malarının asemptomatik olabileceğini belirten yazarlar 
vardır.[15] Radyografik kaynamama ile semptomatik 
kaynamama her zaman ilişkili olmayabilir. Bu yüzden, 
her kırık tedavisi özel olarak değerlendirilmelidir.

KLAVİKULA KIRIKLARININ TEDAVİSİ

Konservatif Tedavi

Geleneksel tedavidir. Sekiz bandaj ve basit kol askısı 
kullanılabilir. Kırık redüksiyonu ve sonrasında, redük-
siyonun sürdürülmesinde zorluklar yaşanabilir. Eski 
yayınlarda %1’ler civarında kaynamama bildirilse de, 
güncel literatürde yaklaşık %5,9 civarında bildirilmiştir; 
hatta bazı özellikli kırık tiplerinde %15’e kadar çıkmak-
tadır.[2,4,5]

Cerrahi Tedavi

Açık kırıklar, yüzen omuz, cildi rahatsız eden kırık 
fragmanları varlığı ve nörovasküler hasar varlığı klavi-
kula kırıklarında cerrahi tedavi endikasyonları arasın-
dadır.[2] Yeni düşük profilli kilitli implant teknolojisi 
sayesinde cerrahi tedavinin popülaritesi artmaktadır. 
Cerrahi tedavi seçeneklerinde öne çıkanlar, düşük pro-
filli kilitli vida teknolojisine sahip kompresyon plakları 
ve intramedüller çivi sistemleridir. Plak vida sistemleri, 
anatomiyi restore edip uzunluğu sağlamada etkindir 
ve bunlar, intramedüller çivilere göre daha stabil tespit 

oluşturur. Fakat plak ile tespit, intramedüller çivi ile 
tespite göre daha invaziv bir girişimdir. Plak vida ile 
tespitte; enfeksiyon, damar-sinir hasarı, kaynamama, 
implant yetmezliği (gevşemesi), implant çıkarılması 
sonrası yeniden kırık ve kozmetik problemler, rapor 
edilen komplikasyonlardır.[6,7] Kozmetik problemler ile 
vasküler hasardan korunmak için, plak yerleşimi ante-
rio-inferiora yerleştirilebilir.[16]

İntamedüller çivi sistemleri K-telinden intramedüller 
titanyum elastik çivilere kadar değişik şekilde uygula-
nabilir. Teknik antegrad veya retrograd uygulanabilir. 
İntramedüller çivi materyalinin medüller kanaldan 
geçecek kadar ince, anatomik şekle uyacak esneklikte 
ve stabiliteyi sağlayacak sağlamlıkta olması gerekir. 
Rotasyonel stabiliteleri zayıftır, parçalı kırıklarda kı-
salmayı önleme gücü zayıftır. Daha az yumuşak doku 
hasarı ve daha az invaziv girişim olduğu için, nörovas-
küler hasar riski teorik olarak daha azdır. Kaynamama 
riski daha fazladır.[17]

KLAVİKULA KAYNAMAMALARINDA TEDAVİ

Rezeksiyon

İmplant teknolojisi gelişmeden önce yapılan, klaviku-
lanın kısmen ya da tamamen rezeksiyonu, tarihi önemi 
olan bir kurtarma prosedürüdür. Omuz kavşağını ve 
fonksiyonlarını korumak için sakınılması gerekir. Genel 
olarak fonsiyonel sonuçlar kötü olmakla beraber, özel-
likle distal klavikula kırıklarında AK eklem artrozu var-
sa veya posttravmatik AK eklem artrozunda, distal kla-
vikula rezeksiyonu ile iyi sonuçlar alınabilir (Şekil 3).[18]

Şekil 3. Distal klavikula kaynamama olan bir olguda uygulanmış olan Weaver-Dunn prosedürü 
(distal klavikula rezeksiyonu, korakoakromiyal bağ augmentasyonu ve korakoklavikuler 
tespit).
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Greftleme

Otojen iliak kanat kemik grefti, osteojenik, osteoin-
düktif ve osteokondüktif etkilerinden dolayı halen altın 
standarttır. Sınırlı kemik hacmi, kan kaybı, ameliyat 
süresinde uzama ve donör saha morbiditesi, kullanı-
lırlığını sınırlar.[23]

Allogreft kemik veya demineralize kemik matriksi 
gibi greft alternatifleri dezavantajları en aza indirir, 
ancak bunlar genellikle osteokondüktiftir. Enfeksiyon 
risklerinde artış, rezorpsiyon hızında artış, değişken 
immün yanıt ve uzamış kaynama zamanı dezavantaj-
larıdır.[24] Dolayısıyla, kullanılacak greftin kullanımı 
ve tipi hastaya ve kırık özelliklerine göre bireyselleşti-
rilmelidir. Otolog kemik grefti ile açık redüksiyon ve 
plaklama kombinasyonu, atrofik kaynamama ve/veya 
kısalma olan durumlarda kabul edilmiş bir tekniktir 
ve başarılı sonuçlar bildirilmiştir (Şekil 5).[25,26] Kemik 
greftinin her olguda gerekli olmadığını bildiren yazarlar 
bulunmaktadır.[27]

Serbest Vaskülarize Kemik Grefti

Cerrahi tedaviden sonra kaynaması tekrar eden olgu-
larda kısalık da mevcutsa, vaskülarize kemik greftlerini 
öneren yazarlar vardır. Vaskülarize kemik grefti olarak; 
kosta grefti, mediyal femoral kondil grefti veya fibu-
la grefti kullanılabilir. Bunların başarısız kaynamama 

Açık Redüksiyon ve İnternal Tespit

İntramedüller tespit olarak, farklı implantlar (K-teli, 
titanyum elastik çiviler vb.) ile tedavi edilen klavikula 
kaynamamaları da vardır.[17] Klavikula kaynamama 
tedavisinde, sıklıkla tercih edilen internal tespit ma-
teryali olan plak vida tespitinin farklı tasarımları bu-
lunmaktadır. Ayrıca, eksternal fiksatörlerle de tedavi 
edilmiş kaynamamalar vardır.[19] Her teknik için iyi 
sonuç ve yüksek kaynama oranları bildirilse de; çalış-
maların geriye dönük olması, kırık şiddetini içerme-
mesi ve yeterli büyüklüğe sahip olmaması nedeniyle, 
sınırlı görüşe sahiptir.[20] Belki daha da önemlisi, kırık 
özellikleriyle seçilen implantın uyumudur. Hipertrofik 
kaynamama söz konusu olduğunda, daha stabil ve 
rijid tespit sağlayan plak vida tespiti daha uygun bir 
seçenek olabilir.[21]

Plak vida tespitinde superior ve anterior yerleştir-
me tercih edilebilir. Geleneksel olarak, klavikula ana-
tomisine uygun şekillendirilebilecek rekonstrüksiyon 
plakları sıklıkla kullanılmıştır. LC-DCP plaklar daha iyi 
stabilite sağlar, fakat bükülmeye dirençli oldukları için 
konturlanmaları zordur. Bu nedenle güncel tedavide, 
superior veya anterior yapıya uygun anatomik LC-DCP 
plaklar popülarite kazanmıştır. Klavikula kaynamama-
larında, hem anteriora hem de superiora yerleştirme ile 
çift plak uygulaması yapılabilir (Şekil 4).[22]

Şekil 5. Klavikula defektif kaynamaması olan bir olguda 
uygulanmış olan trikortikal iliak kanat otolog grefonajı ve 
plak bida osteosentez birinci yıl takip direkt radyografisi (orta 
diyafizdeki uzun vida kaynamış olarak görülen blok trikortikal 
iliak kanat otogreftini göstermekte).

Şekil 4. Klavikula kaynamamasında uygulanmış olan superior 
ve anterior kombine plak vida osteosentez uygulaması direkt 
radyografik görünümü.
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uygun implant seçimi ve titiz cerrahi teknik, görülme 
sıklığını azaltabilir.
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cerrahisinden sonra deneyimli bir ekip tarafından uy-
gulanması önerilir.[28–30]

Adjuvan Tedavi Seçenekleri

Kemik kaynaması, biyomekanik ve biyolojik bir sü-
reçtir. İmplant teknolojisi ile uygun biyomekanik çev-
re oluşturabilme becerimiz geliştirildi ancak biyolojik 
çevreyi etkileyen gelişmeler hızla devam etmektedir. 
Rekombinan kemik morfojenik proteini (BMP) hem 
hayvan hem klinik çalışmalarla geliştirilmiş ve başarıy-
la kullanılmıştır.[31,32] Klavikula kaynamamaları ile ilgili 
mevcut literatür bilgisi yetersiz olmakla beraber, atro-
fik kaynamamalarda biyolojik destek amaçlı makul bir 
seçenek olabilir.

KOMPLİKASYONLAR

Klavikula kaynamama cerrahi tedavisi, bir takım 
komplikasyonlar içermektedir. Bunlar arasında en sık 
görülenler; %36 hastada %3–8 arası kaynamama de-
vamı, %15 yumuşak doku komplikasyonları (keloid, 
hiperestezi vb.) ve %6 implant komplikasyonları bulun-
maktadır (Şekil 6).[33] Nadiren de olsa, kırık kallusunun 
veya deformitenin brakiyal pleksusu ve subklavyan da-
marları sıkıştırması veya vida penetrasyonu bildirilmiş-
tir.[34] Bildirilen komplikasyonların çoğunda; görülen 
teknik komplikasyonlar için dikkatli cerrahi planlama, 

Şekil 6. Klavikula kaynamaması tedavisi sonrası tekrar 
kaynamama ve defekt psödoartroz görünümü.
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