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Özet 

Sternoklaviküler yaralanmalar nadirdir ancak ciddi kısa 

ve uzun vadeli komplikasyonlar ile ilişkili olabilir. 

Sternoklaviküler eklem çıkıkları sonrası ölümcül 

komplikasyonlar bildirilmiştir. Bu nedenle tedavi 

başarısı açısından tanısının erken koyulması önemlidir. 

Tedavisinde çeşitli konservatif ve cerrahi teknikler 

vardır. Açık ya da kapalı cerrahide uygulanan K telinin 

bazı vakalarda torasikmigrasyonu görüldüğü için 

transartriküler tel uygulması artık terk edilmiştir.  

Burada travmatik sternoklaviküler eklem çıkığı sonrası 

rekonstrüksiyon yapılmış ve tespit için kullanılan K 

telinin migre olarak karşı koltuk altına doğru ilerlediği 

bir vakayı sunmaktayız. 

Anahtar Kelimeler: Sternoklaviküler eklem, çıkık, 

migrasyon 

Abstract 

Sternoclavicular injuries are rare but associated with serious 

short and long-term complications. Lethal complications 

have been reported after dislocations of the sternoclavicular 

joint. For this reason, it is important to set an early diagnosis 

in terms of treatment success. There are various conservative 

and surgical techniques in treatment. Transarticular wire has 

now been abandoned, as thoracic migration of K wire 

applied to an open or closed surgeon is observed in some 

cases. In this case, we present a case in which the K wire 

used for fixation migrates to the opposite side of the armpit 

after sternoclavicular joint dislocation surgery. 
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Giriş 

Sternoklaviküler eklem, kemik mimarisi ve 

çevresindeki bağlar nedeniyle stabilitesi 

güçlü bir eklemdir. Bu nedenle çıkıkları 

nadirdir ve omuz çevresindeki tüm 

çıkıkların yalnızca % 3' ünü temsil eder 

(1). Çıkık genelde ön tarafa olmakla 

beraber arkaya çıkıklar daha nadirdir(2-6). 

Biyomekanik çalışmalar, posterior eklem 

kapsülünün kuvveti nedeniyle 

klavikulayıposteriora çıkartmak için 

gereken kuvvetin ön dislokasyon için 

gerekli gücün% 50 daha fazla olduğunu 

göstermiştir(7, 8). Posteriordislokasyonlar 

altta yatan mediastinal yapılardaki 

yaralanmalarla ilişkilendirilebilir ve 

zorunlu redüksiyona ihtiyaç 

duyulmaktadır(9, 10).Komplikasyonlar 

arasında brakiyalpleksus ve damar 

yaralanmaları, özofagealrüptürler ve 

trakeal kompresyon sayılabilir ve bilinen 5 

ölüm vakası bildirilmiştir(11). 

Bu çalışmada travmatiksternoklaviküler 

eklem çıkığı sonrası rekonstrüksiyon 

yapılmış ve tespit için kullanılan K telinin 

migre olarak karşı koltuk altına doğru 

ilerlediği bir vakayı sunmaktayız. 

 

Olgu Sunumu 

14 yaşında erkek hastaya travmatik sağ 

sternoklaviküler eklem çıkığı sonrası başka 

bir merkezde açık redüksiyon ve K teli ile 

fiksasyon cerrahisi uygulanmış. 

Ameliyattan sonra 1. yılında hasta 

kliniğimize implant çıkarılması amacıyla 

başvurdu. Ancak çekilen 

röntgenogramlarında sağ sternoklaviküler 

eklemde implant olmadığı görüldü. 

Sonrasında çekilen geniş toraks filminde K 

telinin posteriora ve sol koltuk altına yakın 

bir bölgeye ilerlemiş olduğu görüldü 

(Resim 1). Takiben hastaya olası bir 

yaralanma açısından ve K telinin 

lokalizasyonunun belirlenmesi için BT 

çekildi (Resim 2). K teli skopi kontrolünde 

tespit edilerek pektoralis kasının içinden 

çıkarıldı. (Resim 3). Tel çıkarıldığında, K 

telinin yivsiz olduğu ve son kısmının da 

tam olarak bükülmemiş olduğu gözlendi 

(Resim 4-5). 

 

Resim 1. Ameliyat öncesi röntgen 

görüntüsü. 
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Resim 2. Ameliyat öncesi BT görüntüsü. 

 

Resim 3. İntraoperatif skopi görüntüsü. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 4- İntraoperatif görüntü 

 

 

Resim 5. Ameliyat sonrası klinik görüntü. 
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Tartışma 

Sternoklaviküler yaralanmalar nadirdir 

ancak ciddi kısa ve uzun vadeli 

komplikasyonlar ile ilişkili olabilir. 

Travmatik veya atravmatik olarak 

karşımıza gelebilir. 

Atravmatik dislokasyonlar ve 

subluksasyonlar, jeneralize hipermobilite 

sendromu ve Ehlers-Danlos gibi kollajen 

eksikliği olan hastalarda veya klavikular 

deformite, anormal kas dengesi, 

enfeksiyon veya artritte ortaya çıkabilir 

(12,13). 

Medial klavikula 18-20 yaşından 

önce kemikleşmemiştir ve 23-25 

yaşlarında diyafiz ile birleşir. Bu nedenle 

bu çıkık aslında bir fizis yaralanmasıdır 

(10). Sternoklaviküler eklemin çıkığı için 

konvansiyonel röntgen filmi ile teşhis, 

radyografik anatominin süperpozisyonu 

nedeniyle ideal bir görüntüyü 

engellediğinden zor olabileceği için 

bilgisayarlı tomografi ile 

değerlendirilmelidir (14). 

Deplase kırık dislokasyonunun ilk 

tedavi seçeneği olarak kapalı redüksiyon 

ve immobilizasyon önerilmiştir (15). 

Başarı oranı %30-50 arasındadır (16). İlk 

10 gün içerisinde redüksiyon yapılırsa 

başarı oranları yüksektir (17). Kapalı 

redüksiyon başarısız olursa, bazı yazarlar 

cerrahi tedaviyi önermektedir (18-20). 

Simurda tarafından önerildiği üzere 

emilmez sütür materyali ile açık anatomik 

redüksiyon ve internalfiksasyon yapılabilir 

(19). Alternatif olarak, periosteal sütürü 

takviye etmek için transartiküler Kirschner 

telli fiksasyonu önerilmiştir (20). Ancak 

intratorasik migrasyon riski nedeniyle 

transartiküler Kirschner tellerinin 

kullanımı terk edilmiştir (21). Bu 

hastamızda ilk cerrahi geçirdiği merkezde 

K teli ile fiksasyon uygulanmıştır. Operatif 

tedavinin tek önemli dezavantajı potansiyel 

olarak rahatsız edici hipertrofik bir skardır 

(Resim 5). Eklem çıkıntısı, yırtılmış 

bağların ve kapsülün direkt sütür onarımı 

ile stabilize edilebilir. Tel veya sternal 

kablo ile serklaj da yaygın şekilde 

kullanılabilinir. Manubriuma yerleştirilen 

dikiş ankorları anterior klavikula 

korteksinden intraosseöz geçebilir(22). 

Plak ve eksternal fiksatör kullanılan 

yöntemler de bildirilmiştir (23,24). 

Sonuçlar 

Sternokolaviküler eklem çıkığı nadir 

olarak görülmesine rağmen meydana 

gelebilecek sekonder yaralanmalar 

nedeniyle tedavisi önem arzeder. Bu 

eklemin rekonstrüksiyonlarında farklı 

cerrahi teknikler mevcuttur. İnternal tespit 

amacı ile K teli kullanılacak ise K telinin 

yer değiştirebileceği göz önünde 

bulundurularak, mortal komplikasyonların 

önlenmesi açısından K telinin yivli olması, 

son kısmının iyice bükülmesi ve cilt 

üzerinde bırakılması, çok zorunlu değilse 

kullanılmaması daha uygun olacaktır. 
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