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Akromioklavikuler eklem kisti ile birlikte olan rotator 
manşet yırtığı 

Mehmet Demirhan(1), Şenol Akman(2), Yılmaz Akalın(3), Cengiz şen(2) 

Akromioklavikuler eklem kisti nadir görülen bir patolojidir. Genellikle masit rotator manşet yırtığı olan va
kalarda akromioklavikular eklem ile glenohumeral eklem arasında direkt bağlantımn olduğunu gösterir. Akro
mioklavikuler eklem kisti vakalarında, rotator manşet yırtığı onanlmadan sadece kist ekstirpasyonu yapılif ise, 
kistin tetrarlama riski yüksektir. Bu tür vakalarda öncelikle rotator manşet yırtığına yönelik tedavi ile birlikte 
ekstirpasyonu ve klavikulamn lateral ucunun rezeksiyonu yapılmaiıdif. 

Anahtar kelime/er: Akromioklavikuler eklem, kist, Geyser belirtisi, rotator manşet 

eyst of acromioc/avicu/er joint with the rupture of rotatory cuff 

eyst of acromioclaviculer joint is an unusual pathology. it shows a direct relation between acromioclavicu
ler joint and glenohumeral joint. UsuaJly in the cases having massiye rupture of the rotatory cuff. In the case of 
cyst of acromioclaviculer join/, the rotatory euff should be examined. if simple cyst extirpation, is done without 
repair of the rotatory cuff, the prognosis is bad. Lateral end of the clavicle should be reseeted with extirpation 
of the cyst. 
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Akromioklavikuler ekı em kisti ile beraber rotator 
manşet yırtığı literatürde sadece 5 vaka olarak bildiril
miştir (4) . Kliniğimizde akromiokl&vikuler eklem gang
lionu ile beraber rotator manşet masit yırtığı olan 2 
vaka saptand i. 

Vaka 1 

68 yaşında bayan hasta, kliniğimize sol omuzda 
ş işlik , ağrı ve hareket kısıtlılığı şikayetleri ile başvur
du. Yapılan muayenesinde solomuz akromioklaviku
ler bölge üzerinde 1 x2 cm. boyutlarında üzerinde in
sizyon olan kitle palpe edildi (Resim1). Omuz hare
ketleri sırasında krepitasyon mevcut idi. 60 derece 
aktif abduksiyondan sonra ağrı başlamakta iki ve 
maksimal aktif elevasyon 140 derece olarak bilindu. 
Pasif hareketler ile 140-180 derece abduksiyon da 
ağrı oluştuğu saptandı. Çekilen konvensiyonel rönt
genografisinde humerus başında superior migrasyon, 
tüberku lum majus' ta skleroz artış ı ve kistik değişiklik
ler, akromioklavikuler eklemde artrozik değişiklikler 
olduğu görüldü . Hastanın yapılan ultrasonografik tet
kikinde sol omuzda masif rotator manşet yırtığı sap
tandı. Artrografide kontrast maddenin subakromial 
bursa'ya yayıldığı ayrıca akromioklavikuler eklem içe
risinden geçerek kisti doldurduğu gözlendi (Geyser 
bulgusu). Hastada, ağrının çok fazla olmaması , yaşı
nı n ileri oluş u , tamir edilemeyecek büyüklükte masif 
rotator manşet yırtığı olması nedeniyle konservatif te
davi altına alınd ı. 

Vaka 2 

48 yaş ında , bayan hasta kliniğimizde sağ omuz 
ağrı s ı ve sağ omuzunu hareket ettirememe şikayetle
ri ile başvurdu. Hastanın anemnezinden yaklaşık 2 
yıldır mevcut olan ağrı şikayek le rinin 15 ay önce düş-

Resim 1 

me sonucu arttığı ve 1 yıldır başka bir klinikte ağrıya 
yönelik fizik tedavi yapıldığı anlaşıldı. Fizik muayene
de m. supraspinatus ve m. infraspinatus atrofisi , sol 
akromioklavikuler eklem ile karşılaştırıld ığında sağ 
tarafta akromioklavikuler eklemde minimal şişlik oldu
ğu görüldü . Hastanın omuz pasif hareketlerinin ileri 
derecede ağrı l ı olduğu , aktif elevasyonun ise olmadı 
ğı saptandı. Tüm pasif hareketler sırası nda krepitas
yon mevcut idi. Ayrıntılı omuz eklemi muayenesinde 
impingement (sıkışma) belirtisi (+) , droparm (düşük 
kol) belirtisi (+) subakromial enjeksiyon testi (+) ola
rak bulundu. Yapılan ultrosonografik incelemede ma
sif rotator manşet y ı rtığı saptandı. Çeki len konvansi
yonel röntgenografi lerinde humerus baş ı nın minimal 
superiora migre olduğu , tüberkulum majus' ta sklero
tik değişiklikler ve akromioklavikuler ekıem minimal 
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artrozik değişiklikler görüldü. Kontrol artrografisinde 
kontrast maddenin tüm subakromial bölgeyi doldur
duğu , ayrıca bisepsin uzun başının oluğu boyunca 
humerus distaline doğru yayıldığı , kontrast maddenin 
akromiaklavikuler eklem içine girdiği ve superiordaki 
minimal ki st içine yayıldığı izlendi (Resim 2). 

Resim 2 

Ameliyat sırasında rotator manşette masif yırtık 
oluştuğu, akromiaklavikuler eklemin interior kapsülü
nün yırtık olduğu saptandı. Bisepsin uzun başının int
raartikuler parçası bulunamadı , glenoidin superioruna 
yapışan muhtemel biseps güdüğü tepsit edildi. Has
taya anterior akromioplasti, akromioklavikuler eklem 
rezeksiyonu, glenoide yapışan biseps güdüğünün ek
sizyonu ve rotator manşet yırtığının kemik-tendon sü
türü ile tamiri (Mc. Laughflin tekniği) yapıldı. Post
operatif abduksiyon atelinde tutulan hastaya 6. gün
den itibaren pasifhareketlere başlandı. 6 hafta sonra 
abduksiyon atelinden alınarak aktif hareketlere baş
landı. Hastanın postoperatif 3. ayda yapılan kontro
lünde aktif elevasyonun 110 derece, pasif elevasyo
nun 160 derece, aktif dış rotasyonun 15 derece, aktif 
iç rotasyonda ise el sırtının lumbosakral bölgeye 
ulaştığı tespit edildi. 

Tartışma 

Masif rotator manşet yırtıkları nda bilindiği gibi hu
merus baş ı superiora migre olur. Bu migrasyon hu
merus baş ı ile akromioklavikuler eklem arasında , 
özellikle abduksiyon hareketinde devamlı bir sürtün
me ile akromioklavikuler eklemde aşınmaya ve kap
sülün harabiyetine sebep olur. Bunun sonucunda gle
nohumeral eklem sıvı s ı , akromioklavikuler eklem içe
ri sine girer ve zamanla kapsülü dilate ederek cild al
tında palpe edilebilen kistik bir yapı oluşur . Ayrıca bu 
tip masif yırtıklarda biseps tendonunun uzun başında 
da dejeneratif yırtıklara rastlanabilir. Glenohumeral 
eklem ile akromioklavikuler eklem arasındak i bu ili şki , 
çekilen artrografiierde glenohumeral eklem içine veri 
len kontra st maddenin akromioklavikuler ekleme geç
mesi ile gösteri lebilir (2) (Geyser bulgusu ). Akromi
oklavikuler ki st vakaları sı klı k l a basit, lokal bir kist ön 
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tanısı ile ekstirpe edilmekte ve çoğun lukl ada nüks et
mektedir (4). Bu tür vakalarda gen iş bir anamnez ile 
beraber altta yatan rotator manşet yırtığ ı bulgularının 
mutlaka araştırılması, ayrı ca hastaya ultrasonografik, 
artrografik ve gereğinde magnetik rezonans görüntü
leme incelemelerin yapıl ması gereklidir. Bu tetkikler 
yapılmadan sadece kistin lokal olarak çıkarılması , bi
zim 1. vakamızda da görüld üğü gibi nüksün en 
önemli sebebidir. Kist formasyonu özellikle yaş l ı has
talarda kendini göstermektedir (2, 4) . Başlang ıç saf
hasında olan vakalarda, henüz ki st oluşmadan da ak
romioklavikuler eklem kapsülü zede le nm iş olabilir. Bi
zim 2. vakamızda klinik olarak bariz kist oluşumu ol
mamasına rağmen yapıl an artrografide glenohumeral 
ekleme verilen kontrast maddenin akromioklavikuler 
ekleme geçmesi ile tan ı ko n ulmuştur . Vakamız yaşı
nın henüz genç o lmas ı nedeni ile eklemdeki dilatas
yonun oluşmadığ ı erken safhada bi r vaka olarak de
ğerlend i rilm i ştir. Bugüne kadar bildirilen vakalar içeri
sinde Craig ve arkadaş la rı n ın 2 vakasında Postacchi
ni ve arkadaşların ın 3 vakası nda kistik o l uşumlar ön 
planda idi (4) . Ancak bizim 2. vakam ı zda görüldüğü 
gibi masit rotator manşet yı rt ığ ı olan vakalarda hasta
ya artrografi çekilerek akromioklavikuler eklemin ola
ya işt i rak edip etmed iğ i mutlaka araşt ırılmalıd ı r. Çü n
ki yapı lacak tedavi ve elde edilecek başarı buna bağ

lıdır . Tedavi yöntemi olarak ileri derecede yaşlı , fazla 
ağrı şikayeti olmayan vakalarda genell ikle konservatif 
tedavi önerilmektedir (1 , 5). Rotatar manşet tamiri ya
pılacak olan vakalarda eğer akromioklavikuler eklem
de olaya katılmı ş ise mutlaka Neviaser tarafından da 
önerilen" four-in-one" ameliyat ı veya diğer bir deyiş le 
rotator manşet tamiri ile birlikte, korakoakromial liga
man rezeksiyonu , anterior akromioplasti ve akromiak
lavikuler eklem ile klavikul anın distal ucunun rezeksi
yonu ve gereğinde biceps uzun başı n ın oluğa teno
dezi uygulanmalıdır (3). Postacchini ve arkadaşları
nın bildirdiğ i vakalardan bir tanesinde akromioklavi
kuler eklem ve klavikula distal uç rezeksiyonu yapıl 
madığı için, 1 yıl sonra akromioklavi kuler eklem ki s
tinde nüks görülmüştü r. Bu nedenle yapılacak cerrahi 
tedavide akromioklavikuler eklem ve klavikula distal 
uç rezeksiyonunun önemli bir yer tutt uğunu düşün
mekteyiz. 
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