
Akromiyoklaviküler (AK) eklem ç›k›klar› ge-
nellikle korakoid ligaman y›rt›klar› ile birlikte gö-
rülür. Korakoklaviküler (KK) ligamanlar›n y›rt›l-
mas› yerine korakoid ç›k›nt›n›n k›r›ld›¤› AK eklem
ç›k›klar› nadirdir. Bu eflzamanl› yaralanmalarda uy-
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Acromioclavicular joint dislocation with intact coraco-
clavicular ligaments accompanied by fracture of the cora-
coid process is a rare injury. The patients are treated with
conservative and/or surgical methods. A 30-year-old male
patient developed type 3 acromioclavicular dislocation
and coracoid process fracture due to a fall in the right
shoulder. Both injuries were treated surgically. Following
open reduction, the acromioclavicular joint was fixed
with a Knowles pin, and the coracoid process was fixed
with a 4.0-mm malleolar screw. Active-assisted rehabili-
tation of the shoulder was initiated a week after surgery.
The patient returned to office work with a long arm splint
at three weeks. Pain-free, active, and complete shoulder
movements were seen in the fifth week. The Knowles pin
in the acromioclavicular joint was removed under local
anesthesia seven months postoperatively. A year after
surgery, he resumed full shoulder functions without pain
and there were no signs of complications such as hetero-
topic ossification.
Key words: Acromioclavicular joint/injuries/surgery; dislocations;
ligaments/injuries; rupture; scapula/injuries; shoulder fractures.

Korakoklaviküler ligamanlar›n sa¤lam kald›¤› eflzamanl›
akromiyoklaviküler eklem ç›k›¤› ve korakoid ç›k›nt› k›r›-
¤› nadirdir. Bu olgularda cerrahi ve cerrahi d›fl› tedaviler
kullan›lm›flt›r. Bu yaz›da, düflme sonucu sa¤ omuzda tip 3
akromiyoklaviküler ç›k›kla birlikte korakoid ç›k›nt› k›r›¤›
geliflen 30 yafl›ndaki erkek hasta sunuldu. Hastaya her iki
patolojiye yönelik cerrahi tedavi uyguland›. Aç›k redüksi-
yon sonras›nda akromiyoklaviküler eklem bir adet Know-
les çivisi ile, korakoid ç›k›nt› ise 4.0 mm malleol vidas›
ile tespit edildi. Ameliyat sonras› birinci haftada aktif-
yard›ml› omuz rehabilitasyonuna baflland›. Üçüncü hafta-
da omuz-kol ask›s› ile büro ifline dönebilen hasta, beflinci
haftada omzunu a¤r›s›z, aktif ve tam hareket ettirebiliyor-
du. Ameliyat sonras› yedinci ayda, akromiyoklaviküler
eklemdeki Knowles çivisi lokal anestezi alt›nda ç›kar›ld›.
Ameliyat sonras› birinci y›lda, hasta tüm omuz fonksi-
yonlar›n› a¤r›s›z olarak yerine getirebiliyordu; grafilerin-
de heterotopik ossifikasyon gibi herhangi bir soruna rast-
lanmad›.
Anahtar sözcükler: Akromiyoklaviküler eklem/yaralanma/cerrahi;
ç›k›k; ligaman/yaralanma; y›rt›k; skapula/yaralanma; omuz k›r›¤›.
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gulanan cerrahi ve cerrahi d›fl› tedavilerde[1-7] uzun
dönemde benzer sonuçlar al›nd›¤› belirtilmifltir.[6]

Bu yaz›da, tip 3 AK ç›k›kla birlikte korakoid k›r›¤›
bulunan ve cerrahi tedavi uygulanan eriflkin bir
hasta sunuldu.



Olgu sunumu

Do¤rudan sa¤ omzu üzerine 2 metre yükseklikten
düflen 30 yafl›nda erkek hastan›n muayenesinde, kla-
vikulan›n d›fl k›sm›nda ç›k›nt›, bu bölge üzerindeki

ciltte abrazyon, omuzda yayg›n hassasiyet, korakoid
ç›k›nt› üzerinde hassasiyet ve a¤r› nedeniyle omuz
kufla¤› hareketlerinde k›s›tl›l›k saptand›. Baflka siste-
me ait yaralanma veya nörovasküler hasar yoktu.
Hastan›n sa¤ omuz düz grafilerinde ve bilgisayarl›
tomografi görüntülerinde tip 3 AK eklem ç›k›¤› ve
KK mesafenin artmad›¤› deplase korakoid ç›k›nt› k›-
r›¤› saptand› (fiekil 1a, b). Manyetik rezonans görün-
tülerde KK ligamanlar›n sa¤lam oldu¤u gözlendi
(fiekil 1c. Hastaya her iki patolojiye yönelik cerrahi
tedavi uyguland›. Ameliyat s›ras›nda, korakoid ç›-
k›nt› taban›nda deplase, stabil olmayan k›r›k görül-
dü; KK ligamanlar sa¤lamd› (fiekil 2). Akromiyok-
laviküler eklem, aç›k redüksiyon sonras›nda bir adet
Knowles çivisi ile tespit edildi. Korakoid ç›k›nt›n›n
aç›k redüksiyonu sonras›nda ise tespit için 4.0 mm
malleol vidas› ve pul kullan›ld› (fiekil 3a).

Ameliyat sonras› birinci haftada aktif-yard›ml›
omuz rehabilitasyonuna baflland›. Üçüncü haftada
omuz-kol ask›s› ile büro ifline dönebilen hasta, be-
flinci haftada omzunu a¤r›s›z, aktif ve tam hareket et-
tirebiliyordu. Ameliyat sonras› yedinci ayda, AK ek-
lemdeki Knowles çivisi lokal anestezi alt›nda ç›ka-
r›ld›. Ameliyat sonras› birinci y›lda, hasta a¤r›s›z
olarak tüm omuz fonksiyonlar›n› yerine getirebil-
iyordu; grafilerinde heterotopik ossifikasyon gibi
herhangi bir soruna rastlanmad› (fiekil 3b, c).

Tart›flma

Omuz kufla¤› travmalar› içinde AK eklem ç›k›¤›
s›k görülür. Omuz üzerine superior-inferior do¤rul-

(b)

(a)

fiekil 1. (a) Ameliyat öncesi ön-arka omuz grafisinde ak-
romiyoklaviküler eklem ç›k›¤› ve korakoid ç›k›nt›
k›r›¤› görülüyor. Korakoklaviküler mesafenin aç›l-
mad›¤› gözleniyor. (b) Bilgisayarl› tomografide k›-
r›¤›n korakoid taban› boyunca uzand›¤› görülü-
yor. (c) Manyetik rezonans görüntülemede kora-
koid ç›k›nt›daki (K) k›r›k hatt› (bofl ok) ve sa¤lam
korakoklaviküler ligamanlar (siyah ok) görülüyor.

fiekil 2. Ameliyat s›ras›nda akromiyoklaviküler ligamanla-
r›n (AKL) y›rt›ld›¤›, korakoklaviküler ligamanlar›n
sa¤lam kald›¤› görüldü. (Siyah ok: Trapezoid liga-
man; Beyaz ok: Konoid ligaman)

(c)
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tuda güç uygulanmas› veya do¤rudan omuz üzerine
düflme AK eklem ç›k›¤›n›n oluflmas›na neden olan
mekanizmalard›r. Önce, AK ligamanlar y›rt›l›r, son-
ras›nda deltoid ve trapezius kaslar›n›n klavikulaya
ba¤lant› yerlerinde y›rt›k meydana gelir. Korakokla-

viküler ligamanlar›n y›rt›lmas› yaralanmay› tamam-
lar. Sonuçta, AK eklem ç›k›¤› meydana gelir.

Korakoid ç›k›nt› k›r›klar› genellikle korakoid ç›-
k›nt› ile skapula aras›ndaki taban k›sm›nda meydana
gelir. ‹zole korakoid ç›k›nt› k›r›¤› s›k de¤ildir ve ko-
rakoid ç›k›nt›n›n do¤rudan travmas› veya bisepsin
k›sa bafl›, korakobrakiyalis ve pektoralis minör kas-
lar›n›n oluflturdu¤u tendonun çekmesi ile oluflur.[1,7]

Ogawa ve ark.[5] korakoid ç›k›nt› k›r›klar›n› s›n›fla-
m›fllar ve KK ligamanlar›n korakoide yap›flma yeri-
nin arkas›nda skapulaya do¤ru olan k›sm›ndaki k›-
r›klar› tip 1, KK ligamanlar›n yap›flma yerinin önün-
deki k›r›klar› da tip 2 olarak ay›rm›fllard›r.

Korakoklaviküler ligamanlar›n y›rt›ld›¤› AK ek-
lem ç›k›¤› ve korakoid ç›k›nt› k›r›¤›n›n birlikte gö-
rülmesi oldukça nadirdir ve sadece iki olguda bildi-
rilmifltir.[8,9] Bu yaralanma iki ayr› mekanizma ile
meydana gelmektedir. Biri AK ç›k›¤›n› oluflturan
mekanizmad›r. Di¤eri ise korakoid k›r›¤›n›n oluflma-
s›n› sa¤layan birleflik tendonun afl›r› çekmesidir.[8,9]

Genç hastalarda (15-17 yafl alt›nda) AK eklem ç›-
k›¤› ile birlikte korakoid ç›k›nt›n›n avulsiyon k›r›¤›
görülebilir. Korakoid ç›k›nt›n›n fizi kapanmadan ön-
ce, KK ligamanlar epifiz pla¤›ndan daha kuvvetlidir.
Bu nedenle, bu yafl grubunda AK eklem ç›k›¤› s›ra-
s›nda güçlü KK ligamanlar›n çekmesiyle korakoid
ç›k›nt›n›n epifizyel pla¤›nda avulsiyon oluflur. Ba-
zen, kapanmayan fiz hatt› yanl›fll›kla korakoid ç›k›n-
t› k›r›¤› olarak de¤erlendirilebilir.[2,10]

Eflzamanl› yaralanmada, AK eklem ç›k›¤› s›ra-
s›nda KK ligamanlar›n y›rt›lmas› yerine, bu liga-
manlar sa¤lam kalarak korakoid ç›k›nt› k›r›l›r. Akro-
miyoklaviküler eklem ç›k›¤› ile birlikte oluflan kora-
koid ç›k›nt› k›r›¤› genellikle 10-30 yafllar›nda görü-
lür.[2] Hastam›zda da oldu¤u gibi, eflzamanl› yaralan-
mada AK eklemin ç›k›¤› genellikle tip 3 fleklindedir.
Ayr›ca, bir olguda korakoid epifiz pla¤›n›n avulsiyo-
nu ile birlikte tip 1 AK eklem yaralanmas›,[11] bir bafl-
ka olguda kompleks omuz travmas› sonras›nda kora-
koid ç›k›nt› k›r›¤› ile birlikte tip 5 AK eklem ç›k›¤›[12]

bildirilmifltir. Eflzamanl› yaralanmalar›n bildirilmesi
sonras›nda Rockwood ve ark.n›n[6] AK eklem ç›k›¤›-
n› s›n›flama flekli de¤iflmifl; AK eklem çk›¤› ile bir-
likte görülen korakoid ç›k›nt› k›r›¤› tip 3 varyant›
olarak s›n›flamaya al›nm›flt›r.

Eflzamanl› yaralanmas› olan hastalarda, dikkat da-
ha çok AK eklem ç›k›¤›na verilirse, korakoid ç›k›nt›

fiekil 3. (a) Ameliyat sonras› düz grafi. Aç›k redüksiyonu
takiben, akromiyoklaviküler eklem bir adet know-
less çivi ile, korakoid ç›k›nt› bir adet pul ve 4.0
mm’lik malleol vidas› ile tespit edildi. (b, c) Ame-
liyat sonras› birinci y›lda knowless çivi ç›kar›ld›k-
tan sonra omzun radyografik görünümleri.

(a)

(b)

(c)



k›r›¤› kolayl›kla gözden kaçabilir.[1] fiüphelenilen du-
rumlarda, korakoid ç›k›nt›n›n görüntülenmesi için ak-
siller ve 30° sefalad grafi çekilmesi önerilmifltir.[1,4]

Bununla birlikte, tan›n›n do¤rulanmas› için bilgisa-
yarl› tomografi gerekebilir.[1,4,13] Tüm omuz travmala-
r›nda oldu¤u gibi, AK eklem ile birlikte korakoid ç›-
k›nt› k›r›¤›ndan flüphelenilen durumlarda, ön-arka,
aksiller, oblik ve skapula outlet omuz grafilerinin ru-
tin olarak çekilmesinin omuz kufla¤›n›n tamam›n›n
de¤erlendirilmesi için önemli oldu¤unu düflünüyoruz.
Düz grafilerde KK ligamanlar›n de¤erlendirilmesi
için KK mesafenin ölçülmesi ve normal taraf ile kar-
fl›laflt›r›lmas› önerilmifltir.[8,9] Bu ligamanlar ayr›ca
manyetik rezonans görüntüleme ile de de¤erlendirile-
bilir. Bu yöntemler içinde bilgisayarl› tomografi, hem
k›r›¤›n tan›mlanmas› hem de k›r›k deplasman›n›n de-
¤erlendirilmesinde oldukça faydal›d›r.

Eflzamanl› AK eklem ç›k›¤› ve korakoid ç›k›nt› k›-
r›¤›nda hem cerrahi[5,7] hem de cerrahi d›fl›[1-5] tedaviler
uygulanmaktad›r. Bu tedaviler içinde, her iki yaralan-
ma için cerrahi d›fl› tedavi; AK eklem ç›k›¤› için cer-
rahi, korakoid k›r›¤› için cerrahi d›fl› tedavi veya her
ikisi için cerrahi tedavi vard›r. Genellikle, korakoid
k›r›¤› için cerrahi d›fl› tedavi uygulanmas› e¤ilimi var-
d›r. Uygulanan tedavilerin uzun dönem sonuçlar›n›n
benzer oldu¤u bildirilmifltir.[6] Ogawa ve ark.[5] kora-
koid ç›k›nt›n›n taban›nda olan ve tip 1 olarak tan›mla-
d›klar› k›r›klarda erken rehabilitasyona bafllanabilme-
si için cerrahi tedavi, tip 2 k›r›klarda ise cerrahi d›fl›
tedavi önermifllerdir. Cerrahi d›fl› tedavide, 4-6 hafta
immobilizasyon sonras›nda rehabilitasyon önerilmifl-
tir.[1-5] Cerrahi d›fl› tedavi ile kozmetik flikayetler ve a¤-
r› komplikasyonlar› görülebilmektedir.[1,4,6] Cerrahi te-
davinin sonuçlar› ise genelde iyi olarak bildirilmekte
ve sadece bir olguda erken rehabilitasyonda yetersiz-
lik sonucu a¤r› ve hafif hareket k›s›tl›l›¤› bildirilmifl-
tir.[7] Hastam›zda cerrahi ile rijid stabilitenin sa¤lan-
mas› sayesinde aktif-yard›ml› omuz egzersizlerine
ameliyat sonras› birinci haftada bafllanm›fl ve hasta
üçüncü haftada büro ifline dönebilmifltir. Ayr›ca, befl
hafta gibi k›sa sürede a¤r›s›z, aktif ve tam hareket
eden bir omuz elde edilmifltir.

Cerrahi ve cerrahi d›fl› tedavilerin uzun dönem
sonuçlar›n›n benzer oldu¤u görüflüne ra¤men, biz

hastalar›n mümkün olan en erken sürede normal
yaflamlar›na dönmesinin de önemli oldu¤unu dü-
flünüyoruz. Cerrahi tedavi uygulad›¤›m›z hastada
erken dönemde a¤r›s›z, aktif ve tam hareket eden
omuz elde etmeyi baflard›k. Bu nedenle, AK eklem
ç›k›¤› ile birlikte korakoid k›r›¤› olan hastalar›n
genellikle 10-30 yafllar›nda oldu¤unu göz önüne
alarak, bu hastalarda normal günlük yaflama dönü-
flün cerrahi tedavi ile daha erken olaca¤›n› düflünü-
yoruz.
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