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OLGU SUNUMU

Sternoklaviküler eklemin posterior ç›k›¤› s›k bildirilmifl bir sorun olmas›na ra¤men, tan› koyma
zorlu¤undan dolay› göz ard› edilme olas›l›¤› bulunmaktad›r. Çal›flmam›zda ilk baflvurusunda ta-
n› konulamayan, on yedi yafl›nda erkek bir ragbi oyuncusu olgusunu de¤erlendirdik. 

Anahtar sözcükler: Arkaya ç›k›k; sternoklaviküler eklem.

Sternoklaviküler eklem (SKE) diartrodial bir ek-
lem olup, üst ektsremite ile aksiyel iskelet aras›nda-
ki tek gerçek eklemi oluflturur. Bu eklem yaralanma-
lar› nadirdir. Omuz kufla¤› çevresi ç›k›klar›n sadece
%3’ü bu eklemde görülür ve bunlar›n da ço¤u öne
ç›k›klard›r.[1] Brakiyal pleksus ve önemli vasküler
yap›lar klavikulan›n medial ucuyla yak›n komfluluk-
tad›r. SKE’de görülebilecek arkaya ç›k›klar bu haya-
ti yap›lara bask› yapabilir veya bazen ölümcül so-
nuçlar do¤urabilecek flekilde hasar verebilir. Bu ne-
denle, bu tür yaralanmalarda kesin tan› koymak ve
uygun tedaviyi uygulamak flartt›r. Çal›flmam›zda
SKE’deki arkaya ç›k›k tan›s› ilk baflvuruda konula-
mayan, on yedi yafl›nda erkek bir ragbi oyuncusu ol-
gusu bildiriyoruz. 

Olgu sunumu
On yedi yafl›ndaki ragbi oyuncusu “kas›klar›ndan

havaya kald›r›p yere çarpma” tarz› müdahale ile düfl-
me sonras› sa¤ omuzda a¤r› ve hareket k›s›tl›l›¤› ya-
k›nmas› ile baflvurdu. Sa¤ omuzunda fliddetli a¤r›
hissetti¤inden oyuna devam edememiflti. Yap›lan
muayenede deformite belirtisi olmaks›z›n, akromi-

yoklaviküler bölge üzerinde fliflme ve morarma oldu-
¤u görüldü. Omuz ve kolunda a¤r›l› hareket k›s›tl›l›-
¤› vard› ancak herhangi bir distal nörovasküler yet-
mezlik saptanmad›. Bunun, büyük ölçüde, akromi-
yoklaviküler eklem (AKE) bölgesindeki ödeme ba¤-
l› oldu¤u düflünüldü ve SKE depresyonu hatal› flekil-
de AKE’de ödem olarak yorumland›. Bunun sonu-
cunda, muayene s›ras›nda SKE özel olarak dikkate
al›nmad›.

Omuz ve her iki AKE’nin anteroposterior (AP)
radyografileri çekildi. Radyografilerde herhangi bir
sorun görülmedi. Hastaya rahat ve destek sa¤lamak
amac›yla kol ask›s› uyguland›.

Ertesi sabah hasta klinik muayeneye al›nd›. Kli-
nik özellikler önceki güne göre de¤ifliklik gösterme-
miflti. Muayenede, posterior SKE ç›k›¤› süphesi
uyand›ran, sa¤ SKE’de belirgin bir depresyon sap-
tand›. SKE radyografileri tan›y› do¤rulayamad›. BT
ile sa¤ SKE’de arkaya ç›k›k oldu¤u görüldü ve vas-
küler anatomiyi netlefltirmek için çekilen kontrastl›
BT tan›y› destekledi. Taramalar sa¤ klavikulan›n
medial ucunun superior mediastenin içine do¤ru
kaym›fl oldu¤unu ve sa¤ brakiyosefalik ven ile bra-
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kiyosefalik arter aras›nda uzand›¤›n› göstermektey-
di. Klavikula veya sternumda k›r›k görülmedi. Vas-
küler yaralanma, mediastinal hematom ya da bas›
bulgusu yoktu (fiekil 1 ve 2).

Bilgilendirilmifl onam al›nd›ktan sonra, hasta ge-
nel anestezi alt›nda redüksiyon için ameliyathaneye
al›nd›. Redüksiyon, omuz 90 derece abdüksiyon ve
15 derece ekstansiyonda iken uzunlamas›na traksi-
yon ile sa¤land›. Gövdenin ters taraf›ndan asistan ta-
raf›ndan karfl›-çekme uygulan›rken, redüksiyona
yard›mc› olmas› için kürek kemikleri aras›na bir yas-

t›k destek yerlefltirildi. Redüksiyonun stabil oldu¤u
görüldü ve stabilite, SKE’nin oblik görünümleri kul-
lan›larak, görüntü yo¤unlaflt›r›c› ile do¤ruland›. Er-
tesi gün, SKE redüksiyonunu ve SKE’ye komflu vas-
küler yap›lar›n normal anatomilerini teyit için tekrar
BT çekildi. 

Tart›flma
Sternoklaviküler eklem ç›k›¤› s›rad›fl› bir durum-

dur ve omuz kufla¤› yaralanmalar›n›n sadece %3’ünü
oluflturur. Arkaya ç›k›klar öne ç›k›klardan daha nadir-
dir ve tüm sternoklaviküler ç›k›klar içindeki oranlar›
%5 ila %27 aras›nda de¤iflir.[1]

Yaralanma genellikle klavikulaya do¤rudan bir
travma veya omuzlar› lateralden s›k›flt›racak dolayl›
bir travma sonucu meydana gelir. Baz› durumlarda
birinci kaburga k›r›¤› görülebilir.[2] Trafik kazalar› ve
spor kaynakl› yaralanmalar SKE ç›k›¤›n›n en s›k gö-
rülen nedenleridir. Atravmatik ç›k›klara nadiren
rastlan›r. 

Klavikulan›n medial ucunun posteriora do¤ru
kaymas› trakea, özofagus, brakiyal pleksus, akci¤er-
ler ve ana damarlar gibi mediastinal yap›lar için son
derece tehlikeli olabilir. Posterior bir sternoklavikü-
ler kayma, aort ve torasik kanal dahil, trakea, larenks
ve özofagusla beraber komflu sinir ve damar yap›la-
r›n›n s›k›flmas› veya y›rt›lmas› gibi ciddi komplikas-
yonlara yol açabilir.[3]

Sternoklaviküler eklemlerin düz radyografileri-
nin hem çekilmesi, hem de yorumlanmas› zordur.
Üst üste gelen bir çok kemik yap› görüflü engelledi-
¤inden, k›r›klar ve ç›k›klar gözden kaçabilir. “Se-
rendipity X-ray” SKE ç›k›klar›n› kolayca ve zaman
kayb› olmadan ortaya ç›kar›r. Bu röntgen filmi ç›k›-
¤›n varl›¤›n› belirlemekle kalmay›p yönü hakk›nda
da bilgi verir ve standart bir AP SKE röntgen filmi-
ne göre daha bilgilendiricidir. Düz radyografilerde
karfl›lafl›lan zorluklar›n üstesinden gelmek için BT
de iyi bir alternatiftir.[4] BT ç›k›¤› görüntülemenin
yan› s›ra, ç›k›¤›n mediastinal yap›larla iliflkisi hak-
k›nda da bilgi verdi¤inden bu çal›flman›n yazarlar›
taraf›ndan tercih edilen görüntüleme yöntemi olmufl-
tur.

Bu yaralanman›n acil serviste minör bir yaralan-
ma olarak de¤erlendirilmemesi önemlidir. Aksi tak-
dirde, yanl›fl veya geç tedavi uygulanabilir. Bafll›ca
belirti, omuz etraf›ndaki lokal hassasiyet d›fl›nda,
omuz veya kol oynat›ld›¤›nda hissedilen fliddetli a¤-
r›d›r. Solunum ve/veya yutkunma zorlu¤u ve ses k›-

fiekil 1. Sa¤ SKE’de posterior ç›k›¤› ve büyük kan damarlar›yla
iliflkisini do¤rulayan SKE’lerin düz BT’si. (a) Sa¤ braki-
yosefalik ven, (b) brakiyosefalik arter, (c) sol brakiyose-
falik ven.

fiekil 2. Sa¤ SKE’de posterior ç›k›¤› ve büyük kan damarlar›yla
iliflkisini do¤rulayan SKE’lerin 3 boyutlu yüzey rekons-
trüksiyonu BT taramas›. (a) Sa¤ brakiyosefalik ven, (b)
brakiyosefalik arter, (c) sol brakiyosefalik ven. [Bu flekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki online versiyonun-
da renkli görülebilir]
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s›kl›¤›na dikkat edilmesi gerekir. SKE ç›k›¤›yla bafl-
vuran hastalar, muayenede, mediastinal yap›lara ya-
pabilece¤i bask›dan dolay› düz uzanmakta zorluk
çekerler. Klavikula ve SKE’yi de içeren tam bir
omuz muayenesinin yap›lmas› gerekir. Düz radyog-
rafiler genellikle tan› koyamad›¤›ndan, kesin tan›
için BT taramas› gerekir.[3] Vasküler yaralanma flüp-
hesi var ise, BT yorumuna katk›da bulunmas› için
intravenöz kontrast kullan›labilir. Redüksiyon önce-
si ve sonras› anjiyografiden de yararlan›labilir; ne
var ki, invazif do¤as› nedeniyle bunun sadece seçil-
mifl olgularda kullan›lmas› uygundur.[5]

Vasküler veya trakeal komplikasyonlardan kaç›n-
mak için olgular›n tümünde, en k›sa sürede, redüksi-
yon uygulanmas› önerilmektedir.[1] ‹deal olan, bu ça-
l›flmada oldu¤u gibi kapal› redüksiyon uygulamas›-
d›r. Bazen steril bir klamp ile klavikulan›n medial
ucunun tutulup çekilmesi gerekebilir. Eklem redükte
edildikten sonra, yumuflak doku ve ba¤lar›n iyileflme-
si için, 3 ila 4 hafta “8” fleklinde, iyice dolgulanm›fl
sarg› uygulan›r. Bu sürenin sonunda, kademeli olarak
artan bir egzersiz program›na bafllanmas› önerilir.

Hastan›n geç baflvurmas›na veya yumuflak doku-
lar›n araya girmesine ba¤l› olarak kapal› redüksiyon
baflar›s›z olursa, aç›k redüksiyona gerek duyulabilir.
Baflar›s›z kapal› redüksiyon giriflimleri ve sekonder
ciddi dahili komplikasyonlar› bulunan hastalar için
aç›k redüksiyon veya medial klavikulan›n eksizyonu
akla ilk gelecek seçeneklerdir.[3] Son olarak, tekrarla-
yan ç›k›klar tromboz, kolda ödem, dispne ve di¤er
solunum sorunlar› gibi gecikmifl ve belirgin vasküler
sorunlarla, torasik ç›k›fl sendromu gibi nörolojik

semptomlar gibi ciddi komplikasyonlara yol açabile-
ce¤inden eklemin stabilitesini do¤ru de¤erlendirmek
oldukça önemlidir.

Tan› koyulamamas› durumunda SKE arkaya ç›k›-
¤› ciddi komplikasyonlara neden olabilecek s›rad›fl›
bir durumdur. Omuz kufla¤›na gelen do¤rudan ya da
dolayl› bir darbe sonras› geliflmifl olsun, tedavi eden
doktorun bu tür yaralanmalara yüksek dikkat ve flüp-
heyle yaklaflmas› gerekir. BT gibi ayr›nt›l› tetkikler
istenmeli, tedavi geciktirilmemelidir. Bu yap›lmaz-
sa, en az›ndan, düz radyografi yerine “serendipity X-
ray” çekilmesi yerinde olur. SKE arkaya ç›k›klar›
önemli mediastinal komplikasyonlara yol açabilece-
¤inden, tam ve detayl› bir fizik muayenenin önemi
unutulmamal›d›r. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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