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OLGU SUNUMU

Subkorakoid akromiyoklaviküler ç›k›klar oldukça nadir ve omuz bölgesinde görülen bir yaralan-
ma tipidir. Çal›flmam›zda, yüksekten düflme sonucu çoklu yaralanmalar›n efllik etti¤i subkorako-
id ç›k›kl› bir olgu sunulmaktad›r. Hastan›n fizik muayenesinde 90º abdüksiyonda a¤r›l› mekanik
blok ve akromiyoklaviküler bölgede flifllik mevcuttu. Radyografiler ve bilgisayarl› tomografi ile
kesin tan› konuldu. Distal klavikula rezeksiyonunu takiben korakoakromiyal ba¤ klavikula üze-
rine transfer edildi. ‹ki y›ll›k takip sonucunda, korakoklaviküler kemikleflme geliflimine ra¤men
hastan›n a¤r›s›z ve günlük aktivitelerini tam olarak yerine getirebildi¤i görüldü. 
Anahtar sözcükler: Akromiyoklaviküler eklem, ç›k›k.

Akromiyoklaviküler eklem yaralanmalar›, kora-
koklaviküler ve akromiyoklaviküler ligamanlar›n
yaralanma fliddeti temel al›narak s›n›fland›r›l›r.
Tossy ve ark. taraf›ndan yap›lan ilk s›n›fland›rmada
3 tip ç›k›ktan bahsedilmifltir.[1] Rockwood ise yeni ç›-
k›k tipleri ekleyerek günümüzde de kullan›lan s›n›f-
land›rmay› yapm›flt›r.[2] Bu s›n›fland›rma, ayn› za-
manda, tedavi yaklafl›mlar›n›n belirlenmesinde de
kullan›lmaktad›r. Güncel s›n›fland›rmaya göre Tip 1
ve 2 yaralanmalar a¤r› kontrolü ve rehabilitasyon ile
tedavi edilir. Tip 3 yaralanmalar›n tedavisi halen tar-
t›flmal› olmakla beraber, konservatif ya da cerrahi
yöntemler uygulanabilir.[3] Tip 4, 5 ve 6 yaralanma-
lar ise hemen her zaman cerrahi tedavi edilirler. Tip
6 yaralanmalar çok nadir olup Gerber ve Torrens ta-
raf›ndan bildirilen toplam 4 olguda klavikula distal
ucunun akromiyon ya da korakoid alt›nda s›k›flt›¤›n-
dan bahsedilmektedir.[4,5] Yüksek enerjili travma so-
nucu oluflan bu yaralanmalar›n kolun abdüksiyon ve
d›fl rotasyon zorlamas› ile geliflti¤i düflünülür. Bu ol-
gulara klavikula, üst kaburga k›r›klar›n›n ve nörolo-
jik yaralanmalar›n efllik etti¤i bildirilmifltir. Erken

cerrahi tedavi önerilen bu ç›k›klarda tedavi yöntemi
ilgili bir ortak yaklafl›m bulunmamaktad›r.

Sunulan olguda korakoakromiyal ligaman›n dis-
tal klavikulaya transferi ve dikifl ile güçlendirilmesi-
ni içeren modifiye Weaver-Dunn yöntemi uygulan-
m›flt›r. Son çal›flmalar bu rekonstrüksiyon tekni¤inin
etkili oldu¤unu göstermektedir.[3,6,7]

Olgu sunumu
Yirmi sekiz yafl›ndaki bayan hasta yüksekten

düflme sonucu geliflen, klavikulan›n distal ucunda
subkorakoid ç›k›kla beraber, çoklu organ yaralanma-
s› nedeniyle klini¤imize yönlendirildi. Hayati bulgu-
lar›n›n dengeli olmamas› nedeniyle subjektif yak›n-
malar› al›namayan hastan›n fizik muayenesinde
omuz 90º abdüksiyonda mekanik blok olufltu¤u göz-
lendi. Akromiyoklaviküler eklem üzerinde minimal
flifllik ile birlikte hassasiyet mevcuttu. Akromiyon
belirgindi ve korakoid ç›k›¤›n üst yüzeyi kolayca
palpe edilebiliyordu. Klavikulan›n radyografiler, bil-
gisayarl› tomografi (BT) ve 3 boyutlu BT’deki sub-
korakoid konumu sonras› subkorakoid tip akromi-



yoklaviküler eklem ç›k›¤› tan›s› kondu (fiekil 1). Sol
üst ekstremitenin nörovasküler muayenesi ve elek-
tromiyografisi normaldi.

Yaralanmadan 16 gün sonra hastan›n genel duru-
mu izin verdi¤inde aç›k yerlefltirme gerçeklefltirildi.
Distal rezeksiyonu takiben klaviküler ucun üst yüze-
yine intramedüller kanala aç›lan iki kemik tünel
oluflturuldu. Korakoakromiyal ba¤ akromiyona ya-
p›flma yerinden kesilerek distal klavikulada olufltu-
rulan kemik tünellerden medüller kanala geçirildi.
Klavikula anatomik pozisyonuna getirilerek, kora-
koakromiyal ba¤ yeni yerine tespit edildi. Daha son-
ra, emilmeyen dikifllerle klavikula ve korakoid kora-
koid taban› çevresinde birbirine tutturularak kora-

koklaviküler ba¤lant›n›n güvenli¤i artt›r›ld›. Son
olarak deltotrapezial fasya klavikula üzerinde onar›l-
d›. Ameliyat sonras› dönemde 3 hafta omuz-kol as-
k›s› kullan›ld›. ‹lk hafta aktif yard›ml› rehabilitasyon
uygulanan hastada, 5. haftada s›n›rlama olmaks›z›n
tam aktiviteye izin verildi. Omuz güçlendirme eg-
zersizlerine ameliyat sonras› 8. haftada bafllanmakla
birlikte, 12. haftaya kadar zorlay›c› aktivitelerden
kaç›n›ld›. On sekiz ay sonra yap›lan radyografik de-
¤erlendirmede korakoklaviküler mesafenin azald›¤›
ve belirgin korakoklaviküler kemikleflme geliflti¤i
gözlendi (fiekil 2). ‹kinci y›l›n sonunda yap›lan son
kontrolde hastan›n omuz hareketlerinin a¤r›s›z oldu-
¤u ve herhangi bir flikayeti olmadan günlük aktivite-
lerini yapabildi¤i görüldü. 
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fiekil 1. Ameliyat öncesi  (a) AP radyografi ve (b) 3 boyutlu BT görüntüleri.

(a) (b)

fiekil 2. Ameliyat sonras› 18. aydaki (a) AP radyografi ve (b) 3 boyutlu BT görüntüleri.

(a) (b)
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Tart›flma
Akromiyoklaviküler eklemin subkorakoid tip ç›-

k›¤› son derece nadirdir. Mekanizmas› kesin olma-
makla birlikte kolun hiperabdüksiyon ve d›fl rotas-
yon zorlamas›na skapulan›n retraksiyonunun kat›l›-
m› ile meydana geldi¤i düflünülmektedir. Bildirilen
olgularda klavikulan›n sa¤lam birleflik (konjoint)
tendon arkas›nda s›k›flt›¤›ndan bahsedilmektedir.[4,8]

Torrens ve ark.’n›n bildirdi¤i akromiyon k›r›kl› has-
ta d›fl›nda, di¤er tüm olgularda omuz abdüksiyonda
iken a¤r›l› mekanik bloktan bahsedilmifltir.[5] Sunu-
lan olguda da 90° abdüksiyonda a¤r›l› mekanik blok
mevcuttu.

Yüksek enerjili travma ile oluflmas› nedeniyle ak-
romiyoklaviküler eklemin subkorakoid ç›k›¤›nda
klavikula ve üst kaburgalar› içeren iskelet sistemi k›-
r›klar› görülmektedir. Gerber ve Rockwood, Mc
Phee, Patterson geçici nörolojik ya da damarsal ya-
ralanmalar bildirmifllerdi.[4,8,9] Mc Phee ve Patterson
geçici nörolojik lezyonlar›n geliflmesinde ç›k›ktan
ziyade omuz kontüzyonunu sorumlu tutmufllard›.[8,9]

Gerber and Rockwood ise omuz hareketleri ile ön
plana ç›kan parestezinin üzerinde durmufllard›.[4] Bu
patolojik durumun klavikulan›n nörolojik irritasyon
nedeniyle yer de¤ifltirmesinden kaynaklanabilece¤i
düflünülmüfltür. Olgumuzda nörolojik ya da damar-
sal yaralanmalara rastlanmam›flt›r.

Literatürde tan›mlanm›fl tüm olgular cerrahi ola-
rak tedavi edilmifllerdir.[4,5] Cerrahi teknikler, akro-
miyoklaviküler eklemin primer stabilizatörü olmas›
sebebi ile korakoklaviküler ba¤ rekonstrüksiyonuna
odaklanm›flt›r. Gerber and Rockwood özel korakok-
laviküler lag vidas› kullanarak ba¤lar› tamir etmifl,
deltotrapezial fasyay› klavikula üzerine bindirerek
eklem d›fl› onar›m gerçeklefltirmifllerdi.[4] Torrens ve
ark. ise klavikulay› Bosworth’un tarif etti¤i flekilde
korakoklaviküler vida ile tespit etmifllerdi.[5] Olgu-
muzda, Weaver ve Dunn’›n popülarize etti¤i flekilde
korakoakromiyal ba¤›n klavikula d›fl›na transferini
gerçeklefltirdik.[10] Eklem yumuflak doku ve eklem içi
disk hasar› nedeniyle klavikula distali sekonder de-
jeneratif de¤iflikliklerin geliflmesini önlemek için re-
zeke edildi.

Korakoklaviküler kemikleflme akromiyoklavikü-
ler yaralanma tipinden ba¤›ms›z olarak gözlenebilir.
Baz› yazarlar›n cerrahi tedavinin bir sonucu oldu¤u-
nu düflünmelerine ra¤men, kemikleflmenin tedavi
yönteminden ba¤›ms›z olarak olufltu¤u yolunda da

görüfller mevcuttur.[11] Olgumuzda, literatürle benzer
olarak, korakoklaviküler kemikleflme cerrahi sonras›
geliflmifltir. Bununla birlikte, hastan›n flikayeti olma-
m›fl ve tamam›yla tam hareket aç›kl›¤› elde edilebil-
mifltir. Bulgular bu patalojilerin oluflum nedenleri
hakk›nda daha fazla bilgiye ihtiyaç duyuldu¤unu
göstermektedir.

Sonuç olarak, klavikulan›n subkorakoid ç›k›¤›
nadir bir yaralanmad›r ve genellikle yüksek enerjili
travma ile oluflmaktad›r. Radyolojik bulgu ve BT ol-
madan teflhisi zor olsa da, klinisyenlerin omuz kufla-
¤›n›n farkl› yaralanmalar› içinde bu yaralanma tipini
de göz önünde bulundurmalar› gerekti¤ini düflün-
mekteyiz.

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