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Epidemiyoloji
• Akromioklavikular eklem yaralanmaları 

(AKE) tüm omuz kuşağı yaralanmalarının 
yaklaşık %10 ‘unu, atletik popülasyondaki 
omuz yaralanmalarının ise yaklaşık % 40’ ını 
oluşturmaktadır.(1)

• Özellikle buz hokeyi, futbol gibi çarpışma 
sporları ve bisiklet, kayak gibi düşme riski 
yüksek sporlarda sık karşılaşılmaktadır.

• Erkek popülasyonda kadınlara göre yaklaşık 5 
kat fazla görülmektedir. (1)

• En sık görüldüğü dönem 2.- 3. dekad’ dır. (1)

Anatomi
• AKE, klavikulanın lateral ucu ile akromionun 

medial ucu arasında oluşan arada fibrokartilaj 
yapıda bir diskin bulunduğu diartroidal tipte 
eklemdir.

• Sağlıklı bir AKE antero- posterior ve süperi-
or yönde 6 mm ye kadar translasyon ve 8- 10 
dereceye kadar rotasyon yapabilir. Omuz ha-
reketi ile birlikte klavikula rotasyonu 40 dere-
ceye kadar çıkabilir. (2)

• Fibrokartilaj meniskoid yapılı disk 4. dekadın 
sonlarına doğru dejenere olduğu için AKE ha-
reketi yaş bağımlıdır.

• AKE, n. suprascapularis ve n. pectoralis late-
ralis’ ten gelen dallar ile inerve olmaktadır.

• AKE’ nin statik ve dinamik stabilizatörleri 
vardır:

• Dinamik stabilizatörler periartiküler kaslar 
olan m. deltoideus ve m. trapezius’ tur.

• Statik stabilizatörler korakoakromial ligaman 
(KAL), akromioklavikular ligaman (AKL)ve 
korakoklavikular ligaman (KKL) ile birlikte 
eklem kapsülüdür. (Şekil 1)

• Akromioklavikular ligaman:
• Akromion ile klavikula arasında uzanır ve 

inferior, süperior, medial ve lateral kısım-
ları vardır.

• Süperior kısmı yapısına m. deltoideus ve 
m. trapezius lifleri de katıldığı için en güç-
lü kısmıdır.

• Horizontal stabiliteden sorumludurlar ve 
antero- posterior translasyonu kısıtlarlar.

• Korakoklavikular ligaman:
• Glenohumeral abduksiyon ve fleksiyonu 

skapulotorasik rotasyonla birleştirmeye 
yardımcı olur böylece bu kombinasyonla 
baş üzeri elevasyon rahatlıkla gerçekleşir.

• Posteromedialde konoid ve anterolateralde 
trapezoid olmak üzere 2 komponenti vardır.

• AKE vertikal stabilitesinden sorumludur-
lar ve süperior- inferior translasyonu kısıt-
larlar.
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• Bilgisayarlı Tomografiler (BT), SKE yaralan-
malarının değerlendirilmesinde direk grafilere 
göre oldukça üstündür ve çoğu otör tarafından 
tanıda mutlaka kullanılması önerilmektedir.
(10, 11) Eklem yaralanmaları ile medial klavikula 
özellikle fizis kırıklarını kolaylıkla ayırır.

• Magnetik rezonans görüntüleme (MRG) epi-
fizin klavikula ile birlikte deplase olup olma-
dığını ve çevre yumuşak dokuların değerlen-
dirilmesinde kullanılabilmektedir.

SKE yaralanmaları sınıflması
• Anatomik sınıflama → Anterior (daha sık) 

veya Posterior
• Etyolojik sınıflama → Travmatik yaralanma-

lar (hafif- orta- şiddetli, akut- kronik- tekrar-
layan ) veya Atravmatik yaralanmalar (spon-
tan, kongenital, enfeksiyon..)

Tedavi seçenekleri
• Kısmi çıkılar ve ligaman gerilmeleri soğuk 

uygulama, non steroid analjezikler ve 1 hafta-
ya kadar kol askısı ile immobilize edilip, ağrı 
tolere edildiğinde serbest bırakılarak tedavi 
edilirler.

• Anterior SKE dislokasyonu → Kapalı redüksi-
yon ardından 4- 6 hafta Sekiz bandajı ile im-
mobilizasyon ile tedavi edilir. Redüksiyon için 
hasta supin pozisyonunda yatırılır skapulalar 
arasına yastık konulur, omuz 90 derece ab-
duksiyon ve 10 derece ekstansiyona alınarak 
klavikula medialine posteriora doğru baskı 
uygulanır. Bazı cerrahlar tarafından anterior 
SKE dislokasyonlarına cerrahi tedavi önerilse 
de uzun dönem sonuçlarının konservatif te-
davi ile benzer olması ve komplikasyon oran-
larının daha yüksek olması nedeni ile tercih 
edilmemektedir.(12)

• Posterior SKE dislokasyonu → Acil olarak re-
düksiyon gerekmektedir. Kapalı redüksiyon 
için hasta supin pozisyonunda yatarken ska-
pulalar arasına yastık konulur, omuz abduksi-
yon ve ekstansiyona alınarak lateral traksiyon 
uygulanır.(13)

• Manuel redükte olmaz ise genel anestezi altın-
da steril şartlarda çamaşır pensi ile medial kla-
vikula anteriora doğru yönlendirilir. Çok fazla 
ekstansiyon klavikula medialinin manibrium 

sterni arkasında sıkışmasına neden olabileceği 
için önerilmemektedir. Kapalı redüksiyon için 
bir diğer tanımlanan teknik Buckerfield- Cas-
te' ın kol adduksiyonda traksiyon yapılırken 
bir yandan da omuz posterioruna doğru kuv-
vet uygulanmasını önerdiği tekniğidir.(14)

• Posterior SKE dislokasyonunda kapalı redük-
te olmayan veya kronik disloke olan vakalarda 
cerrahi tedavi yöntemleri de kullanılabilmek-
tedir. Periartiküler ligamanların primer tamiri 
veya rekonstrüksiyonu, medial klavikula re-
zeksizyonu kullanılabilen yöntemlerden bazı-
larıdır. Fiksasyon için vida veya K teli kulla-
nımı implant migrasyonu riski nedeni ile pek 
tercih edilmemektedir.

• Posterior SKE dislokasyonu, kapalı veya açık 
redüksiyon sonrası 6- 8 hafta kol askısı ile im-
mobilize edilir.

Komplikasyonlar
• Anterior SKE dislokasyonu sonrası görülebi-

lecek komplikasyonlar sadece kozmetik şişlik 
ve geç dejeneratif artrittir.

• Komplikasyonlar posterior AKE dislokas-
yonunda komşu anatomik yapılar nedeniyle 
daha sıktır. Yaklaşık % 25 lere varan bu komp-
likasyonlardan bazıları trakeal stenoz, özofa-
gus ruptürü, nörovasküler yaralanmalardır.(15)
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