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Epidemiyoloji

Akromioklavikular ~ eklem  yaralanmalar:
(AKE) tim omuz kusagr yaralanmalarinin
yaklasik %10 ‘unu, atletik popiilasyondaki
omuz yaralanmalarinin ise yaklasik % 40’ 1n1
olusturmaktadir.V

Ozellikle buz hokeyi, futbol gibi carpigma
sporlar1 ve bisiklet, kayak gibi diigme riski
yiiksek sporlarda sik karsilasiimaktadir.

Erkek popiilasyonda kadinlara gore yaklagik 5
kat fazla gortilmektedir.

En sik goruldigi donem 2.- 3. dekad’ dir. @

Anatomi

AKE, klavikulanin lateral ucu ile akromionun
medial ucu arasinda olusan arada fibrokartilaj
yapida bir diskin bulundugu diartroidal tipte
eklemdir.

Saglikli bir AKE antero- posterior ve siiperi-
or yonde 6 mm ye kadar translasyon ve 8- 10
dereceye kadar rotasyon yapabilir. Omuz ha-
reketi ile birlikte klavikula rotasyonu 40 dere-
ceye kadar ¢ikabilir. @

Fibrokartilaj meniskoid yapili disk 4. dekadin
sonlarina dogru dejenere oldugu i¢in AKE ha-
reketi yas bagimlidir.

Volkan IGDIR !

AKE, n. suprascapularis ve n. pectoralis late-
ralis’ ten gelen dallar ile inerve olmaktadir.
AKE’ nin statik ve dinamik stabilizatorleri
vardir:

Dinamik stabilizatorler periartikiiler kaslar

olan m. deltoideus ve m. trapezius’ tur.

Statik stabilizatorler korakoakromial ligaman

(KAL), akromioklavikular ligaman (AKL)ve

korakoklavikular ligaman (KKL) ile birlikte

eklem kapsulidiir. (Sekil 1)

Akromioklavikular ligaman:

o Akromion ile klavikula arasinda uzanir ve
inferior, siiperior, medial ve lateral kisim-
lar1 vardir.

 Siiperior kismi yapisina m. deltoideus ve
m. trapezius lifleri de katildig1 i¢in en gi¢-
1t kismudir.

» Horizontal stabiliteden sorumludurlar ve
antero- posterior translasyonu kisitlarlar.

Korakoklavikular ligaman:

« Glenohumeral abduksiyon ve fleksiyonu
skapulotorasik rotasyonla birlestirmeye
yardimci olur bdylece bu kombinasyonla
bas iizeri elevasyon rahatlikla gergeklesir.

+ Posteromedialde konoid ve anterolateralde
trapezoid olmak iizere 2 komponenti vardir.

« AKE vertikal stabilitesinden sorumludur-
lar ve stiperior- inferior translasyonu kisit-
larlar.

Op. Dr.., Ankara Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, volkanigdir7@gmail.com

-217 -



222 Ortopedik Travma Asistan El Kitabi

Bilgisayarl1 Tomografiler (BT), SKE yaralan-
malarinin degerlendirilmesinde direk grafilere
gore oldukga tistiindiir ve ¢ogu otdr tarafindan
tanida mutlaka kullanilmasi 6nerilmektedir.
(10.1) Fklem yaralanmalari ile medial klavikula
ozellikle fizis kiriklarini kolaylikla ayurir.
Magnetik rezonans goriintileme (MRG) epi-
tizin klavikula ile birlikte deplase olup olma-
digin1 ve gevre yumusak dokularin degerlen-
dirilmesinde kullanilabilmektedir.

SKE yaralanmalari siniflmasi

Anatomik siiflama — Anterior (daha sik)
veya Posterior

Etyolojik siniflama — Travmatik yaralanma-
lar (hafif- orta- siddetli, akut- kronik- tekrar-
layan ) veya Atravmatik yaralanmalar (spon-
tan, kongenital, enfeksiyon..)

Tedavi secenekleri

Kismi ¢ikilar ve ligaman gerilmeleri soguk
uygulama, non steroid analjezikler ve 1 hafta-
ya kadar kol askis1 ile immobilize edilip, agr
tolere edildiginde serbest birakilarak tedavi
edilirler.

Anterior SKE dislokasyonu — Kapali rediiksi-
yon ardindan 4- 6 hafta Sekiz bandaji ile im-
mobilizasyon ile tedavi edilir. Rediiksiyon i¢in
hasta supin pozisyonunda yatirilir skapulalar
arasina yastik konulur, omuz 90 derece ab-
duksiyon ve 10 derece ekstansiyona alinarak
klavikula medialine posteriora dogru baski
uygulanir. Bazi cerrahlar tarafindan anterior
SKE dislokasyonlarina cerrahi tedavi onerilse
de uzun donem sonuglarinin konservatif te-
davi ile benzer olmasi ve komplikasyon oran-
larinin daha yiiksek olmasi nedeni ile tercih
edilmemektedir."?)

Posterior SKE dislokasyonu — Acil olarak re-
diiksiyon gerekmektedir. Kapali rediiksiyon
icin hasta supin pozisyonunda yatarken ska-
pulalar arasina yastik konulur, omuz abduksi-
yon ve ekstansiyona alinarak lateral traksiyon
uygulanir.®?)

Manuel rediikte olmaz ise genel anestezi altin-
da steril sartlarda camasir pensi ile medial kla-
vikula anteriora dogru yonlendirilir. Cok fazla
ekstansiyon klavikula medialinin manibrium

sterni arkasinda sikismasina neden olabilecegi
i¢in 6nerilmemektedir. Kapali rediiksiyon i¢in
bir diger tanimlanan teknik Buckerfield- Cas-
te' 1n kol adduksiyonda traksiyon yapilirken
bir yandan da omuz posterioruna dogru kuv-
vet uygulanmasini 6nerdigi teknigidir."¥
Posterior SKE dislokasyonunda kapali rediik-
te olmayan veya kronik disloke olan vakalarda
cerrahi tedavi yontemleri de kullanilabilmek-
tedir. Periartikiiler ligamanlarin primer tamiri
veya rekonstritksiyonu, medial klavikula re-
zeksizyonu kullanilabilen yoéntemlerden bazi-
laridir. Fiksasyon i¢in vida veya K teli kulla-
nimi1 implant migrasyonu riski nedeni ile pek
tercih edilmemektedir.

Posterior SKE dislokasyonu, kapali veya agik
rediiksiyon sonrasi 6- 8 hafta kol askisi ile im-
mobilize edilir.

Komplikasyonlar

Anterior SKE dislokasyonu sonrasi goriilebi-
lecek komplikasyonlar sadece kozmetik sislik
ve ge¢ dejeneratif artrittir.

Komplikasyonlar posterior AKE dislokas-
yonunda komsu anatomik yapilar nedeniyle
daha siktir. Yaklasik % 25 lere varan bu komp-
likasyonlardan bazilar1 trakeal stenoz, 6zofa-
gus ruptiirii, nérovaskiiler yaralanmalardir."®
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