
BÖLÜM

43

Muhammed Bilal KÜRK1

8

1  Uzm. Dr., Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi, İstanbul, Ortopedi ve Travmatoloji, muhammedbilal_34@hotmail.com

TRAVMATİK OMUZ ÇIKIĞINA EŞLİK 
EDEN AVÜLSE KORAKOİD PROSES 

KIRIĞI: VAKA SUNUMU

GİRİŞ

Korakoid kırıkları, nadir görülen ve genellik-
le akromioklavikular çıkıklara eşlik eden kırıklar 
olup, çekilen konvansiyonel grafilerle kolayca at-
lanabilmektedirler(1-3). Omuz eklemi çıkığına 
eşlik eden avülse korakoid kırıkları ise çok nadir 
olup, bu konuda literatürde bildirilmiş az sayıda 
vaka mevcuttur(4-6). Bu çalışmada travmatik an-
terior glenohumeral çıkığa eşlik eden avülse ko-
rakoid kırığı olan bir hastanın tanı ve tedavisinde 
izlenen yol paylaşılacaktır.

VAKA SUNUMU

Yaklaşık üç metre yükseklikten düşme sonrası 
sağ omuzda ağrı ve hareket ettirememe nedeniy-
le acil polikliniğimize başvuran 50 yaşında erkek 
hastada çekilen direk grafide sağ glenohumeral 
eklem çıkığı ve şüpheli korokoid kırığı saptandı(-
Şekil 1). Acil koşullarında sedasyon ve analjezik 
uygulandıktan sonra kapalı redüksiyon ve velpau 
bandajı yapıldı. Redüksiyon sonrası konvansiyo-
nel grafi ve bilgisayarlı tomografi (BT) görüntü-
sünde eklemin redükte olduğu fakat ek olarak 
yaklaşık 1 cm’lik avülse olmuş korakoid fragmanı 
saptandı(Şekil 2,3). Hastanın redüksiyon sonrası 

sağ humerus medialinde ve sağ hemitoraks süpe-
rolateralde ekimoz, sağ omuz ön kısımda lokal 
hassasiyet mevcuttu (Şekil 4). Pasif omuz eklem 
hareketleri ağrılı fakat açıktı. Hasta daha önce 
omuz çıkığı geçirmemiş olup ek hastalık olarak 
hipertansiyonu vardı. Kapalı redüksiyon önce-
si ve sonrası yapılan muayenesinde nörolojik ve 
vasküler patoloji saptanmadı. Literatür taraması 
sonrası hastanın ameliyat olmasına karar verildi. 
Ameliyat öncesi alınan rutin laboratuar değerleri 
glukoz değerindeki yükseklik dışında (AKŞ:130) 
normal sınırlardaydı. Genel anestezi altında açık 
redüksiyon ve 4,5 mm’lik kanüllü vida ile fiksas-
yon sağlandı(Şekil 5,6). Ameliyat sonrası omuz 
kol askısı uygulanmış olup pandüler egzersizler 
hemen başlandı. 2. haftada pasif, 4. haftada ise 
aktif hareketlere başlanmasına rağmen omuz ha-
reketlerinde kısıtlılık olması nedeniyle hasta fizik 
tedaviye yönlendirildi. 4. ayın sonundaki kontrol 
muayenesinde omuz eklem hareket açıklığı tama 
yakın olup, omuz ve dirsek eklem hareketlerinde 
güç kaybı yoktu. Omuz çevresine yönelik yapı-
lan fonksiyonel değerlendirmelerde UCLA (The 
University of California–Los Angeles) skoru: 34, 
Constant-Murley skoru: 100, Quick DASH sko-
ru: 25’ di.
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Şekil 6. Erken postop omuz AP grafisi

TARTIŞMA

Korakoklaviküler bağlarla ilişkilerine göre iki 
tip korakoid proses kırığı vardır(1,3,7,8). Tip 1, 
skapuloklaviküler bağlantının koptuğu ve süpe-
rior suspensatuar omuz kompleksinin zarar gör-
düğü, korakoklavikuler bağlar ile skapula gövdesi 
arasındaki kırıklardır. Tip 2 kırıklar ise, genellik-
le humerus başının impaksiyonu veya konjoint 
tendonun avülse etmesi sonucu oluşmuş, su-
perior suspensatuar omuz kompleksinin zarar 
görmediği, korakoklaviküler bağların korokoid 
prosese yapıştığı yerin daha distalinden olan kı-
rıklardır. Korakoid proses kırıklarının semptom-
ları non-spesifiktir. Omuz çıkığının redüksiyonu 
sonrası ağrıda azalma olsa bile yumuşak dokuda-
ki yaralanmadan dolayı bir miktar ağrının olması 
beklenen bir durum olduğundan kolayca atla-
nabilir(9). Bu kırıkların teşhisi için iyi bir klinik 
muayeneye ek olarak skapular Y, Stryker notch, 
aksiller grafi gibi özel grafiler veya bilgisayarlı to-
mografi (BT) çekilmesiyle konulabilir(10). 

Anterior omuz instabilitesine karşı ön taraf-
taki bariyer, derinden yüzeyele anterior kapsül, 
subskapularis kası ve konjoint tendondan olu-
şur(11). Konjoint tendon, omzun hiperabdük-
siyonu sırasında dinamik koruyucu horizontal 

addüksiyon uygular. Ayrıca hiperabduksiyonda 
subskapularis tendonunun humerus başı mer-
kezinin alt seviyesinde kalmasını sağlar. Avulse 
fragmanın fikse edilmemesi, konjoint tendonun 
bu işlevlerini yerine getirememesine ve anterior 
omuz instabilitesine yol açar(12,13). 

Tekrarlayan omuz çıkıklarında anterior omuz 
instabilitesini önlemek için literatürde tanımlan-
mış Latarjet ve modifiye Boytchev gibi prosedür-
ler vardır(14,15). Bizim vakamızda daha önce 
hastanın çıkık hikayesi olmaması sebebiyle bu 
prosedürleri uygulamaya ihtiyaç duymadık. 

Sonuç

Travmatik anterior glenohumeral çıkıklı 
vakalara korakoid kırıklarının eşlik edebilece-
ği akılda tutulmalı ve bu vakalarda redüksiyon 
sonrası direkt grafi ve şüpheli durumlarda bilgi-
sayarlı tomografi (BT) çekilerek değerlendirme 
yapılmalıdır. Avülse korakoid kırıklarında bizim 
vakamızda olduğu gibi açık redüksiyon ve bir 
adet 4,5 mm’ lik kanüllü vida ile başarılı sonuçlar 
elde edilebilir.
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