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Akromiyoklavikdiler Eklem Patolojileri

Acromioclavicular Joint Pathologies
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Ozet

Akromiyoklavikiler eklem (AKE) patolojileri yaygin omuz agrisi neden-
lerinden biridir. Ancak omuz agrilarinin blyik bir bolimi glenohume-
ral eklem ve subakromiyal bolgeden kaynaklandigi icin AKE siklikla g6z
ardi edilir. Bu nedenle omuz agrisi yakinmasi olan hastalarda glenohu-
meral eklem ve subakromiyal bélge muayenesinin yani sira AKE de ru-
tin olarak dederlendirilmelidir. AKE'nin mevcut klinik testlerle muaye-
nesi, tanisal enjeksiyon ve uygun gorintileme ydntemlerinin secilme-
si dogru taniya kolaylikla ulasmayi saglayacaktir. Tirk Fiz Tip Rehab
Derg 2006,52(2):80-84

Anahtar Kelimeler: Akromiyoklavikiler eklem, klinik testler, omuz agrisi,
gorintlleme yontemleri

Summary

The acromioclavicular joint (ACJ) is a common cause of shoulder pa-
in. As the majority of shoulder pain originates from the glenohumeral
joint and subacromial region, ACJ is often neglected. For this reason
the glenohumeral joint and subacromial space and also ACJ must be
examined routinely in patients with shoulder pain. Examination of the
ACJ with clinical tests, diagnostic injection and proper imaging met-
hods should provide correct diagnosis easily. Turk J Phys Med Rehab
2006,52(2):80-84

Key Words: The acromioclavicular joint, clinical tests, shoulder pain,
imaging methods

Giris

Akromiyoklavikiler eklem (AKE) patolojileri yaygin omuz ag-
rist nedenlerinden biridir. Ancak omuz agrilarinin biiytk bir boli-
mu glenohumeral eklem ve subakromiyal bélgeden kaynaklandi-
gi icin AKE siklikla g6z ardi edilir. Bununla birlikte primer ya da
post-travmatik osteoartrit, travmatik yaralanmalar, distal klavi-
kula osteolizisi ve romatoid artrit gibi pek ¢ok patolojik durum,
AKE'yi etkileyebilir (1.

Anatomi ve Biyomekanik

AKE akromiyonun medial kenart ile klavikulanin distal ucu ara-
sinda yerlesen diartrodial bir eklemdir. Eklem ylzeyleri fibrokarti-
laj doku ile kapl olup genellikle intraartikiler bir disk ile ayriimis-
tir (2). AKE kapsull, akromiyoklavikiler ligamenti olusturmak
lizere superiorda kalinlagsmistir. Akromiyoklavikiler ligament ve
AKE kapsUli AKE'nin antero-posterior yéndeki, klavikulanin da
aksiyal rotasyonu icin baslangic stabilizatértdir. Eklem kapsull
ve ligamentler, AKE giinlik yasam aktivitelerinde goreceli olarak

hafif yiklerle karsi karsiya kaldiginda, AKE'nin primer stabilizato-
ridir. Bununla birlikte AKE'ye daha fazla glic uygulandiginda tra-
pezoid ve konoid ligamentlerden olusan korakoklavikiler liga-
mentler en 6nemli stabilizatér yapilar haline gelirler (3) (Resim 1).
Worcester ve Green AKE'de (¢ tip hareket tanimlamiglardir.
Klavikulanin uzun aksi boyunca rotasyonu, skapulanin klavikula
Uzerinde abduksiyon ve adduksiyonu, skapulanin klavikula Gzerin-
de anterior ve posterior kaymasidir (4). AKE'deki maksimum ha-
reket 8 derece olarak olclilmustlr. Akromiyonun 6ne ve arkaya
olan kucuk hareketleri, omuzun fleksiyon ve abduksiyonunda hu-
merus basl ile glenoid kavite iliskisinin sirdiriimesini saglar. Bu
hareketler korakoklavikiler ligamentler tarafindan kisitlanir (2).

Klinik Testler

Aktif Kompresyon Testi (O'Brien Isareti):

Hasta ayakta durur, dirsek ekstansiyonda iken kolunu omuz-
dan 90¢ fleksiyona, sonra da sagittal planda 10-15° adduksiyona
getirir ve bas parmak asadiyi gésterir pozisyonda iken muayene
eden kisi kola yukaridan diren¢ uygular. Kol ayni pozisyonda, el
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ayas! yukariya bakacak sekilde tam supinasyonda iken tekrar ay-
ni manevra uygulanir. ilk pozisyonda agrinin ortaya cikmasi, ikin-
ci pozisyonda agrinin azalmasi ya da ortadan kalkmasi durumun-
da test pozitiftir. Aktif kompresyon testi labral yirtiklarin tanisin-
da etkili, ayni zamanda da AKE anormallikleri i¢in %96,6 6zgul
ve %100 duyarh bir testtir (5) (Resim 2, 3).

Gapraz Kol Adduksiyon Stres Testi:

Bu test ilk kez McLaughlin tarafindan tanimlanmistir. Kol 90°
fleksiyonda iken karsi kola dogru adduksiyona getirili. Omuzun
st kisminda AKE lokalizasyonunda agri olursa test pozitif kabul
edilir (Resim 4).

Direngli Ekstansiyon Testi:

Jacob ve Sally tarafindan tanimlanan bu testte hastadan,
omuz 90° fleksiyonda ve dirsek 90° fleksiyonda iken kolunu di-
rence karsl uzatmasi istenir. AKE'de agri olusursa test pozitif ka-
bul edilir (6) (Resim 5).

Paxinos Isareti:

Hasta oturur pozisyonda ve testin uygulanacagi kol asadi sar-
kik durumdadir. Testi uygulayan kisi hastanin arkasinda durur, bas

Resim 1. Akromiyoklavikiler eklem.

Resim 2. Aktif kompresyon testi (O'Brien isareti).

parmadini akromiyonun posterolateral tarafinin altina isaret ve
orta parmadini ya da diger elini ise ayni taraf klavikulanin orta kis-
minin superioruna koyar. Daha sonra basparmak ile akromiyona
anterosuperior yonde basing uygularken, isaret ve orta parmadi
ile klavikulanin ortasindan inferiora dogru basing uygular. AKE'de
agri olusursa ya da agrida artis olursa test pozitif kabul edilir. Ag-
rida higbir dedisiklik olmazsa test negatiftir (Resim 6).

O'Brien isareti ve ¢capraz kol adduksiyon stres testi AKE'yi in-
direkt olarak komprese edebilir ve kolun horizontal adduksiyonu
ya da omuzun internal rotasyonu ile agriyi ortaya cikarabilir. Bu-
nunla birlikte bu testler AKE anormallikleri disinda posterior kap-
sller sertlik gibi omuz patolojilerinde ya da rotator kilif patoloji-
lerinde de pozitif olabilir. Buna karsilik Paxinos testi AKE'nin di-
rekt manuel kompresyonudur. Walton ve ark. (7) AKE'de agrisi
olan 38 hasta ile yaptiklari calismada AKE'nin direkt kompresyo-
nunun (Paxinos testi) iyi bir klinik tani araci oldugunu bildirmis-
lerdir.

Bu testlerin her biri izole kronik AKE patolojilerinin degerlen-
dirilmesinde yararh, ancak testlerin kombine uygulanmasi ¢ok
daha yararlidir. Clink{ yiksek duyarliligi olan testlerin hicbiri ay-
ni zamanda yuksek 6zglllige sahip dedildir (8).

Tanisal Enjeksiyon

AKE 0zellikle osteoartritli hastalarda potansiyel bir agri kay-
nagdl olmasina ragmen, bu durumu tani amach enjeksiyon yap-
madan; hikaye, fizik muayene ve gérintileme ydntemleri ile or-
taya koymak su nedenlerden dolayi zor olabilir (1).

Resim 4. Capraz kol adduksiyon stres testi.
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1-Asemptomatik AKE dejenerasyonu siktir ve her zaman
semptomlarin varhgi ile uyumlu degildir (9).

2-AKE ve subakromiyal bolge patolojileri siklikla bir aradadir.
AKE patolojilerinin siklikla kronik rotator kilif lezyonlari ve su-
bakromiyal sikisma sendromuna eslik ettidine inaniimaktadir
(10). Tani amacli enjeksiyon yapmaksizin agriyi iki durum arasin-
da ayirt etmek mimkin olmayabilir.

3-Osteoartritin tipik radyografik kanitlari diz grafilerde g6-
rilmeyebilir. Bu nedenle klinisyenler zaman zaman muhtemelen
AKE kaynakli agrisi olan ancak rutin omuz grafileri normal olan
hastalarla karsi karsiya kalrlar (1).

Superior ve anterior yaklasimla, floroskopi esliginde ya da
floroskopi olmaksizin 0,5-2 ml %1 ya da %?2'lik lidokain enjeksi-
yonu yapilabilir. Enjeksiyonda 0,5 ml, %0,25 ya da %0,5 bupiva-
kain de kullanilabilir. AKE'de agrisi olan hastalarin cogunda bir-
kac dakikada semptomlarda azalma olur (11).

Gorilntileme Yontemleri

Direkt Grafi

AKE rutin omuz grafilerinde goérilmekle birlikte diger kemik
yapilarla Ust Uste gelebilir. Frontal projeksiyonda isinlarin basa
dogru egdimli olmasi ile elde edilen grafilerde bu eklemle ilgili
anormallikler daha iyi tanimlanabilir (12). AKE'yi uygun sekilde
gorintilemek icin apikolordotik grafiler idealdir (1). Apikolordo-
tik grafi on-arka yénde X isini kaynagi yukari dogru (sefalik yon-
de) 10-15° aci yapacak sekilde yerlestirilerek cekilir. AKE yilzeyel
oldudu icin kV standart grafilerden %50 daha az olmalidir (12).
iki eklemin karsilastiriimasini saglamak icin mimkinse her iki
AKE ayni grafide yer almalidir (12). Radyografik inceleme AKE
osteoartritinde, subkondral kemikteki mikrokistik degisiklikleri,
sklerozu, osteofitleri ve eklem araliindaki daralmayi g&sterebi-
lir (13). Distal klavikula osteolizisi olan olgularda distal klavikula-
nin subkondral bélgesinde mikrokistik yapilarla birlikte subkond-
ral kemik diizeninde kayip ve klavikulanin lateral cte birinde os-
teopeniyi goOsterebilir. Osteolizisin ge¢ dénemlerinde klavikula-
nin distal ucunun rezorpsiyonu AKE'nin belirgin genislemesi ile
sonuclanir (14,15). AKE dislokasyonlarinda agirlik binen stres gra-
filerine gereksinim vardir (16). Bu grafiler hastanin elinde bir
adirhk tasimasi (2,3-7 kg) ile elde edilebilir (12).

AKE semptomlari her zaman eklemin radyografik gérindma
ile uyumlu dedgildir, grafiler normal olmasina ragmen AKE'de ag-
ri olusabilir (17).

Ultrasonografi

Uygun metodoloji ve uygun baslk (transducer) kullanilirsa
ultrasonografi (USG) akut AKE yaralanmalarinda dogru ve glive-
nilir bir tekniktir. Konvansiyonel radyografi ile birbirini tamamlar
ve uyumu iyidir (18). Kock ve ark. (19) AKE instabilitesinde USG
ile incelemenin glvenirliginin radyografik dlglimle esit oldugunu
bildirmislerdir. Alasaarela ve ark. (20), USG'nin AKE dedisiklikle-
rini glvenilir sekilde saptadigini bildirmislerdir. Eklem kapsdili ile
kemik arasindaki mesafe <3mm ise USG ile eklem inflamasyonu
dislanabilir. Kapsiler genislemenin >3mm olmasi inflamatuar bir
lezyonu yansitabilir, fakat ayni zamanda dejenerasyon ve yaslan-
ma ile de iliskili olabilir. USG ile eklem arali§i hakkinda elde edi-
len bilgiler 6zgll degildir. Kemik dedgisikliklerinin degderlendiril-
mesinde USG duyarli dedildir. Bununla birlikte erozyonlari gos-
termede oldukca 6zgll olup osteofitik degisiklikleri saptamadaki
kesinligi daha iyidir. USG, AKE ile ilgili klinik muayeneye ilave bil-
gi saglayan bir yontem olarak onerilebilir. Blankstein ve ark. (21)
USG'nin, direkt grafilerde saptanamayan cesitli patolojileri orta-
ya koydugunu ve 6n omuz adrisi olan hastalarda rutin olarak kul-
lanilabilecedini bildirmislerdir.

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarh tomografi eklem yiizeylerinin, kemik dedisiklikle-
rinin, kompleks ya da zor saptanan kiriklarin mikemmel gorin-
tilenmesine izin verir. Hizli sonu¢ alinmasi ile dzellikle travma
hastalarinin de§erlendirilmesinde yardimcidir. Artritik kemik de-
Gisiklikleri ve AKE'yi iceren klavikula kiriklarini degerlendirmede
en iyi ydntem olarak disindlmektedir (16).

Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik rezonans gorintileme (MRG), ligamentdz yirtiklar
ve kikirdak yaralanmalarini kapsayan yumusak doku hasarlarini
tanimlamada etkili bir ydntemdir (16). Stein ve ark. (22), asemp-
tomatik 42 hastanin 50 omuzunu standart MRG ile dederlendir-
misler ve %82'sinde artritle uyumlu bulgular saptamislardir.
Gordon ve ark. (23) rotator kilif patolojisini isaret eden semp-
tomlari olan hastalarda MRG ile izole AKE patolojisini arastirdik-
larinda osteoartrit, distal klavikula osteolizisi ve os akromiale
sendromu tanimlamiglardir. Schweitzer ve ark. (24) klinik omuz
problemleri olan 108 hastanin %67'sinde AKE'de sivi oldugunu
saptamislardir. AKE'de sivinin osteoartritin asemptomatik bir
bulgusu oldugu sonucuna varmislardir. Jordan ve ark. (25) ise 116
hastayl omuz MRG ile dederlendirdikleri calismalarinda, AKE'de
MRG goruntdleri ile klinik bulgular arasinda gercek bir uyum ol-
madigini bildirmislerdir.

Resim 5. Direngli ekstansiyon testi.

Resim 6. Paxinos isareti.
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Akromioklavikiler Eklem Patolojileri

Osteoartrit

izole AKE osteoartriti olustugunda genellikle daha &nceki ek-
lem hasari 6ykusl yaygindir. Ancak AKE, yaygin osteoartritin bir
parcasi olarak da tutulabilir (26). AKE osteoartriti olan hastalar
altta lateral deltoide ve yukarida boyuna yayilan yaygin omuz
agrisindan yakinirlar. Agri bas tzerindeki aktivitelerde ve o taraf
omuzun Uzerine yatmakla artar. Palpasyonla AKE lokalizasyo-
nunda hassasiyet vardir (27). Hastalarin cogunda eklem hareket
acikhgr tama yakin, fakat agrilidir. Eklem hareket acikli§l, rotator
kif ya da glenohumeral kapsil patolojilerinin osteoartritle bir
arada bulunmasi durumunda dedisebilir. AKE osteoartriti uzun
slireli agriya neden oldugunda adeziv kapsdilit gelisebilir (28).
Adrili ark olabilir ancak rotator kilif patolojilerindeki agrili arktan
daha ylksek derecede 120°-180° pozitiftir (27,28). Tam abduksi-
yon ya da horizontal adduksiyonda agri vardir ve agri ekstansi-
yondaki kolun adduksiyonu ile ortaya cikarilabilir (26). Aktif
kompresyon testi, capraz kol adduksiyon stres testi gibi klinik
testler AKE'nin degerlendirilmesinde yardimcidir. Ayrica klinis-
yen diger agri nedenlerini dislamak igin servikal omurga ve gle-
nohumeral eklem muayenelerini de yapmalidir (28). AKE oste-
oartritinin siklikla rotator kilif dejenerasyonu ile iligkili gérilmesi
onemlidir ve eklemdeki inferior yerlesimli osteofitler rotator kilif
yirtiklarinin gelismesine katkida bulunabilir. Ozellikle yasl hasta-
larda her iki durumun klinik dzellikleri bir aradadir (26).

Tani amacli lidokain enjeksiyonu yapilarak omuz agrisinin ne-
deninin AKE olup olmadigi anlasilabilir (27). Enjeksiyondan son-
ra semptomlarin devam etmesi daha ¢ok rotator kilif lezyonu ve
subakromiyal sikisma sendromu gibi diger nedenlerin varhgina
isaret eder. Bu durumda subakromiyal bosluga ikinci bir enjeksi-
yon yapilarak hastanin semptomlarinda rotator kilifin katkisi or-
taya cikarilabilir (9).

AKE osteoartritinde baslangi¢ tedavisi lokal uygulamalar ve
analjezik ya da antiinflamatuar ilaclarin kullanimini icerir (26).
Hastaya 120°'nin Gzerindeki abduksiyondan kacinmasi énerilmeli-
dir (27). Semptomlar yatistiktan sonra normal skapulohumeral ri-
tim, glenohumeral eklem hareket acikhidi, deltoid ve rotator kilif
kas gliciinli yeniden saglamak igin uygun egzersiz programi éne-
rilir. intraartikiiler steroid enjeksiyonlari genellikle semptomlarin
gerilemesini saglar, fakat tekrarlanmasi gerekebilir (26). Enjeksi-
yonlar ¢ aylik araliklarla tekrarlanabilir (29). Jacob ve Sallay (6)
rotator kilif lezyonu ya da subakromiyal sikisma sendromu olma-
yan, izole AKE artropatisi bulunan 31 hastaya lokal kortikosteroid
enjeksiyonu yapmislardir. Dort hasta ile iletisim saglanamadigin-
dan calisma disi birakilmistir. Kalan 27 hastadan 25'inin enjeksi-
yondan sonra adrisi azalmis ve fonksiyonlarinin diizeldigi bildiril-
mistir. Ortalama iyilesme siresi 20 gln (aralik, 2 saat-3 ay) bulun-
mustur. iki hasta enjeksiyondan sonra 1,5 ve 2. yilda da agrilarinin
olmadigini bildirmislerdir. Gegmeyen, sinsi agri nedeniyle 27 has-
tadan 8'inde enjeksiyondan ortalama 4 ay sonra distal klavikula
eksizyonu yapilmistir. Sonucta 27 hastadan 22'sinde (%81) enjek-
siyondan sonra uzun dénemli etki saglamada basarisiz olunmus-
tur. Calismanin sonucunda AKE'ye lokal kortikosteroid uygulama-
sinin kisa slreli agri iyilesmesi sagladigini, ancak hastaligin dogal
seyrini degistirmedigini bildirmislerdir. Subakromiyal kortikoste-
roid enjeksiyonundan kismi fayda saglayan hastalarin da AKE en-
jeksiyonundan fayda gorebilecedi ¢inkl bu hastalarin ayni za-
manda AKE patolojilerinin de bulundugu bildirilmistir. AKE enjek-
siyonlari; floroskopi, ultrasonografi ya da tomografi esliginde ya-
pilabildigi gibi radyografik gorintileme olmadan da yapilabilir.

Enjeksiyon tekniginin secimini cesitli faktorler etkiler. Hastanin
viicut yapisi eklemin palpe edilebilirligini direkt olarak etkiler. Bir
diger faktor floroskopi ya da diger radyografik gériintiileme ydn-
temlerinin bulunup bulunmamasidir. Kérlemesine enjeksiyonlarda
%67 oraninda dogru enjeksiyon bildirilmistir (1).

AKE agrisi olan hastalar konservatif tedaviye iyi yanit verir,
bununla birlikte semptomlarin tam olarak ortadan kalkmasi uzun
zaman alabilir (27). Konservatif tedaviye direncli olgularda cer-
rahi gerekebilir (26). Cerrahiden 6nce konservatif tedavinin ne
kadar stirmesi konusunda fikir ayriliklar mevcuttur. Bu konudaki
otdrlerin bircogu cerrahiden once konservatif tedaviye en az 6
ay devam edilmesini dnermektedir. Cerrahi secenekleri acik ya
da artroskopik distal klavikula rezeksiyonudur (28).

Akromiyoklavikiler Eklem instabilitesi

Tipik olarak omuzun superolateral bolimine travma ile olu-
sur. Vakalarin blyUk bir bdlimdni kayak, bisiklete binme ya da
futbol sirasinda diismeler olusturur. Omuzun superolateral tara-
fi yere carptigindan akromiyon lateral klavikulaya uyarak inferi-
ora zorlanir (30). Hastalar siklikla AKE'de agridan ve omuzun ak-
tif ya da pasif elevasyonu ile olusan agridan yakinirlar. Muayene-
de AKE'de sislik ve hassasiyet vardir. Siddetli yaralanmalarda de-
formite olusabilir (31). AKE yaralanmalari Gg¢ tipte siniflanir (32).
Rockwood orijinal siniflamada bulunmayan ¢ tanimlama daha
eklemistir (33).

Tip I: Akromiyoklavikiler ligamentlerde sprain vardir, ancak
korakoklavikler ligamentler saglamdir.

Tip Il: Akromiyoklavikiler ligamentler distal klavikulanin
proksimal migrasyonu ile bozulmustur, korakoklavikiler liga-
mentlerde sprain vardir fakat saglamdir.

Tip lll: Akromiyoklavikiler ve korakoklavikller ligamentler,
distal klavikulanin belirgin elevasyonu ile (25°-100°) yirtiimistir.
Klavikulanin distalinde trapezius ve deltoidin yapisma bdlgelerin-
de de yirtik olabilir.

Tip IV: Tip Il yaralanma ile ayni patolojidir, ancak klavikula
trapeziusun fasiyasl boyunca posteriora yer degistirmistir.

Tip V: Tip lll yaralanma ile aynidir, ancak klavikulanin ileri de-
recede (100°-300°) elevasyonu vardir.

Tip VI: Distal klavikulanin inferior yer degistirmesi ile akromi-
yoklavikuler ve korakoklavikiler ligamentlerin bozulmasini igerir.

Tip Il yaralanmalarda tedavi konservatiftir; buz uygulanir,
omuz askisi ile istirahat onerilir. Hasta tam ve agrisiz eklem ha-
reket acikligina ulasinca aktivitelerine dénebilir. Tip Ill yaralan-
malarda tedavi tartismalidir. Konservatif tedavi Tip | ve IlI'deki gi-
bidir. Cerrahi tedavi; AKE fiksasyonu, ya da korakoklavikiler liga-
ment rekonstriksiyonu ya da fiksasyonunu icerir. Tip IV, V ve
VI'da tedavi cerrahidir (34,35).

Distal Klavikula Osteolizisi

Distal klavikula osteolizisi travmatik, atravmatik ya da siste-
mik nedenlerden dolayi olusabilir (36). Posttravmatik distal kla-
vikula osteolizisi akut travma ya da tekrarlayan mikrotravmalar
sonucunda olusur (37). Tekrarlayan strese bagli distal klavikula
osteolizisi Ust ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri yapan,
agirhik kaldirma calisan atletlerde, yliziicllerde ortaya ¢ikar. Tek-
rarlayan mikrotravmanin mikrofraktirlere ve lokal agriyla birlik-
te kemik rezorpsiyonuna yol acti§i distnilmektedir. Konservatif
tedavi genellikle basarilidir. Konservatif tedavinin yeterli olmadi-
g1 olgularda distal klavikulanin acik ya da artroskopik rezeksiyo-
nu yapilabilir (38). Klavikula osteolizisinin diger nedenleri arasin-
da ayirici tanida Ozellikle bilateral olgularda; romatoid artrit, hi-
perparatiroidizm ve sarkoidoz akla gelmelidir (39).
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Romatoid Artrit

AKE romatoid artritinin erken donemlerinde, eklem boslugu
hipertrofik sinovyum ile dolar, eklem kapsull genisler ve eklem-
de basinci arttirir. intraartikiiler disk parcalanir ve sinovyum ek-
lemin &zellikle klavikiler tarafinda kemikte rezorbsiyona baslar.
Destriiktif stire¢ devam ettiginde rezorbsiyon ve klavikulanin la-
teral kdsesinin sivrilesmesi belirgin hale gelir. Sonunda klavikula-
nin lateral kenari tamamen kaybolur ve akromiyal eklem ylzeyi
ile klavikula arasinda genis bir bosluk olusur (40). Romatoid art-
ritte AKE'de carpici 6zellik zamanla artan kemik erozyonu ve
destriksiyonudur (41).

Petersson (41), omuz agrisi olan 49 romatoid artritli hastanin
klinik ve radyografik bulgularini degerlendirdigi calismada hasta-
larin yaklasik tcte birinde AKE'de hassasiyet, %85'inde radyog-
rafik olarak AKE'de dedisiklikler saptamistir. AKE destriiksiyonu
siklikla glenohumeral eklem hastahdi ile iligkili bulunmustur. Ro-
matoid artritin siiresi ve/veya siddetine bagl olarak subkondral
kemik erozyonunda ve klavikulanin akromial ucunda osteoliziste
slireye bagli ilerleme saptanmistir.

Sonuc olarak, AKE patolojilerinin yaygin omuz agrisi nedenle-
rinden biri oldugu akilda tutulmali ve rutin omuz eklemi muaye-
nesinde AKE muayenesi de yer almaldir. Klinik testlerin kombine
uygulanmasi, tanisal enjeksiyon ve uygun gorintileme ydntemle-
rinin kullaniimasi ile AKE patolojileri kolaylkla ortaya konabilir.
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