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Akromioklavikiiler eklem ¢ikiginda artroskopik tedavi ve
klinik sonuglar

Arthroscopic treatment of acromioclavicular joint dislocation and
clinical results

Abdullah Demirtas

istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakdiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Akromioklavikiiler (AK) yaralanmasi olan olgularda artros-
kopik olarak uygulanan diigme-ip aski sistemleriyle stabili-
zasyon, siklikla kullanilan glincel bir tedavi yontemidir. Akut
olgularda diigme-ip aski sistemi uygulamasinin tek basina
yeterli oldugunu bildiren ¢alismalar oldugu gibi buna ek ola-
rak biyolojik korakoklavikiiler (KK) greft ve/veya AK horizontal
tespit uygulanmasini 6neren ¢alismalar da bulunmaktadir.
Kronik olgularda ise tendon grefti ile KK rekonstriiksiyonlari
digme-ip aski sistemlerine ek olarak uygulanmakta, ayrica AK
eklemin horizontal tespitinin uygulanmasi da dnerilmektedir.
Akut veya kronik AK yaralanmasina digme-ip aski sistemi +
KK + AK tespiti uygulanan hastalarda en sik karsilasilan ilk iki
komplikasyon birbiriyle de iliskili olan rediiksiyon kaybi ve
korakoid kiriklaridir. Rediiksiyon kaybi anatomik KK resto-
rasyonlarinin uygulanmasiyla azaltilabilmektedir. Korakoid
kirk riskini azaltmak icin ise korakoide agilan tiineli dogru
pozisyonda, miimkiin olan en kii¢clik cap ve sayida agmak
onerilmektedir. Ayrica greft ile KK rekonstriiksiyon yapilan
olgularda greftin korakoid tabani etrafindan gegcirilmesi kora-
koid kirigi riskini azaltabilmektedir. Bu tedavi yontemlerinde
her ne kadar yiiksek komplikasyon oranlari bildirilse de genel
olarak tatminkar klinik sonuclar elde edilmektedir. Bununla
birlikte, artroskopik AK eklem stabilizasyonu ile ilgili yapilan
calismalarin ¢ogunlugunun az sayida hastayla yapilmis ve
kanit seviyesi dustk calismalar olmasi, bu yaralanmalarin
tedavisiyle ilgili standart bir tedavi protokollniin olusturul-
masina engeldir. Daha kesin sonuclarin elde edilmesi igin
cok sayida hastayla yapilmis, prospektif ve randomize klinik
calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar sozciikler: akromioklavikiiler eklem; cikik; artroskopik cerra-
hi; digme-ip aski

Stabilization with arthroscopically applied button-rope sus-
pension systems is the current treatment method that is
frequently used in patients with acromioclavicular (AC) inju-
ries. While there are studies reporting that the button-rope
suspension system alone is sufficient in acute cases, there
are also studies recommending the application of biological
coracoclavicular (CC) graft and/or AC horizontal fixation. In
chronic cases, CC tendon graft reconstructions are applied in
addition to button-rope suspension systems, and horizontal
fixation of the AC joint is recommended. The two most com-
mon complications in patients who underwent button-rope
suspension + CC + AC fixation for acute or chronic AC injury
are loss of reduction and coracoid fractures, which are inter-
related. Reduction loss can be reduced by the application
of anatomical CC restorations. In order to reduce the risk of
coracoid fracture, it is recommended to open the tunnel to
the coracoid in the correct position, with the smallest possi-
ble diameter and number of tunnels. In addition, in patients
undergoing CC reconstruction with a graft, passing the graft
around the coracoid base may reduce the risk of coracoid frac-
ture. Although high complication rates are reported in these
treatment methods, generally satisfactory clinical results are
obtained. However, the low level of evidence in the majority of
studies on arthroscopic AC joint stabilization performed with
a small number of patients prevents the establishment of a
standard treatment protocol for the treatment of these inju-
ries. Prospective and randomized clinical studies with a large
number of patients are needed to obtain more precise results.

Key words: acromioclavicular joint; dislocation; arthroscopic surgery;
button-rope suspension

muz kusagl yaralanmalarinin yaklasik %9’unu
akromioklavikiiler (AK) eklem yaralanmalari olus-
turmaktadir.! Ginlimlzde akut, disiik dereceli

(Rockwood 1 ve 2) AK eklem yaralanmalarinin teda-
visinde oOncelikli olarak konservatif yontemler tercih
edilirken®, yliksek dereceli (Rockwood 4, 5 ve 6) yaralan-
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malarda cerrahi tedaviler tercih edilmektedir.®! Rockwood
3 yaralanmalarda ise konservatif veya cerrahi yontemler-
den hangisinin kullanilacag hala tartisma konusu olmaya
devam etmektedir.®! Kronik, konservatif yontemlerle teda-
vi edilemeyen semptomatik AK eklem yaralanmalarinda
ise cerrahi yontemler 6n plana ¢cikmaktadir.*

Literatlirde, akut AK eklem yaralanmalarinin cerrahi
tedavisinde farkli implantlar kullanilarak ¢ok sayida tek-
nik tariflenmistir. Bu implantlar arasinda Kirschner telleri,
Bosworth vidalar ve kanca plaklar ge¢miste sikca kulla-
nilsa da gelisen komplikasyonlar (migrasyon, cikarilma
gereksinimleri, tespit kaybi, kirik, enfeksiyon ve benzeri)
nedeniyle zamanla terk edilmeye baslanmis ve yerlerini
yeni implantlara birakmistir.® Giiniimiizde, AK yaralan-
malarda stabilizasyonun korunmasi icin en énemli yapi-
larin korakoklavikiiler (KK) baglar oldugu dustincesiyle bu
boélgenin stabilizasyonunu saglayan digme-ip aski sistem-
leri gelistirilmis ve kullanilmaya baslanmistir (Sekil 1).°1
Diigme-ip aski sistemleri, acilan tiineller yoluyla korako-
id tabaninin altina ve klavikulanin tizerine yerlestirilen
digme implantlarindan ve bu implantlar baglayan emile-

Sekil 1. Digme-ip aski sistemi (Ok isaretle-
ri: Digme implantlari).
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mez dikislerden olusan esnek bir sistemdir. Bu sistem, AK
eklem yaralanmalarinda agirlikli olarak vertikal stabilite-
ye katkida bulunarak iyilesmeyi saglar.*? Diigme-ip aski
sistemleri klavikula lizerinde acilan iki tiinel yardimiyla
iki bag (konoid ve trapezoid baglar) da restore edecek
sekilde anatomik olarak™ uygulanabildigi gibi klavikula
lUzerinde tek tlinel yardimiyla konoid bag restore edecek
sekilde anatomik olmayan yontemle®® de uygulanabilmek-
tedir. Akut olgularda diigme-ip aski sisteminin tek basina
yeterli oldugunu bildiren galismalar oldugu gibi™, buna
ek olarak biyolojik KK greft ve/veya AK horizontal tespit
uygulanmasini 6neren ¢alismalar da bulunmaktadir.™®
Kronik yaralanmalarda diigme-ip aski sistemine ek olarak
rekonstriiktif islemlere ihtiya¢c duyulmaktadir. Kronik yara-
lanmalarda ge¢miste Weaver Dunn prosedurl yayginlas-
mis ve siklikla kullanilmistir.*¥ Weaver Dunn proseddiriin-
de klavikulanin distal 1/3’0 eksize edilir. Korakoakromial
(KA) bag, akromiona yapisma yerinden kesildikten sonra
distal klavikulaya transfer edilir. Bu proseddr, daha sonra
KA bagin akromiondan kemikli bir sekilde transferi sag-
lanarak farkli modifiye edilmistir.’® Bununla birlikte,
Weaver Dunn prosediirii ve modifikasyonu, tekrarlayici
instabiliteye yol agabilmesi ve KA bagin sakrifiye edilerek
korakoakromial ark devamliliginin bozulmasinin ézellikle
masif rotator manset yirtikli hastalarda olusturabilecegi
potansiyel olumsuz sonuclar nedeniyle zaman icerisinde
yayginligini kaybetmistir. Glnlmizde, kronik AK eklem
yaralanmalarinin tedavisinde diigme-ip aski sistemleri-
ne ek olarak distal klavikula rezeksiyonu ve KK baglarin
tendon greftleri (semitendinozus, grasilis, peroneus ve
benzeri otogreft/allogreftler) ile rekonstriiksiyonu siklikla
tercih edilen yontemlerdir. Ayrica bu yaralanmalarda akut
yaralanmalara gore vertikal instabiliteye belirgin olarak
horizontal instabilitenin de eslik ettiginin gosterilmesiyle,
son yillarda AK ekleme de stabilizasyonunun eklenmesi
gerekliligi vurgulanmaktadir.iél

Akromioklavikiler eklem yaralanmalarinda yukarida
bahsedilen uygulamalar glinimiize kadar siklikla agik
cerrahi girisimle yapilmaktaydi. Bununla birlikte inva-
ziv diseksiyonun getirdigi yara problemleri ve kozmetik
sorunlar, korakoide ulasabilmek icin delto-trapezial fasi-
anin genis bir sekilde klavikuladan ayrilma gereksiniminin
rehabilitasyonu yavaslatmasi, korakoid tabaninin yeterin-
ce goruntilenememesinin nérovaskiler yapilardaki yara-
lanma riskini artirmasi, yanlis tiinel agilmasinin kirik veya
tespit kaybi riskini artirmasi, AK eklem yaralanmalarina
eslik eden glenohumeral eklem ici ve subakromial patolo-
jilerin gozden kagirilmasi gibi nedenlerle bircok cerrah son
yillarda acik cerrahi girisimler yerine artroskopik/artrosko-
pi yardimli girisimlere yonelmistir.#>"18 Asagida, baslan-
gicta konservatif yontemlerle tedavi edilmesine ragmen
semptomlari gecmeyen, bunun Uzerine travmadan 4,5 ay
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(a) (b)

Sekil 2.a-c. 39 yasinda erkek hastanin sag omuzundaki kronik akromioklavikiiler eklem yaralanmasina ait gorintiiler: X-ray (a). U¢ boyutlu bilgisa-

yarli tomografi goriinimi (b). Klinik gérinimi (c).

sonra yazarin artroskopik cerrahi girisim uyguladigi kronik
AK eklem yaralanmasi olan 39 yasindaki bir olgusu (Sekil
2) Uzerinden hem akut yaralanmalarda uygulanan dug-
me-ip aski sistem tespiti hem de kronik yaralanmalarda
buna ek olarak uygulanan KK bag rekonstriiksiyonu ve
AK eklemin horizontal stabilizasyonuna dair Meislin ve
ark.’nin uyguladigi teknik 6zetlenmistir.

CERRAHI TEKNiK

Hasta, genel anestezi altindayken sezlong pozisyonun-
da ameliyat masasina alinir, steril boyanir ve ortulir (Sekil
3). Ardindan artroskopik portallere ait giris yerleri steril
boya kalemiyle isaretlenir (Sekil 4). Standart posterior
(P), portalden uygulanan artroskop yardimiyla oncelikle
glenohumeral ekleme, ardindan da subakromial alana
girilerek AK eklem yaralanmasina eslik eden eklem ici ve/
veya subakromial bolge patolojisinin olup olmadig deger-
lendirilir. Ardindan subskapularis tendonunun hemen

Sekil 3. Hastanin genel anestezi altinda, sezlong poziyondaki goriintiisu.

proksimalinde, korakoid ¢ikintinin medial ve hemen dis-
talinde acilan anteromedial (AM) portalden glenohumeral
ekleme girilir ve radyofrekans (RF) ve/veya shaver yardi-
miyla rotator interval debride edilerek korakoid c¢ikintiya
ulasilir. Korakoid cikintinin alt kismi yumusak dokulardan
temizlenerek goriinir hale getirilir (Sekil 5). Bu asamada

Sekil 4. Sag omuzda artroskopik portallere ait giris yerlerinin steril boya
kalemi ile isaretlenmesi (P: Posterior, L: Lateral, AL: Antero-lateral, AM:
Antero-medial).
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Sekil 5. Korakoid gikintinin alt kisminin anteromedial portal yoluyla
uygulanan shaver ile yumusak dokulardan temizlenerek goriinir hale
getirilmesi.

70lik artroskop ile daha iyi bir goris alani saglansa da
30°’lik artroskop siklikla yeterlidir. Daha sonra, hem kora-
koidin tabaninin alt kismini daha iyi goriintilemek hem
de 6zellikle kronik olgulardaki ligament rekonstriiksiyonu
sirasinda sutdr tasiyicilarin gecirilmesi igin antero-lateral
(AL) portal acilir.

Daha sonra, AK eklemin 3 cm medialinde klavikulaya
dik olacak sekilde yaklasik 2 cm uzunlugunda cilt-cilt alti
kesi yapilir, ardindan delto-trapezial fasya klavikulanin
superiorunda digme implantinin yerlesmesine izin vere-
cek kadar gevsetilir (Sekil 6). Bu asamada, kronik vakalar-
da eger AK eklemin ameliyat 6ncesi degerlendirilmesi sira-
sinda semptomatik artroz tespit edilmisse burr yardimiyla
artroskopik olarak (gerekirse anteriordan ve lateralden
ek portaller kullanarak) veya acik olarak 0,5-1 cm kadar
distal klavikula rezeksiyonu yapilir (Yazarin bu olgusunda
cerrahi 6ncesi degerlendirmede distal klavikulada osteoliz
olmasi ve cross adduksiyon testinde agri tariflenmemesi,
cerrahi sirasinda ise cross adduksiyon testinde AK temas
olmamasindan dolayi rezeksiyona ihtiya¢c duyulmamistir).
Daha sonra, AK eklem elle rediikte edilir ve posterior ya da
AL portalden uygulanan artroskop ile elde edilen goriin-
tileme esliginde korakoid ve klavikulada uygun tinel
yerlesimi saglamak Uzere, dril hedefleme aparatinin bir
ucu AM portal yoluyla korakoid tabaninin alt ucuna, diger
ucu klavikula tizerindeki ligamentlerin yapisma yerlerine
siraslyla yerlestirilir. Bu asamada iki bag (konoid ve trape-
zoid baglar) stabilizasyonu yapilacaksa 6nce konoid sonra
da trapezoid baga ait tlnel agilimi saglanmalidir. Konoid
ligament stabilizasyonu icin, hedefleme aparatinin {ist ucu
AK eklemin 4,5 cm medialinde, klavikulanin superiorunda
on-arka ¢apin posterior 1/3’liik kismina yerlestirilmelidir.
Daha sonra hedefleme aparati icinde 6ncelikle klavuz
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Sekil 6. AK eklemin 3 cm medialinde klavikulaya dik olacak sekilde yak-
lastk 2 cm uzunlugunda cilt-cilt alti kesi yapilmasi, ardindan delto-tra-
pezial fasyanin koter yardimiyla klavikulanin stiperiorunda diigme
implantinin yerlesmesine izin verecek kadar gevsetilmesi.

K teli klavikuladan korakoid tabani alt kismina dogru
gonderilmeli, ardindan da bu tel lizerinden 4,5 mm’lik
kandule dril kullanilarak klavikula ve korakoidde diigme-ip
aski sisteminin gegcirilmesi icin gerekli tiinel agilmalidir.
Trapezoid bag stabilizasyonu igin ise AK eklemin 2,5 cm
medialinde, klavikulanin superiorunda, 6n arka capin orta
1/3’lik kismi hedeflenecek sekilde hedefleme aparati kla-
vikulaya yerlestirilmeli ve konoid tlinel agma isleminin
benzeri burada da uygulanmalidir. Korakoide agilan tiinel
sayisiyla ilgili olarak piyasada tek tiinel lzerinden cift
bag stabilizasyonu saglayan Urtinler oldugu gibi iki ayri
korakoid tiineli lzerinden cift bag stabilizasyonu sagla-
yan Uriinler de bulunmaktadir. Yazar, birden fazla acilan
tinellerin kirik riskine yol agabilecegi endisesiyle korako-
idde ve klavikulada birer adet tiinel kullanilarak tek bag
stabilizasyonu saglayan anatomik olmayan digme-ip aski
sistemlerini uygulamaktadir. Bu sistemde, klavikula tiineli
AK eklemin yaklasik 3 cm medialinde klavikula superioru-
nun ortasinda olacak sekilde, korakoid tiineli ise korakoid
tabaninin alt kisminda, mediolateral planda ortada olacak
sekilde agilmaktadir (Sekil 7). Tlinel agilmasi saglandiktan
sonra K teli ¢ikarilir, kantle dril ise yerinde birakilir ve igeri-
sinden nitinol tel gdnderilir. Nitinol tel AM portalden sttur



Akromioklavikiiler eklem gikiginda artroskopik tedavi ve klinik sonuglar 229

(a) (c) Lt
Sekil 7.a-c. Hedefleme aparati icinden klavuz K telinin posterior ve antero-lateral portaller yoluyla uygulanan artroskopik gortintiileme esliginde kla-

vikuladan korakoid tabani alt kismina dogru gonderilmesi (a). K teli tizerinden 4,5 mm’lik kaniile dril kullanilarak klavikula ve korakoidde digme-ip
aski sisteminin gecirilmesi icin gerekli tiinelin agilmasi (b). Skopi cihazinin yerlesimi ve tiinel agma basamaklari sirasinda islemlerin skopi ile kontrol

edilmesi (c).

tutucu veya klemp yardimiyla ¢ikarilir. Ardindan klavikiler
tarafta, nitinol telin loop (halka) seklindeki st ucuna dig-
me-ip aski sistemi yliklenir ve telin AM portalden cikan alt
ucu cekilerek digme implanti distal ucunun korakoidin
alt kismindan cikarilmasi saglanir. Boylece diigme-ip aski
sisteminin bir ucu korakoid tabaninin alt kisminda diger

ucu ise klavikula superioruna yerlestirilmis olur (Sekil 8).
Bu asamada, akut vakalar icin AK eklemin redikte pozis-
yonda oldugu skopi ile kontrol edildikten sonra klavikula
superiorundaki digme sistemi kilitlenerek digtmlenir ve
boylece KK stabilizasyon ve dolayisiyla AK stabilizasyon
saglanmis olur.

Sekil 8.a-c. Kanlile dril iginden nitinol telin anteromedial portalden klemp yardimiyla ¢ikarilmasi (Ok isaretleri: Nitinol telin proksimal ve distal kisim-
lan) (a). Klavikiler tarafta, nitinol telin loop seklindeki list ucuna digme-ip aski sisteminin yiiklenmesi (b). Telin AM portalden ¢ikan alt ucu gekilerek
digme implanti distal ucunun korakoidin alt kismindan gikarilmasi (c).
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Kronik vakalarda ise klavikula superiorunda dugme
implanti kilittlenmez ve KK rekonstriiksiyon islemine gegi-
lir. Rekonstriksiyon islemi igin dncelikle greft alinma isle-
mine gegilir. Yeterli uzunlugu saglamasi nedeniyle tercihen
semitendinosis otogrefti elde etmek igin tibia proksima-
linde gerekli cerrahi prosedir uygulanir. Korakoklavikuler
rekonstruksiyonu igin kanca seklindeki sitiir gegirici ya
da bir klempin ucuna tasiyici iplik yuklenir. Daha sonra
sutlr gegirici ya da klemp, klavikulanin anteriorundan
ilerletilir ve korakoid tabaninin medialinden gegirilerek bir
sutlir yakalayici ya da klemp yardimiyla AL portale tasinir.
Ardindan ikinci bir tasiyici iplik siitiir gegiriciye yuklenir ve
yine klavikula anteriorundan ilerletilir ve korakoid late-
ralinden gecilerek bir siitur yakalayici ya da klemp yardi-
miyla AL portale tasinir. Antero-lateral portalden ¢ikarilan
bu iki tasiyici iplik birbirine baglanir. Daha sonra korakoid
lateralinden gecen tasiyici iplik klavikula anteriorundan
cekilir ve boylece korakoid tabanini loop seklinde saran
tastyici iplik yerlestirilmis olur. Ardindan, AL veya poste-
rior portale yerlestirilen artroskop goriintiisi esliginde
klavikula anteriorundaki tastyici ipin bir ucuna baglanan
greft tastyici ipin diger ucundan gekilerek korakoid tabani
altindan gegirilir ve klavikula anterioruna tasinir. Boylece
tendon grefti korakoid tabanini loop seklinde sarmis olur
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(Sekil 9). Ardindan, bir klemp yardimiyla klavikula ante-
riorundan posterioruna dogru tasiyici bir ip gegirilir. Bu
tasiyici ipin klavikula anteriorundaki ucuna tendonun bir
ucu baglanir ve posteriordaki ucu cekilerek tendonun
bir ucunun klavikulanin posterioruna tasinmasi saglan-
mis olur. Boylece korakoid tabani altindan loop seklinde
gecirilen tendon greftinin bir ucu klavikula anterioruna
diger ucu da klavikula posterioruna taginmis olur. Daha
sonra AK eklem skopi kontrolu altinda elle rediikte edilir
ve klavikula Gzerinde bulunan digme implanti kilitlenerek
digumlenir. Ardindan da klavikulanin anterior ve posteri-
orunda bulunan tendon uglari birbiri zerinde diglimlenir.
Diglmun agilmasini dnlemek icin destek suturleri atilarak
rekonstriiksiyon islemi tamamlanir (Sekil 10). Béylece ver-
tikal stabilite saglanmis olur.

Horizontal stabilite icin digme implanti lateralinde
klavikulaya bir adet diigiimlu ankor gonderilir. Ardindan
akromionun tizerinde yaklasik 1 cm uzunlugunda bir kesi
yapilir. Bu kesi yoluyla bir adet klemp cilt altindan iler-
letilerek AK eklem medialindeki kesi yerine yonlendirilir.
Digimli ankordan cikan iplikler bu klemp yardimiyla
cekilerek akromionun Uzerinde yapilan kesi yerine tasi-
nir. Ardindan digimsiz bir ankora yiiklenen bu iplikler
akromiona cakilir (Sekil 11). Boylece horizontal stabilite

Sekil 9.a-b. KK rekonstriiksiyonu icin tasiyici iplik yiiklu kanca seklindeki sittir gegiricinin klavikulanin
anteriorundan ilerletilip korakoid tabaninin medialinden gegirilmesi ve tasiyiciipligin bir siitlr yakalayici
yardimiyla anterolateral portale tasinmasi, ardindan ikinci bir tastyici ipligin sutiir geciriciye yiiklenmesi
ve yine klavikula anteriorundan ilerletilip korakoid lateralinden gegilerek bir siitiir yakalayici yardimiyla
anterolateral portale tasinmasi, anterolateral portalden cikarilan bu iki tasiyici ipligin birbirine baglan-
masi ve korakoid lateralinden gecen tasiyici ipligin klavikula anteriorundan cekilerek korakoid tabanini
loop seklinde saran tastyici ipligin yerlestirilmesi (a). Anterolateral veya posterior portale yerlestirilen
artroskop gortintiisu esliginde klavikula anteriorundaki tastyici ipin bir ucuna baglanan greftin tasiyici
ipin diger ucundan gekilerek korakoid tabani altindan gegirilmesi ve klavikula anterioruna tasinmasi (b).
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(d)S

Sekil 10.a-d. Klavikula anteriorundan posterioruna dogru tasiyici bir ip gegirilmesi (a). Tastyici ipe klavikula ante-
riorundaki tendonun bir ucunun baglanarak klavikulanin posterioruna tasinmasi (b). Akromioklavikiiler eklemin
rediikte edilmesinin ardindan klavikula Gzerinde bulunan diigme implantinin kilitlenerek digiimlenmesi, ardindan
da klavikulanin anterior ve posteriorunda bulunan tendon uglarinin birbiri Gizerinde digiimlenmesi (c). Digimiin
acilmasini 6nlemek icin destek sutiirlerinin atilarak korakoklavikiler rekonstriksiyon isleminin tamamlanmasi (d).

L e
Sekil 11.a-c. Horizontal stabilite icin; digme implanti lateralinde klavikulaya bir adet digiimli ankor génderilmesi (a). Akromionun lizerinde
yaklasik 1 cm uzunlugunda bir kesi yapilmasi, bu kesi yoluyla bir adet klemp cilt altindan ilerletilerek akromioklavikiiler eklem medialindeki kesi
yerine yonlendirilmesi, digiimli ankordan gikan ipliklerin bu klempin yardimiyla cekilerek akromionun lzerinde yapilan kesi yerine tasinmasi (b).
Duglimsiiz bir ankora yiiklenen bu ipliklerin akromiona ¢akilmasi (c).
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Sekil 12, Hastanin ameliyat sonrasi erken dénemde cekilen her iki
omuz karsilastirmali 6n-arka X-ray gortintusi.

saglanmis olur. Horizontal stabilite saglamak icin bazi cer-
rahlar ankor-siitiir yerine tendon grefti kullanmayi ve tes-
pitin tenodez vidasiyla yapilmasini énermektedirler. Sekil
12’de hastanin ameliyat sonrasi erken donemde ¢ekilen
her iki omuz karsilastirmali 6n-arka grafisinde AK eklemin
stabilize edilmis hali gosterilmistir.

AMELIYAT SONRASI REHABILITASYON

Rehabilitasyon programlari degisken olmakla birlikte
genel olarak 4-6 hafta omuz kol askisi kullanilir. Pasif
hareket acikligl egzersizlerine 4-6. haftalarda baslanir.
Aktif hareket genisligi egzersizlerine alti haftadan sonra,
gliclendirme egzersizlerine 8-12. haftalarda baslanir.
Agirlik kaldirmaya Uglinci aydan sonra, temas sporlari-
na ve tam aktiviteye donUse ise altinci aydan sonra izin
verilir.[1018

SONUGLAR

Akromioklavikiler eklem yaralanmalarinin tedavisi
ile cok sayida calismaya ait sonug bildirilmekle birlikte
bunlarin énemli bir kismi az sayida hastayla yapilmis olan
kanit diizeyi duslk calismalardir.[to-12151 Giinimiizde,
artroskopik yontemler bu yaralanmalarin tedavisinde
giderek artan bir sekilde uygulansa da acik ya da artros-
kopik yontemlerden hangisinin daha Ustin oldugunu
karsilastiran az sayida ¢alisma vardir. Genel olarak, art-
roskopik yontemlerin klinik sonu¢ ve komplikasyonlar
bakimindan agik yontemlere gére dahaiyi sonuglari oldu-
gu kabul edilmektedir. Bununla birlikte, Saccomanno ve
ark. toplam 4206 olgunun degerlendirildigi sistematik
derleme galismasinda, akut AK yaralanmasi igin biyolojik
ve sentetik bag rekonstriiksiyonu ya da osteosentez yapi-
lan calismalari karsilastirdilar ve acik teknikle yapilanlara
gore artroskopik teknikle yapilan hastalarin ortalama
American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) skorlarinin
dahaiyi, Visual Analog Scala (VAS) skorlarinin daha diisiik
oldugunu, rediiksiyon kaybi ve revizyon oranlarinin ise
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sasirtici olarak daha fazla gorildigini bildirdiler.2”
Calismada ayrica, biyolojik ve sentetik rekonstriksiyon-
larda osteosentez tekniklerine gore daha iyi fonksiyonel
sonuglarin oldugu, en iyi Constant ve The Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand (DASH) skorunun biyolojik
rekonstriksiyonlarda goruldigi, sentetik aski sistemle-
rinin kendi icinde degerlendirildiginde ise U¢ dugme-ip
aski sistemi (anatomik) uygulananlarda iki digme-ip aski
sistemi (anatomik olmayan) uygulananlara gore daha iyi
fonksiyonel sonuglar elde edildigi bildirildi.

Glincel literatiirde akut AK yaralanmalari igin siklikla
uygulanan artroskopik olarak digme-ip aski sistemiy-
le stabilizasyon islemi sonrasinda zamanla rediiksiyon
kaybi, korakoid ve klavikller digmelerin yer degistir-
mesi, korakoid ve klavikulada kirik, klavikula distalinde
osteoliz, donuk omuz, refleks sempatik distrofi ve enfek-
siyon gibi komplikasyonlarla karsilasilabilindigi belirtilse
de genel olarak Gimit verici ve tatminkar klinik sonuglar
elde edildigi bildirilmektedir.?*?4 Total komplikasyon
oranlari ¢alismalarda %20,7 ile %80 oranlarinda bildiril-
mektedir.[13:25.26]

Bu komplikasyonlar arasinda en sik rediiksiyon kaybi
gorilmektedir.? Redliksiyon kaybi, klavikular tarafta tek
tinelile anatomik olmayan KK restorasyonun uygulandi-
g1 calismalarda %16,6 ile %50 oraninda bildirilmistir.[202>
241 Biyomekanik olarak daha dayanikli olan ve klavikular
tarafta cift tiinel ile anatomik restorasyonun uygulandigi
digme-ip aski sistemlerinde rediiksiyon kaybi sorunu
bir miktar giderilse de (anatomik olmayan sistemde
restorasyonu yapilan konoid bagin tam olarak engel-
leyemedigi posterior deplasmanin trapezoid bagin da
restore edilmesiyle giderilmesi nedeniyle) hala karsimiza
cikmaya devam etmektedir.22 Son yillarda, rediiksiyon
kaybini azaltmak ve daha stabil bir tespit (fiksasyon) sag-
lamak i¢in digme-ip aski sistemlerine ek olarak tendon
greftleri ile KK rekonstriiksiyon uygulamasinin kronik
vakalarda oldugu gibi akut vakalarda da uygulanmasini
oneren ¢alismalar bulunmaktadir. DeBerardino ve ark.,
iki digme implanti arasina tendon greftinin yerlestirile-
rek gelistirilen anatomik olmayan sistemin (GraftRope,
Arthrex, Naples, FL, ABD) sadece digme-ip aski sistemine
gore daha dayanikli oldugunu ve biyolojik iyilesmeyi
dahaiyi sagladigini bildirdiler.*® Yazarlar, calismaya kati-
lan 10 hastanin tamaminin travma 6ncesi aktivite diize-
yine ulastiklarini ve bu siirecte herhangi bir rediiksiyon
kaybr veya komplikasyonla karsilasmadiklarini bildirdi-
ler. Buna karsin, Cook ve ark. ise askeri niifusta GraftRope
sistemini kullanarak tedavi ettikleri dokuz hastanin 10
omzunda %80 oraninda ameliyattan ortalama yedi hafta
sonra reduksiyon kaybi gelistigini, bunlarin yarisinin
revizyona gittigini, hastalarin sadece %50’sinde mikem-
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mel/iyi sonug elde ettiklerini, bir hastada korakoid kirigi
gelistigini, dolayisiyla geng nifusta bu yontemin tercih
edilmemesi gerektigini bildirdiler.?® Rediiksiyon kaybiyla
ilgili yasanabilen bu sorunlar risk faktorlerinin belirlenme
ihtiyacini dogurmustur. Sun ve ark.tunel lokalizasyo-
nu, dugme yerlesimi ve osteoporoz varligini rediksiyon
kaybi icin risk faktorleri olarak bildirdiler.?! Shin ve ark.
ise dugme implantindaki yer degistirmenin yetmezlige
(hastalarin %16,6’s1) ve dolayisiyla rediiksiyon kaybina
yol acabilecegini ancak diigme implantinda herhangi bir
yetmezlik olmadan da (hastalarin %17’si) %50’den fazla
rediiksiyon kaybi oldugunu ve bu durumun, anatomik ¢ift
KK bag restorasyonu yerine klavikulada anatomik olma-
yan tek KK bag restorasyonu yapilmasindan, horizontal
stabilizasyon icin AK eklemin restore edilmemesinden
ve kemik-metal digme araylzi uzerinde yogunlasan
asir stres nedeniyle klavikulanin erozyonundan kaynak-
lanabilecegini bildirdiler.2” Greft uygulanan hastalarda
greft yirtilmasi ya da uzamasi rediiksiyon kaybinin diger
nedenleri arasinda sayilabilir. Literatiirde, akut AK eklem
yaralanmalarindaki reduksiyon kayiplarinin dnlenmesi
icin KK restorasyona ek olarak horizontal stabilitesinin
artinlmasina yonelik girisimlerin yapildigl az sayida ¢alis-
ma mevcuttur.!**% Haoging ve ark., akut AK yaralanmasi
olan 10 hastanin tedavisinde cift diigme (korakoid ve
klavikulaya birer tiinel) ile anatomik olmayan KK bag res-
torasyonunu AK bag restorasyonu ile kombine ettiler ve
sekiz hastada mikemmel-iyi sonug bildirerek horizontal
stabilitenin saglanmasinin gerekliligine vurgu yapmislar-
dir.B Barth ve ark. prospektif cok merkezli calismasinda
116 akut AK eklem yaralanmasi olan ve artroskopik ola-
rak KK (hastalarin %93’tinde anatomik olmayan sistem
ile) ve AK eklemin stabilizasyonu uygulanan hastalari
incelediler.®! Calismada, AK stabilizasyon uygulanan
hastalarda ameliyat 6ncesinde 4,15 mm olan AK mesafe-
nin ameliyat sonrasinda 0 mm’ye dusurildugu, bir yillik
takip sonucunda hastalarin %82’sinde = 85 puan lize-
rinde Constant skoru elde edildigi, %90 hastanin, “Ayni
proseduru tekrarlardim.” demesine karsin ¢ok tatmin
ve tatmin olan hastalarin oraninin %41 oldugu bildiril-
di. Calismada ayrica, hastalarin %20,7’sinde komplikas-
yon gelistigi, komplikasyon gelisen hastalarin %6,9’unda
revizyon cerrahisine ihtiya¢ oldugu bildirildi ve bu yara-
lanmalarda kullanilan implanttan bagimsiz olarak tek
basina KK stabilizasyonun yeterli olmadigy, iyi fonksiyo-
nel sonug i¢in buna ek olarak AK horizontal stabilizasyo-
nun da yapilmasi gerektigi vurgulanmistir. Theopold ve
ark. 21 insan kadavrasinda olusturduklari AK yaralanma
modelinde li¢ ayri grubun siklik (donglsel) yliklenmeye
karsi deplasman miktarlarini degerlendirdiler (1. gruba
korakoid ve klavikulaya birer tiinel [anatomik olmayan
sistemle bag restorasyonu] ile AK serklaj sttiir kombinas-

yonu, 2. gruba korakoid ve klavikulada ikiser tiunel [ana-
tomik sistemle bag restorasyonu], 3. gruba ise korakoid
ve klavikulaya ikiser tiinel [anatomik sistem ile bag resto-
rasyonu] ile AK serklaj stitiir kombinasyonu uygulandi).?
Galismada, 1. grupta, 2 ve 3. gruba gore total deplasman
miktari anlamli derecede daha ylksek bulunurken 2 ve 3.
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadigy, dolayisiy-
la korakoid ve klavikulaya ikiser tinelin agildigi anatomik
bag restorasyonunun uygulandigl vakalarda ek olarak
AK serklaj sttlre gerek olmadig bildirildi. Banffy ve ark.
ise 18 insan kadavrasi ile yapmis oldugu c¢alismasinda
anatomik ve anatomik olmayan KK bag restorasyonu
yapilan olgularda superior, anterior ve posterior deplas-
man agisindan anlamli bir farkin olmadigini, anatomik
olmayan sistemin klavikular kirik riski agisindan daha
avantajli oldugunu bildirdiler.*? ister anatomik olmayan,
ister biyomekanik olarak daha gui¢lt olan anatomik diig-
me-ip aski sistemleri kullanilsin, radyolojik reduksiyon
kaybi can sikici bir komplikasyon olarak karsimiza ciksa
da aslinda her zaman klinik ve fonksiyonel olarak anlamli
bir kayba neden olmamaktadir.l%3IShin ve ark., yukarida
bahsedilen 18 hasta ile yaptiklar calismalarinda, hasta-
larin %33’lnde ameliyattan ¢ ay sonra kargi omuza gore
%50’den fazla zamanla rediiksiyon kaybi gelistigini, buna
ragmen hastalarda tatmin edici klinik sonuglar (ameliyat
sonrasi altinci ayda ortalama Constant skoru=95,6) elde
ettiklerini bildirdiler.'” Murena ve ark.’da artroskopik
KK cift flip button ile tedavi ettikleri akut AK yaralanmasi
olan 16 hastanin 1/4’linde radyolojik olarak reduiksiyon
kaybi gozlenmesine ragmen ortalama Constant skoru-
nun 97 oldugunu bildirdiler.

Korakoid ve klavikula kiriklari, digme-ip aski sistemi
uygulanan hastalarda gorilen bir diger komplikasyon-
dur.?4 Calismalarda korakoidde %20’ye, klavikulada ise
%18’e varan oranlarda kirik gelisebildigi bildirilmistir.
(2435361 | jteratlirde kirik olusmasinin birgok faktdre bagl
olabilecegi gosterilmistir. Korakoid tabanina veya kla-
vikulaya birden fazla tlnel agilmasi kirik riskini artir-
maktadir.B™ Korakoid veya klavikulada agilan tinellerin
zamanla genislemesi de kirik riskini artirir. Bununla bir-
likte tiinel genislemesi siklikla rediiksiyon kaybina neden
olmamaktadir.B® Baslangicta genis acilan tiineller de
kirik riskini artirmaktadir. 2,4 mm yerine 4 mm tiinel acil-
masinin kirik riskini artirdigr gésterilmistir.B Kirik riskini
artiran bir diger faktor de eksantrik yerlesimli tiinellerin
acilmasidir.o

Akut AK yaralanmalarda oldugu gibi kronik yara-
lanmalarda da literatiirde birbirinden farkli komplikas-
yonlar ve klinik sonuglar bildirilmistir. Kronik olgularda
gorilen komplikasyon oranlari ¢alismalarda %27 ile %52
oraninda bildirilmistir.?**! Bu komplikasyonlarin ¢ogu
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akut yaralanmalardakine benzerdir. Bununla birlikte
diigme-ip aski sistemine ek olarak uygulanan greftle ilgili
veya greft icin acilan tiinellerin daha genis olmasi veya
ek tunel agilma gereksiniminin korakoid ve/veya klaviku-
lada olusturacag kirik riskiyle ilgili komplikasyonlar bu
yaralanmalarda daha sik olarak karsimiza ¢ikabilmekte-
dir. Motta ve ark. GraftRope teknigini uyguladiklari ve en
az yedi yil takipli 12 kronik yaralanmali hastada iyi reduik-
siyon elde ettiklerini, hastalarin hepsinin travma oncesi
isine ve sportif aktivitelerine donebildiklerini, ortalama
Constant skorunun 98,3 oldugunu, u¢ hastada ciddi AK
artrit gelistigini, bunlardan birisinde klinik sonucu olum-
suz etkileyen gece agrisinin oldugunu, sekiz hastada rad-
yolojik ossifikasyonlarin gelistigini ama bunlarin klinigi
olumsuz etkilemediklerini bildirdiler.k® Nordin ve ark.
ise kronik AK yaralanmasina GraftRope teknigi uygula-
diklari sekiz hastanin dordiinde bir yil icinde komplikas-
yon (tigtinde korakoid kirngi, birinde ise greft yetmezligi
nedeniyle rediksiyon kaybi) gelismesi lizerine ¢alisma-
larini yarida birakarak sonlandirdiklarini bildirdiler.k
Calismada ayrica, reduksiyon kaybi olan hastalardan
birinde ciddi agr ve fonksiyon kaybi gelismesi nedeniy-
le revizyon uygulandigi, komplikasyon gelismeyen dort
hastanin ug¢linde mikemmel sonug elde edildigini, bu
hastalarin travma oncesi aktivite diizeylerine eristikleri-
ni, bir hastada ise agnlarinin devam ettigini bildirdikten
sonra korakoide greft yerlestirilmesi igin agilan 6 mm
kalinigindaki tunelin kink gelismesi agisindan guvenli
olmadigini belirttiler. GraftRope teknigi disinda digme
implanti olmaksizin sadece allogreft ile KK rekonstriik-
siyon uyguladiklart 12 kronik AK yaralanmasi olan has-
tadan olusan ¢alismalarinda VanSice ve ark., 10 hastada
(%83) milkemmel sonug bildirdiler.*" Ayrica calismada,
toplamda %25 oraninda komplikasyon gelistigi, komp-
likasyonlar arasinda en sik (%16,6) rediiksiyon kaybinin
goruldugu bildirildi. Literatiirde ayrica, dugme-ip aski
sistemi icin acgilan tiinele ek olarak, greftin korakoide aci-
lan ayri tiineller yoluyla uygulandigi*?) calismalar oldugu
gibi son yillarda korakoide agilan tiinelin kiriga yol agma
riskini azaltmak igin greftin korakoid tabani etrafindan
gegirilerek uygulandigi calismalar da bulunmaktadir.843
Benzer sekilde klavikula tarafinda da greftin tiinelden
gecirilip tespit edildigi calismalar®®*! ya da klavikula
etrafindan gegcirildigi calismalar® mevcuttur. Bu maka-
lenin yazar, kendi pratik uygulamasinda, digme-ip aski
sistemi i¢in acilan tineller haricinde tendon gegirilmesi
icin acilacak ek tunellerin korakoid ve/veya klavikulada
kirik riskini artiracagl endisesiyle KK rekonstriksiyon
uygulamasi sirasinda tendonu korakoid tabani ve klavi-
kula etrafindan gecirerek uygulamayi tercih etmektedir.

Sonug olarak, AK yaralanmasi olan olgularda hangi
yontemin kullanilacagl konusunda tam bir gortis birligi
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olmasa da artroskopik olarak uygulanan digme-ip aski
sistemleri siklikla kullanilan glincel tedavi yontemidir.
Akut olgularda dugme-ip aski sisteminin tek basina yeterli
oldugunu bildiren calismalar oldugu gibi buna ek olarak
biyolojik KK greft ve/veya AK horizontal tespit uygulanma-
sini 6neren ¢alismalar da bulunmaktadir. Kronik olgularda
ise KK tendon grefti rekonstriiksiyonlari diigme-ip aski sis-
temlerine ek olarak uygulanmakta, ayrica AK eklemin hori-
zontal tespitinin uygulanmasi onerilmektedir. Akut veya
kronik AK yaralanmasina dugme-ip aski + KK + AK tespit
uygulan hastalarda en sik karsilasilan ilk iki komplikasyon
¢ogu zaman birbiriyle de iliskili olan reduksiyon kaybi ve
korakoid kiriklandir. Korakoid kirik riskini azaltmak igin
korakoide acilacak tlneli dogru pozisyonda, mimkin
olan en kicuk capta ve sayida agmak onerilmektedir.
Korakoklavikiler greft uygulanacak hastalarda greftin
korakoid tabani etrafindan gegirilmesi kirik riskini azalta-
bilmektedir. Bu tedavi yontemlerinde her ne kadar yuksek
komplikasyon oranlar bildirilse de genel olarak tatminkar
klinik sonuglar elde edildigi goriilmektedir. Bununla bir-
likte artroskopik AK eklem restorasyonu ile ilgili yapilan
calismalarin ¢ogunlugunun az sayida hastayla yapilmis
kanit seviyesi dlistik calismalar olmasi, bu yaralanmalarin
tedavisiyle ilgili hala standart bir tedavi protokoliinin
olusturulmasina engel olmaktadir. Daha kesin sonuglarin
elde edilmesi icin cok sayida hastayla yapilmis, prospektif,
randomize klinik calismalara ihtiyag vardir.
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