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Sporcularda akromiyoklavikiiler eklem yaralanmalari

Acromioclavicular joint injuries in athletes
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Akromiyoklavikiiler (AK) eklem yaralanmalari, 6zellikle temas
(kontakt) sporlari ve kayak gibi spesifik alanlarda sik goriilen
bir omuz gevresi yaralanmasidir. Eklem yaralanmasinin siddeti,
korakoklavikiiler (KK) ligamanlarin yaralanmasina ve buna
bagl klavikula ayrismasina goére degerlendirilir. Rockwood
siniflandirma sistemine gore 6zellikle tip | ve tip Il yaralanma-
larda tedavi konservatiftir. Ote yandan sik gériilen tip Il ve tip V
eklem yaralanmalarinin tedavi segimleri uzun yillardir tartisma-
lidir. Cerrahi tedavilerin iki basamag bulunmaktadir: Eklemin
rediiksiyonu ve rediiksiyonun korunmasi icin KK ligamanlarin
onarimi, gliclendirilmesi veya rekonstriiksiyonu. Agik rediiksi-
yon ve sonrasinda plak ile fiksasyon veya diigme sutiir teknikle-
ri ile KK ligamanin gliglendirilmesi gibi metotlar akut ddnemde
uygulanan metotlardandir. Distal klavikulanin eksizyonuyla
korakoakromiyal ligamanin transferini iceren Weaver-Dunn
prosediird, yillar icerisinde bazi basamaklar eklenerek modi-
fiye edilmistir. Bunun yaninda allo/otogreftler kullanilarak KK
ligamanin rekonstriiksiyonu gibi birgcok cerrahi yontem de hem
ciddi akut yaralanmalarda hem de gecikmis miidahalelerde
uygulanabilir. Yine de son yillarda yapilan bir¢ok ¢alismada cer-
rahi tedaviyle konservatif tedavi arasinda uzun takip sonuglari
acisindan fonksiyonel fark olmadigi sonucuna varilmaktadir. Bu
sebeple tedavi belirlenirken yaralanmanin tipi, akut olup olma-
dig degerlendirilmeli, hasta tercihleri de g6z 6niine alinmali ve
se¢im tiim bu degiskenlere gére yapilmalidir.

Anahtar soézciikler: akromiyoklavikiler eklem; Weaver-Dunn; kora-
koklavikiiler ligaman; Rockwood siniflandirmasi; akromiyoklavikiiler
eklem tedavisi

omuz cevresi travmalarinin yaklasik %10’unu

olusturur.”! Erkeklerde kadinlara oranla bes kat
fazla gorilur. Geng, fiziksel aktivitesi yogun, 6zellikle
yogun temas iceren alanlara dahil sporcularda yogun
gorilir. Bunun disinda yaralanmanin sik goruldigu
branslar kayak ve bisiklet sporlaridir. Eklem yaralanma-
sinin ciddiyetine, korakoklavikiler (KK) ligamanin (lig.)

Q kromiyoklavikiiler (AK) eklem yaralanmalari,

Acromioclavicular joint injuries are relatively common trau-
mas particularly seen in contact sports and skiing, skate-
boarding and cycling. The severity of injury is determined
by the level of laceration of coracoclavicular ligaments and
displacement of clavicula. According to Rockwood classifi-
cation system, the first line treatment modality of type | and
Il injuries are non-operative. On the other hand, choice of
treatment for type Ill (the most diagnosed type) and type V is
controversial for years despite increasing knowledge about
biomechanics of the joint. All types of surgical procedures
have got two steps: reduction of the clavicle and repair, aug-
mentation or reconstruction of coracoclavicular ligament in
order to maintain the reduction. Open reduction and fixation
with hook plates or coracoclavicular screws and button-su-
ture methods for coracoclavicular ligament augmentation
are applied in acute period. Besides, Weaver-Dunn procedure
which includes distal clavicula excision and coracoacromial
ligament transfer has been modified with additional steps
because of the high failure rates. In addition, some other
procedures like coracoclavicular ligament reconstruction by
using allo/autografts could be used alone or with the other
methods to keep joint reduced. Recently, some studies claim
that there is no statistically significant functional differences
between patients treated with surgery or conservative meth-
ods. That’s why, some variables like type and time (acute or
chronic) of injury, preferences and expectations of the patient
should be considered in order to decide the treatment.

Key words: acromioclavicular joint; Weaver-Dunn; coracoclavicular
ligament; Rockwood classification; acromioclavicular joint treatment

etkilenip etkilenmedigine ve klavikulanin deplasman
miktarina gore karar verilir. Tedavi sekilleri konusunda
cesitli tartismalar devam etmekle beraber, modaliteye
karar verirken hastanin yasi ve aktivite diizeyi, trav-
manin ciddiyeti ve travma Uzerinden gecen sire gibi
etmenlere bakilarak vaka bazli degerlendirme yapil-
malidir.
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PATOFIiZYOLOJi, TANI ve SINIFLANDIRMA

Akromiyoklavikuler eklem, normal fizyolojik kosul-
lar altinda yalnizca kayma hareketine izin veren plana
tipi bir sinovyal eklemdir. Skapulayi toraksa bagladig
icin skapulanin hareket genisliginin artmasini saglar ve
omuz abdiksiyonu ve fleksiyonu gibi hareketlere yar-
dimci olur. Ayrica kuvvetlerin koldan aksiyel iskeletin
geri kalanina iletilmesine izin verir. Eklem Ui¢ ana bag ile
stabilize edilir.”? Bu baglarin ilki olan akromiyoklavikiiler
bag; superior, inferior, anterior ve posterior bilesenler-
den olusur. En giiclt kismi, 6zellikle horizontal stabilite
saglayan superior ve posterior bilesenleridir. Konoid
ve trapezoid baglar, korakoklavikiiler bag kompleksini
olusturur. Distal klavikulanin alt ylizeyinin posterome-
dial ve anterolateral bolgelerine yapisirlar. Temel olarak
vertikal stabilite saglar. Korakoakromiyal bag, korakoid
¢ikintiyr akromiyona baglayarak vertikal destek sagla-
yan tc¢gen seklinde bir yapidir.?!

Akromiyoklavikiler eklem travmalarinda en yaygin
yaralanma sekli, omuz superior ve lateralinden gelen
dogrudan darbelerdir. Darbe esnasinda kolun adduksi-
yon miktari yaralanma ihtimalini arttinir. Sonug, akromi-
yonun inferiora ve mediale dogru kaymasidir.! Daha az
gorilen bir mekanizma da acik el lizerine diismelerdir.
Bu durumdaysa humerus akromiona superiora dogru
deplasman yapacak bir kuvvet uygular.

Hasta, omuz hareketlerinde agri ve siklikla AK eklem
Uzerinde sislik semptomlariyla basvurur. Agri, eklem
lizerinde ve trapezius kasinda yogundur. inspeksiyonda
lateral klavikulanin yliksekte oldugu gozlenebilir
(Sekil 1). Tip 1l ve tip V yaralanmalarda lateral klaviku-
lanin elle redlksiyonuyla instabilite oldugu gorilebilir
(piyano isareti). Daha zor degerlendirebilir olgularda ise
cesitli testlerin kombinasyonuyla tani konabilir. Capraz
govde adduksiyon, direngli ekstansiyon ve aktif komp-
resyon testlerinin beraber kullaniminda AK instabilite-
sinin %95’e varan 0zglllik ve hassasiyet ile tanimlana-
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Sekil 1. Sol akromiyoklavikiler eklem yaralnmasma bagli cilt tente-
lesmesi.

bildigi gosterilmistir.® Kronik instabilite olan hastalar-
da ise kas gli¢stizligl skapular diskinezi ve horizontal
adduksiyonda yogun agri goralir.®

Hastanin ilk basvurusunda tercihen bilateral olacak
sekilde antero-posterior (AP), lateral ve aksiller, bunun
yaninda Zanca omuz grafileri gériilmelidir. Aksiller grafiy-
le lateral klavikulanin posterior dislokasyonu degerlendi-
rilir. Manyetik rezonans gortintileme standart algoritma-
ya dahil degildir.

ilki 1963’te Tossy ve 1967’de Allman tarafindan yapilan
siniflandirma girisimlerine, bu yazarlarin ¢alismalarini
gelistiren Rockwood 1984’te son noktayl koymustur.[”
Bugln en ¢ok kullanilan sema, Rockwood’un bahsi gecen
siniflandirma semasidir (Tablo 1). Siniflandirma, tedavi
onerilerini de iceren bir algoritma 6zelligi de tasimaktadir.

Tip | travmalar basit AK ligaman yaralanmalaridir.
Grafiyle degerlendirilemezler. Korakoklavikiiler aralik
(normali 1,1-1,3 cm), AK eklem araligi grafilerde dogal-
dir. Tip Il yaralanmalarda AK ligaman yirtilmistir ve KK
aralik kontralateral ekleme gore %25’e kadar artis gos-
terebilir. Tip lll yaralanmalarda ise AK ve KK ligamanlarin
ikisi de yirtilmistir. Korakoklavikiler aralikta %25-100
arasinda artis mevcuttur. Tip IV eklem yaralanmasinda
ise klavikula posteriora deplasedir. Tip V cikiklarda ise
KK aralik %100’Un lzerinde artmistir ve klavikula distali
ciltte belirgindir. Tip VI yaralanmalar ¢ok ender gorulur.
Klavikula inferiora dislokedir ve subkorakoid alana iler-
lemistir.

Tablo 1. Rockwood siniflandirma sistemi ve ligaman yaralanmalari

. Deltotrapezoidal AK eklem
TIP AK Lig. KK Lig. Fasya KK uzaklik artigi goriniimii
1 Yarali Saglam Saglam Normal Normal
2 Yirtik Yarali Saglam <%25 artis Genislemis
3 Yirtik Yirtik Yirtik %25-100 artis Genislemis
4 Yirtik Yirtik Yirtik Artmis Post. deplasman
5 Yirtik Yirtik Yirtik %100-300 artis Genislemis
6 Yirtik Yirtik Yirtik Azalmis

KK: Korakoklavikiiler, AK: Akromiyoklavikiiler.
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TEDAVI

ilk evre yaralanmalarda (tip | ve tip I1) konservatif teda-
vi tercih edilir.® immobilizasyon (li¢ haftaya kadar), buz
uygulama, non-steroid anti-inflamatuvar ila¢c (NSAIi) ve
gereken durumlarda eklem ici agri kesicilerle desteklenen
agn denetimi, 6zellikle erken donemde spora déonmek
isteyen hastalarda uygulanir. Agri azaldiktan sonra immo-
bilizasyon sonlandirilir ve fizyoterapiyle tedaviye devam
edilir. Agri temel belirleyicidir ve tim omuz hareketle-
rinde agnisizlik hali saglanana kadar (2-3 ay) hasta aktif
spor hayatina dénmemelidir.” Ote yandan, konservatif
tedavinin standart tedavi olarak kabul edildigi bu hasta
grubunda, bazi galismalar kalici agri ve eklem gligsuizligu
gibi kronik problemlerin %50’ye varan oranlarda goruldu-
glnl gostermistir.®

Tip Il AK eklem yaralanmalari, tedavi agisindan en
tartismali alt gruptur. Bir¢ok ¢alismada cerrahi olmayan
tedavi metotlariyla fonksiyonel olarak cok iyi sonuclar
elde edildigi bildirilmistir.”! iki bin on alti yiinda yayim-
lanan calismada, tip Il AK eklem yaralanmasi tanisi
alan hastalarin 29 tanesi konservatif tedavi edilirken,
12 hasta ortalama 42 gunliik takip sonunda ge¢meyen
agrilar yizinden ameliyat edilmis; iki grubun takip-
lerinde fonksiyonel skorlarda fark goriilmezken hasta
memnuniyeti skorlarinda cerrahi grubun skorlar diisik
bulunmustur.t® Cok yakin zamanda yapilan bir calisma-
da ise 33 tip Ill ve 30 tip V hastanin plakla fiksasyon ve
cerrahi olmayan tedavi sonuglarn karsilastinldiginda, iki
yillik takip sonunda fonksiyonel skorlarda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir.2* Bu sonuglar
ilgili cerrahlarin tedavi secimine de etki etmistir. iki bin
alti yiinda Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir
anket calismasinda uUniversite hastanelerinde calisan
664 Ogretim Uyesinin %86,3’lU komplike olmayan tip IlI
yaralanmalarda ilk sira tedavi olarak cerrahi olmayan
metotlari tercih etmistir.’? Konservatif tedavi, tip | ve tip
Il benzeridir. Fakat immobilizasyon stiresi dort haftaya
kadar uzatilmaktadir. Ote yandan bazi yazarlar, 6zellikle
erken donemde spora dénme hedefi olan hasta grubun-
da cerrahiyi savunmaktadir.® Yine de benzer hasta grup-
larinda cerrahi/cerrahi olmayan tedaviler sonrasindaki
uzun donem takipler sonucunda fonksiyonel skorlarin
benzer oldugu, buna karsilik konservatif tedavi edilen
grubun daha hizli bir toparlanma gosterdigi seklinde
sonug bildiren ¢alismalar da bildirilmistir.* Bu grupta
cerrahi tedavi secilecekse, erken dénem tedavinin, gecik-
mis operasyonlara Ustiin oldugu bildirilmektedir.®

Tedavi modalitelerinin degerlendirildigi ¢calismalarda
tip lll yaralanmalar, tip IV, V ve VI’ya gore belirgin olarak
daha fazla rapor edilmistir. Ote yandan tip IV-VI yaralan-
malarin tip IlI’e gore hasta fonksiyonlarini etkileme ve
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kronik agri yaratma ihtimali daha ytiksektir. Tip IV ve tip
VI AK eklem ayrismalarinda neredeyse her zaman cerra-
hi onerilir. Tip V yaralanmalar ise tip Ill yaralanmalarla
benzer dogalan yiizinden cerrahi agidan tartismanin
sirdigl bir alt gruptur.l® Bu yaralanmalarda cerra-
hi tedavi akut donemde yapilabilecegi gibi konservatif
tedaviye yanit degerlendirilerek ertelenmis olarak da
uygulanabilir. Askeri personellerin tedavi yanitini ince-
leyen bir calismada toplam 29 tip V AK eklem yaralan-
masinin 21’inde oncelikle cerrahi disi tedavi uygulanmis,
sekiz hastaya ise akut donemde cerrahi uygulanmistir.
Cerrahi uygulanmayan grupta ise agri ve instabilitenin
devam ettigi 10 hastaya gecikmis cerrahi uygulanmis;
takiplerde fonksiyonel acidan konservatif, erken cerrahi
ve ge¢ cerrahi gruplar arasinda fark bulunamamistir.i*”
Dunphy ve ark.’nin calismasinda da 22 hasta konservatif
tedavi edilmis, hastalarin yaklasik sekiz aylik takibinde
KK mesafenin 11 mm kadar azaldig; yaklasik g yillik
takipler sonunda ise (her ne kadar hasta bazli fonksiyon
degerlendirme anketlerinin skorlar duslk olsa da) has-
talarin yaklasik %80’inin aktif calisma hayatina dondugi
gorilmustiir.t®

Cerrahi Tedavi Se¢enekleri ve Komplikasyonlar

Onarim ve/veya rekonstriksiyon basamaklarini
iceren bircok cerrahi prosediir tanimlanmis olsa da
AK eklem yaralanmalarinda kesin bicimde ustunlig
kanitlanmis bir teknik bulunmamaktadir. Secilen tek-
nikten bagimsiz olarak cerrahinin iki dnemli basamagi
vardir: Eklemin reduksiyonu ve KK ligaman ile cevre
yumusak doku elemanlarinin onarimi/rekonstriiksiyo-
nu. Biyomekanik agidan anatomik rekonstriiksiyonla-
rin daha Ustiin oldugu gosterilmistir.’® Buna ragmen
anatomik rekonstriiksiyonlar sonrasinda klavikula
kirtklarinin gortlme riskinin yogun oldugu distinllerek
planlama yapilmasi yerinde olacaktir. ikinci adim olan
KK ligamanin onarimi, rekonstriksiyonu veya iyiles-
mesine yardimci prosedirlerde saglanan rediiksiyonun
devamliligini saglamak icin 6nemlidir. Ozellikle tip I
yaralanmalarin akut déneminde, bunun yaninda baz
tip IV veya tip V vakalarda da ligaman rekonstriik-
siyonu eklenmeden primer fiksasyon metotlar kulla-
nilabilir.”! Akromiyoklavikiiler eklemin redlksiyonuyla
KK ligamanlarin iyilesmesi de hizlanacaktir. Yontemler
arasinda sik kullanilanlar kanca plaklarla AK eklem
fiksasyonu, korakoklavikular vidayla fiksasyon, kora-
koid ve klavikula cevresinde kement siitiur fiksasyo-
nu veya korakoklavikular digme sitlir yontemidir
(Sekil 2). Ozellikle siitiir kullanilan fiksasyonlar icin art-
roskopik yontem glinlimiizde siklikla uygulanmaktadir.
Venjakob ve ark.’nin yaptigl, icerisinde tip IIl, IV ve V
hastalarin bulundugu, yaklasik bes yillik takibi de ice-
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Sekil 2.a-b. At binme sirasinda omuz lizerine diisen hastada goriilen tip Il akromiyoklavikiiler eklem yaralanmasi son-

rasi radyografik gortinti (a). Askili digme sistemi ile rekonstriksiyon sonrasi alti aylik takipte radyografik gortinti (b).

ren calismada, artroskopik olarak yapilan KK cift-diig-
me siitur gliclendirme tekniginin %96 oraninda hasta
memnuniyetini sagladigl sonucuna ulasilmistir.? Plak
ile fiksasyon, 8-16 hafta icerisinde implant ¢ikarmayi
gerektiren oldukca invaziv bir metot oldugundan yillar
icerisinde kullanimi azalsa da etkinligi kanitlanmis bir
yontemdir.

Ligaman rekonstriiksiyonu ise gecikmis tip Ill tedavile-
ri, tip IV ve tip V yaralanmalarda kullanilan bir prosediir-
dur. Artroskopik veya acik bircok teknik bu hedefe yénelik
olarak kullanilabilir. Distal klavikulanin (2 cm) eksizyo-
nunu ve korakoakromial ligamanin akromion tzerinden
kaldinlarak klavikulaya transferini iceren Weaver-Dunn
prosediirl, %30’a varan basarisizlik oranlari nedeniyle
yerini serklaj telleri, digme-sutlr teknikleri veya allo/
otogreftlerle rekonstriiksiyon gibi KK ligaman gliclendir-
meyi iceren ek basamaklarin eklendigi cesitli modifikas-
yonlarina birakmistir.24 Distal klavikulanin eksizyonu
hem modifiye hem de normal Weaver-Dunn prosedr-
leri icin takip doneminde artmis klavikula king riskiyle
karsimiza cikabilir. Weaver-Dunn prosediriinden farkli
olarak distal klavikula eksizyonunun eklenmedigi, dis-
tal klavikula uzerinde konoid ve trapezoid ligamanlarin
yapisma yerlerinden agilan iki tlnele yerlestirilen otog-
reftler (siklikla semitendindz lig.) veya allogreftler ile KK
lig. rekonstriiksiyonu teknigi de mevcuttur.”’? Yukarida
bahsedilen korakoakromial lig. transferi, digme dikislerle
KK lig. gliclendirme, ticari bir firmanin KK lig. gliclendir-
me icin spesifik olarak Urettigi bir sistemin ve semiten-
dinosus grefti kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonlarin
artroskopik teknikleri de literatiirde tanimlanmistir.2*2¢!
Artroskopik tekniklerin potansiyel eksigi, anatomiye yete-
rince hakim olunamamasi nedeniyle anatomik olmayan
rekonstriiksiyona sebebiyet verebilmesidir. Ote yandan
anatomik fiksasyonun elastik olmadigi veya invaziv plan-
landigl plakla fiksasyon veya acik rekonstriiksiyon gibi

senaryolarda artmis kirik, osteoliz, AK eklem osteoartriti,
adheziv kapsulit gibi komplikasyonlarin goérilebilecegi
disiinildigiinde, cerrahi se¢iminin kisi bazli yapilmasi
gerektigi aciktir. Bunun yaninda cerrahi sonrasi basari-
sizlik oranlar agisindan vicut kitle indeksi ve gecikmis
cerrahinin anlamli olduguna dair yayinlar mevcuttur.?”
Dahasl, cerrahi basarisizlik hastanin 6zellikleri, yaralan-
manin siddeti veya anatomik rediiksiyonun da &tesinde,
secilen cerrahi metotla da iliskili olabilir. Sik kullanilan
dort lig. rekonstriiksiyon prosediriiniin (Modifiye Weaver-
Dunn, trapezoid ve konoid lig. allogreft ile rekonstriiksi-
yonu, allogreft ile KK lig. gliclendirme, allogreft ve diigme
dikis fiksasyonlarin birlikte kullanimi) karsilastinldigr bir
calismada, hastalarin %21,4’linde takipte grafilerde cer-
rahiyetmezlik géralmistur. Basarisizligin en az gorildugu
metodun ise yaklasik %5 oraniyla digme sutir ve allog-
reft kombine kullanimi oldugu gozlenmistir.1*

TUm cerrahi tedaviler sonrasinda dort hafta immo-
bilizasyon, sonrasinda pasif ve aktif hareketlere sirayla
baslandigi fizyoterapi tercih edilir. Aktif spora donis icin
4-6 ay beklenmelidir.

Akromiyoklavikiler eklem ve bu ekleme yonelik cer-
rahi metotlarin biyomekanik ve fonksiyonel sonuglari
hakkindaki tiim yeni bilgilerimize ragmen 6zellikle tip IlI
ve tip V yaralanmalarin hangi metot kullanilarak tedavi
edilecegine dair tartisma hala devam etmektedir. Bircok
cerrahi yontemde yliksek basarisizlik oranlari bildirilmis-
tir. Bunun yaninda uzun dénem takiplerde konservatif
tedavinin fonksiyonel sonuglar acgisindan cerrahi kadar
etkin olabilecegine dair calismalar da soru isaretlerini
arttirmaktadir. Tim bu bilinmeyenlere ragmen o&zel-
likle yliksek beklentili sporcularda spora erken donis
gibi beklentiler iyi degerlendirilmeli, gerektiginde cerrahi
karari alinirken hasta ile degerlendirme yaparak tedaviye
baslanmalidir.



Sporcularda akromiyoklavikiiler eklem yaralanmalari

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Mazzocca AD, Santangelo SA, Johnson ST, Rios CG, Dumonski
ML, Arciero RA. A biomechanical evaluation of an anatomical
coracoclavicular ligament reconstruction. Am J Sports Med.
2006;34(2):236-46.

Wong M, Kiel J. Anatomy, shoulder and Upper Limb,
Acromioclavicular Joint. In: StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; Jul 25, 2022.

Gottschalk HP, Browne RH, Starr AJ. Shoulder girdle:
Patterns of trauma and associated injuries. J Orthop Trauma
2011;25(5):266-71.

Wolf BR, Bitar YE, MD. Disorders of the Acromioclavicular
Joint, Sternoclavicular Joint, and Clavicle. in, Miller MD, MD.
Orthopaedic Knowledge Update Sports Medicine 5 2016; s.17-
32.

Chronopoulos E, Kim TK, Park HB, Ashenbrenner D, McFarland
EG. Diagnostic value of physical tests for isolated chronic
acromioclavicular lesions. Am J Sports Med 2004;32(3):655-61.

van Bergen CJA, van Bemmel AF, Alta TDW, van Noort A. New
insights in the treatment of acromioclavicular separation.
World J Orthop 2017;8(12):861-73.

Gorbaty JD, Hsu JE, Gee AO. Classifications in brief: Rockwood
classification of acromioclavicular joint seperations. Clin
Orthop Relat Res 2017;475:283-7.

Mikek M. Long term shoulder function after type 1 and
type 2 acromioclavicular joint disruption. Am J Sports Med
2008;36(11):599-602.

Calvo E, Lopez-Franco M, Arribas IM. Clinical and radiologic
outcomes of surgical and conservative treatment of type
Il acromioclavicular joint injury. J Shoulder Elbow Surg
2006;15(3):300-5.

Petri M, Warth RJ, Greenspoon JA, Horan MP, Abrams RF,
Kokmeyer D, et al. Clinical results after conservative man-
agement for grade Ill acromioclavicular joint injuries: Does
eventual surgery affect overall outcomes? Arthroscopy
2016;32(5):740-6.

Bostrom Windhamre H, von Heideken J, Une-Larsson V,
Ekstrom W, Ekelund A. No difference in clinical outcome at
2-year follow-up in patients with type Ill and V acromioclav-
icular joint dislocation treated with hook plate or physiother-
apy: A randomized controlled trial. J Shoulder Elbow Surg
2022;31(6):1122-36.

Nissen CW, Chatterjee A. Type Ill acromioclavicular separa-
tion: Results of a recent survey on its management. Am J
Orthop (Belle Mead NJ) 2007;36(2):89-93.

Gstettner C, Tauber M, Hitzl W, Resch H. Rockwood type IlI
acromioclavicular dislocation: Surgical versus conservative
treatment. J Shoulder Elbow Surg 2008;17(2):220-5.

Beitzel K, Cote MP, Apostolakos J, Solovyova O, Judson CH,
Ziegler CG, et al. Current concepts in the treatment of acromi-
oclavicular joint dislocations. Arthroscopy 2013;29(2):387-97.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

259

Song T, Yan X, Ye T. Comparison of the outcome of early
and delayed surgical treatment of complete acromioclavic-
ular joint dislocation. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
2016;24(6):1943-50.

Frank RM, Cotter EJ, Leroux TS, Romeo AA. Acromioclavicular
joint injuries: Evidence-based treatment. J Am Acad Orthop
Surg 2019;27(17):e775-88.

Krul KP, Cook JB, Ku J, Cage JM, Bottoni CR, Tokish JM.
Successful conservative therapy in Rockwood type V acromi-
oclavicular dislocations. Orthop J Sports Med 2015;3(Suppl
3):2325967115S00017.

Dunphy TR, Damodar D, Heckmann ND, Sivasundaram L,
Omid R, Hatch GF 3™, Functional outcomes of type V acromi-
oclavicular injuries with nonsurgical treatment. J Am Acad
Orthop Surg 2016;24(10):728-34.

Spencer HT, Hsu L, Sodl J, Arianjam A, Yian EH. Radiographic
failure and rates of re-operation after acromioclavicular joint
reconstruction: A comparison of surgical techniques. Bone
Joint J 2016;98(4):512-8.

Venjakob AJ, Salzmann GM, Gabel F, Buchmann S, Walz
L, Spang JT, et al. Arthroscopically assisted 2-bundle ana-
tomic reduction of acute acromioclavicular joint separa-
tions: 58-month findings. Am J Sports Med 2013;41(3):615-21.

Mazzocca AD, Arciero RA, Bicos J. Evaluation and treat-
ment of acromioclavicular joint injuries. Am J Sports Med
2007;35(2):316-29.

Jones HP, Lemos MJ, Schepsis AA. Salvage of failed acromio-
clavicular joint reconstruction using autogenous semitendino-
sus tendon from the knee. Surgical technique and case report.
Am J Sports Med 2001;29(2):234-7.

Lafosse L, Baier GP, Leuzinger J. Arthroscopic treatment
of acute and chronic acromioclavicular joint dislocation.
Arthroscopy 2005;21(8):1017.

Boileau P, Old J, Gastaud O, Brassart N, Roussanne Y. All-
arthroscopic Weaver-Dunn-Chuinard procedure with dou-
ble-button fixation for chronic acromioclavicular joint dislo-
cation. Arthroscopy 2010;26(2):149-60.

Ladermann A, Gueorguiev B, Stimec B, Fasel J, Rothstock S,
Hoffmeyer P. Acromioclavicular joint reconstruction: A com-
parative biomechanical study of three techniques. J Shoulder
Elbow Surg 2013;22(2):171-8.

Tauber M, Valler D, Lichtenberg S, Magosch P, Moroder P,
Habermeyer P. Arthroscopic stabilization of chronic acro-
mioclavicular joint dislocations: Triple-versus single-bundle
reconstruction. Am J Sports Med 2016;44(2):482-9.

Clavert P, Meyer A, Boyer P, Gastaud O, Barth J, Duparc F; SFA.
Complication rates and types of failure after arthroscopic acute
acromioclavicular dislocation fixation. Prospective multicenter
study of 116 cases. Orthop Traumatol Surg Res 2015;101(Suppl
8):313-6.

Rockwood CA Jr. Fractures and dislocations of the shoulder.
In: Rockwood CA Jr, Green DP (eds.). Fractures in Adults.
Philadelphia, PA: Lippincott; 1984;5.860-910.


https://doi.org/10.1177/0363546505281795
https://doi.org/10.1097/BOT.0b013e3181e47975
https://doi.org/10.1177/0363546503261723
https://doi.org/10.5312/wjo.v8.i12.861
https://doi.org/10.1007/s11999-016-5079-6
https://doi.org/10.1177/0363546508319047
https://doi.org/10.1016/j.jse.2005.10.006
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2015.11.024
https://doi.org/10.1016/j.jse.2021.12.003
https://doi.org/10.1016/j.jse.2007.07.017
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2012.11.023
https://doi.org/10.1007/s00167-014-3225-9
https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-17-00105
https://doi.org/10.1177/2325967115S00017
https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-16-00176
https://doi.org/10.1302/0301-620X.98B4.35935
https://doi.org/10.1177/0363546512473438
https://doi.org/10.1177/0363546506298022
https://doi.org/10.1177/03635465010290022001
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2005.05.034
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2009.08.008
https://doi.org/10.1016/j.jse.2012.01.020
https://doi.org/10.1177/0363546515615583
https://doi.org/10.1016/j.otsr.2015.09.012

