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OZET

Cerrahi Miidahale Gerektiren Kronik Akromioklavikular Eklem Cikiklarinda
Minimal Invaziv Kortikal Diigme Fiksasyon Yonteminin Klinik ve Radyolojik
Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci cerrahi gerektiren kronik akromioklavikular eklem
cikiklarinda minimal invaziv kortikal diigme fiksasyon yonteminin klinik ve
radyolojik sonuglarin1 degerlendirmektir.

Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, Ocak 2016 ile Nisan 2019 tarihleri arasinda,
akromioklavikular eklem ¢ikig1 nedeniyle minimal invaziv kortikal diigme fiksasyon
yontemiyle ge¢ donemde (travmanin iizerinden 15 giin veya daha fazla zaman
geemis) opere edilmis toplamda 42 hasta ¢alismaya dahil edildi.

2 yildan az takip siiresi olmasi, 18 yas alt1 veya 65 yas iizeri olmasi, rockwood
tip 1, 2, 3 yaralanmas1 olmasi, akut donemde (<15 giin) opere edilmis olmasi, kortikal
diigme fiksasyon yontemi harici bir yontem kullanilarak ameliyat edilmis olmasi
dislanma kriterleri olarak belirlendi.

Hastalar klinik olarak The American Shoulder and Elbow Surgeons Score
(ASES) ve CONSTANT skorlama testleri uygulanarak degerlendirildi. Radyolojik
degerlendirme direkt grafi kullanilarak yapildi. Grafilerde her iki omuz i¢in KK
aralik ve AK eklem mesafesi ol¢tildii.

42 Hastanin yas ortalamasi 44,3 yil, takip siireleri 24 aydi. Hastalarin 37’si
erkek 5’1 kadindi. Hastalarin 24. ay kontrollerinde 33iinde (%78) radyolojik sonuglar
yiiz giildiiriicii olmamasina karsin, ASES skoru 95 (81-98), CONSTANT skoru 95
(82-98) olarak degerlendirildi, fonksiyonel omuz skorlamalari sonuglari mitkemmel
idi.

Calismamiz kronik donem AK eklem yaralanmalarinin cerrahi tedavisinde
minimal invaziv kortikal diigme ile fiksasyon yonteminin fonksiyonel sonuglar
acisindan tatminkar sonuglart oldugunu gostermektedir. Bu yontemin basit, etkili ve
giivenilir bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Acromioclavicular joint dislocation (AC eklem), endobutton,
Constant, Dinamik Tip, Statik Tip
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ABSTRACT

The Evaluation of Clinical and Radiological Results of Minimal Invasive
Cortical Button Fixation Method in Chronical Acromioclavicular Joint
Dislocations Which Require Surgical Intervention

The purpose of this study is to evaluate the clinical and radiological results of
minimal invasive cortical button fixation method in chronic acromioclavicular joint
dislocations which require surgical intervention.

A total of 42 patients who had been operated with minimal invasive cortical
button fixation method in the late period (15 days or more after the trauma) because
of acromioclavicular joint dislocation between January 2016 and July 2019 in the
Department of Orthopaedics and Traumatology of the University of Health Sciences
Adana City Training and Research Hospital were included in the study.

The patients with less than 2 years of follow-up, the ones who were under the
age of 18 or over the age of 65, the ones who had a rockwood type 1, 2, 3 injury, the
ones who had been operated in the acute period (<15 days) and the ones who had
been operated with a method other than cortical button fixation were excluded from
the study.

The patients were evaluated clinically by applying The American Shoulder and
Elbow Surgeons Score (ASES) and CONSTANT scoring tests. Radiological
evaluation was performed by using direct radiography. CC interval and AK joint
distance were measured for both shoulders on graphs.

The mean age of 42 patients was 44.3 years, and their follow-up period was 24
months. 37 of the patients were male and 5 of them were female. Although the
radiological results were not satisfactory in 33 (78%) of the patients during the 24-
month follow-up, the ASES score was 95 (81-98), the CONSTANT score was 95
(82-98). Moreover, the functional shoulder scores were excellent.

Our study suggests that the minimal invasive cortical button fixation method
has satisfactory results in terms of functional results in the surgical treatment of
chronic AK joint injuries. We consider this method as a simple, effective and reliable
method.

Key words: Acromioclavicular joint dislocation (AC koint), endobutton, Constant,
Dynamic Type, Static Type



1. GIRIS

Akromioklavikular (AK) eklem yaralanmalari omuz yaralanmalarinin yaklagik
%9’unu olusturur (1). Bu yaralanmalar omuz eklem fonksiyonunda bozukluga ve
ligaman hasarlarina neden olabilir. Bu hastalarin birgogunu 20’li yaslardaki insanlar
olusturur (%43.5) (1). Erkeklerde goriilme sikligi kadinlara gore daha siktir (5:1) ve
subluksasyon, dislokasyona oranla 2 kat daha fazla goriilmektedir (1).

AK eklem ¢ikig1 siklikla geng sporcularda; 6zellikle temas sporuyla ilgilenen
kisilerde daha sik goriiliir (2). Sporcu olmayan fakat direkt travma maruziyeti olan
hastalarda da ¢ikik goriilebilmektedir (2). ileri derece ¢ikigi olan hastalar cerrahi
tedaviye ihtiya¢ duymaktadir. Bu hastalara cerrahi miidahale yapilmamasi halinde
hastalarda agrili AK eklem ve gii¢ kayb1 siklikla izlenmektedir (3, 4).

Bu yaralanmalarda Rockwood tarafindan yapilan siniflandirma giinlimiizde
halen kullanilmaktadir (2, 5). Bu smiflandirmaya gore Tip I ve Tip Il i¢in konservatif
tedavi, Tip III, IV, V, ve VI igin cerrahi tedavi onerilmektedir (2). Bu yaralanmalarda
travma sonrasi ilk 2 haftalik siire¢ genellikle akut déonem olarak kabul edilmektedir
(6).

Hem AK hem de korakoklavikular (KK) bagin yaralanmasiyla gelisen
instabilitenin tedavisi i¢in bir¢ok cerrahi teknik tanimlanmustir (7-10). Uygulanan
cerrahi teknikler ¢esitli problemleri de beraberinde getirmektedir (11). Akut
donemdeki yaralanmalarin tedavisinde baglarin yiiksek rejenerasyon potansiyeli goz
Oniine alarak biyolojik fiksasyondan ziyade mekanik fiksasyon teknikleri daha 6n
planda tutulmaktadir (1, 10). Ancak mekanik fiksasyon uygulamalarindan sonra
implantin kirilmasi, ¢ikarilmasi i¢in ek cerrahi islem gereksinimi, fiksasyon
yetersizligi ve agri gibi sorunlar siklikla gelisebilmektedir (1, 10). Bu nedenle
kortikal diigme fiksasyon teknigi gibi daha yenilik¢i tekniklerin kullanimi son
yillarda gittik¢e artmaktadir (12).

Rockwood Tip Il ve iizeri ¢ikiklarda omuz ekleminin yeterli ve stabil bir
duruma gelebilmesi i¢in genellikle ameliyat Onerilmektedir (13, 14). Ameliyat
olamayan hastalarda ise kozmetik rahatsizliklar ve biyomekanik bozulma kalic1 hale

gelebilmektedir (15-17).



Igili literatiir incelendiginde ileri seviye AK eklem ¢ikiklarinda konvansiyonel
tespit yontemleri ile yiiksek oranda komplikasyon ve yetmezlik oranlari bildirilmistir
(18, 19). Bu nedenle yenilik¢i fiksayon tekniklerinin kullanimi giin gegtikge
artmaktadir ve bu dislokasyonlarin cerrahi tedavisinde altin standart olarak kabul
edilen bir cerrahi teknik halen bulunmamaktadir (1, 20, 21).

Bu calismanin amaci Cerrahi miidahale gerektiren kronik akromioklavikular
eklem c¢ikiklarinda minimal invaziv kortikal diigme fiksasyon yontemininin klinik ve

radyolojik sonuglarini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 AKROMIOKLAVIKULAR EKLEM ANATOMISI

Akromioklavikular eklem boyutlar1 ortalama 9.0 x 19.0 mm olan klavikulanin
dis ucu ile akromion medial yiizii arasinda olan her iki eklem yiizii de nispeten diiz
olan “Articulatio plana” tipinde bir eklemdir. Ancak eklem yiizeylerinin birisinde
minimal bir konveksite ve diger eklem yiiziinde de buna uyan bir konkavite bulunabilir
(22).

Her iki eklem yiizeyi de fibrokartilaj doku ile ortiiliidiir. Tyurina gore eklem
yiizeyleri klavikulada 17 yasina, akromionda 23-24 yasina kadar hyalin kikirdak, bu
yaslardan sonraysa fibroz kikirdak ile ortiliidir (23).

Yaglar1 0 ile 94 yas arasinda degisen postmortem 114 bireyin dahil oldugu bir
calismada, 3,5 yasmna kadar akromion ile klavikula arasinda gergek bir eklem
boslugu olmadigi, onun yerine fibrokartilaganéz bir koprii oldugu belirtilmektedir.
Ancak bu yastan sonra gercek bir eklem boslugu ortaya ¢ikmaktadir (24).

Akromioklavikular eklemde, eklem yiizeyleri akromionda yukari i¢e dogru
bakar, klavikulada ise genellikle asagi disa dogru bakar, ¢ok nadiren terside olabilir.
Eklemin vertikal eksen ile yaptig1 ac1 ise 0-50 derece arasinda degiskenlik gosterir,

nadiren klavikula akromion altina dogru girmis de olabilir (Sekil 1).
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Sekil 1. Koronal planda akromioklavikular eklem inklinasyon acilariin degisimi (24)

Discus articularis: AK eklem kapsiiliiniin tist boliimiine tutunup eklem igine
dogru uzanan fibroz kikirdak bir yapidir. Genellikle parsiyel yapidadir ve meniskiise
benzer bir sekilde eklem bosluguna dogru uzanim gosterir. Bazen tiim eklem
boslugunu ayiracak biiyiikliikte olabilir.

Peterson (25) tarafindan 85 kadavranin 168 AK ekleminde yaptigi bir
caligmada discus articularis sekil olarak %66,8 parsiyel (meniskoid), %4,1 total
olarak tespit edilmistir. Ancak %29,3’{inde discus articularis’e hi¢ rastlanmamustir.

Salter ve arkadaglarinin (26) 53 kadavrada yaptiklar1 ¢alismada, 1 total disk, 25
meniskoid disk, 16’sinda ise disk kalintis1 tespit edilmis ancak 11’inde disk hig tespit
edilememistir.

Eklem kapsiilii, eklem kikirdaklarinin kenarma tutunarak eklemi c¢evresinden
tamamen saran fibréz bir dokudur. Kapsiilin i¢ ylizeyi sinovyal membran ile
ortiliidir. Eklem kapsiilii AK ligaman ile desteklenmistir. Eklemin 6zellikle 6n-arka
diizlemde stabilizasyonundan primer sorumludurlar. Alt yiizeyi subakromial bursa ve

rotator manset kas grubu ile komsudur (Sekil 2).
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Sekil 2. Akromioklavikular eklem ve cevresi baglarin koronal ve sagittal goriiniimii

Akromioklavikular eklemle ilgili ve bu eklemi destekleyen 3 bag mevcuttur
(Sekil 2).
1. Akromioklavikular Ligament: Eklemin st ve alt boliimiinde bulunur.

Kapsiilii alttan ve {stten destekler. Bazi yazarlar anterior ve posterior



akromioklavikular ligament mevcudiyetini kabul ederler (27). Deltoid ve trapezius
adele lifleri siiperior akromioklavikular ligamente karisarak bu bagi saglamlastirirlar.

2. Korakoklavikular Ligament: Akromioklavikular eklem ile dogrudan
anatomik bir iliskisi olmamasina ragmen akromioklavikular eklem stabilitesini
saglayan Onemli bir bagdir. Korakoid cikinti ile klavikula alt yiizeyi arasinda
bulunur. Konoid ve trapezoid olmak tizere iki kismi1 vardir.

Trapezoid kisim korakoid ¢ikintinin daha 6n ve lateral kismindan baglayarak
klavikula alt yiizeyindeki line trapezoidea’ya tutunur. Konoid kisma goére daha genis,
fakat ince, dortgen goriiniislii bir bagdir. Hemen hemen horizontal bir bigimde
uzanir.

Konoid ligament daha posteromedial yerlesimlidir. Konik sekilde ve daha kalin
olan bu boliim korakoid ¢ikintinin posterior ve medial kismindan baglayarak
klavikulanin alt yiizeyindeki tiiberkulum konoideum’a tutunur.

3. Korakoakromial Ligament: Bu bagin dogrudan eklem stabilizasyonunda
bir katkis1 yoktur.

Akromioklavikular eklem rekonstriiksiyonunda kullanilabilecek olan bu bag
korakoakromial arkin olusumuna katilir. Inferior akromioklavikular kapsiiler
ligamente bir kisim lifleri karisarak akromioklavikular eklem stabilizasyonuna da
yardim eder (26).

Eklemin dinamik stabilizatorleri ise deltoid ve trapezius adeleleridir. Her iki

adelenin karisimindan olusan deltotrapezial fasya eklemi iistten sarar.

- Korakoklavikular Eklem

Bazen ¢ok nadir olarak korakoid c¢ikintiyla klavikula arasinda diartrodial bir
eklemin tiim Ozelliklerini (eklem kapsiilii ve kartilaj sinovya) tasiyan bir eklem
bulunabilir (5, 28). Insidensi ¢esitli kaynaklara gore %0,5-1,2 araliginda
degismektedir. Rockwood bu tiir eklemin herhangi bir klinik anlami olmadigi
goriisiinii  savunurken, Fresetto bu kisilerde humerus boyun kirigr olusumuna
predispozisyon teskil ettigini belirtmistir (5, 28).

Acik el iizerine diisme durumunda skapula toraks iizerinde donerek tampon
gorevi yapmaktadir. KK eklem oldugunda ise skapulada bu rotasyon olmamaktadir

ve tampon gorevini yapamadig1 diisiiniilmektedir.



Akromioklavikular eklemin arteriel beslenmesi a. Axillaris’in dali olan a.
Thorocoacromialis’ten ve a. Cervicalis ascendens’in, a. Suprascapularis dalindan
gelir (Sekil 3).

Sinirsel innervasyon: supraskapular ve lateral pektoral sinirden gelir (Sekil 4).
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2.2. AKROMIOKLAVIKULAR EKLEMIN FONKSIYONLARI VE
BiYOMEKANIGI

Akromioklavikular eklem iist ekstremite ile govde iskeleti arasindaki baglantiy1
saglayan koprii gorevini iistlenir. Akromioklavikular eklem Ust ekstremitenin agirhig
ve herhangi bir agirlik kaldirma durumunda asici fonksiyon gormektedir. Yapilan
biyomekanik ¢aligmalarda akromioklavikular kapsiiler ligamentin horizontal
stabiliteyi korakoklavikular ligamentin ise vertikal stabiliteyi sagladig1 tespit
edilmistir (29).

Trapezius adelesi akromioklavikular eklemi destekleyen 6nemli bir adeledir.
Klavikulanin transvers pozisyonda durup st ekstremite i¢in asici fonksiyon
gormesinde sternoklavikular eklem kapsiilii ve baglar ile trapezius adelesinin rolii
biiyiiktiir (30). Trapezius adelesi felcinde omuz biitiin olarak 6ne ve asagi1 diiser. Bu
bulgu klavikulanin horizontal pozisyonda kalmasinda trapezius adelesinin rolii
oldugunu gosterir. Fakat yapilan elektromiyografik calismalarda, kol tam sarkik
durumda iken trapezius adelesinin aktivitesinin ileri derecede azalmasi, hatta
tamamen ortadan kalkmasi, klavikulaytr horizontal pozisyonda tutan bagka
mekanizmalarin oldugunu diisiindiirmiis ve sternoklavikular eklem kapsiilii ve
baglarinin {ist bolimiiniin kesilmesine klavikula dis ucu asagr dogru diismiistiir.
Trapezius adelesinin felcinde de sternoklavikular eklem baglarimin asirt gerildigi
tespit edilmistir (30).

Akromioklavikular eklemin total hareket kapasitesi Inmann ve arkadaslarina
gore yaklasik 20 derece kadardir. Bu hareket, kolun ilk 30 derece abduksiyonu ve
135 dereceden sonra olmaktadir. 30 derece ile 135 derece arasinda,
Akromioklavikular eklemdeki hareketin ihmal edilebilecegi belirtilmektedir (31, 32).

Rockwood ise yaptig1 c¢alismalarda akromioklavikular eklemde ancak 5-8
derece kadar hareket oldugu belirtilmektedir. Akromioklavikular eklemden esit
uzaklikta (1,5-2 cm) klavikulaya ve akromiona birer adet Kirschner teli yerlestirerek
kolun abduksiyon ve fleksiyonunda tellerdeki hareketi gozlenmis ve 5-8 derece
oldugunu bildirmistir (33).

Akromioklavikular eklemin hareketi glenohumeral eklem hareketi ile birlikte
olmaktadir. Skapula sabit iken kol pasif olarak 120 derece, aktif olarakta 90 derece

abduksiyon yapmaktadir. Bu noktada humerus’un tuberkulum majusu akromiona



kars1 gelmekte ve daha fazla abduksiyon yapilamamaktadir. Kola 90 derece eksternal
rotasyon yapilarak tuberculum majusun akromiona ¢arpmasi Onlenerek tam
abduksiyon (180 derece) yapilabilir. Kol tam internal rotasyonda iken aktif yada
pasif olarak 60 derece abduksiyon yapilabilmektedir (34).

Kol normal bir insanda 180 derece abduksiyon yapabildigine gore skapula sabit
tutuldugunda ancak 120 derece abduksiyon yapmasi dolayisiyla aradaki 60 derece
skapulanin rotasyonu ile tamamlanmaktadir. Bu hareket skapulatorasik eklem
araciligi ile olmaktadir. Kolun abduksiyonu ile birlikte olusan skapulatorasik hareket
“’skapulahumeral ritim”i olusturmaktadir. Kolun her 15 derece abduksiyonu
esnasinda 10 derece glenohumeral eklemde abduksiyon olmakta, 5 derece ise
skapulatorasik eklemden déonme hareketi olmaktadir (34).

Scapula ile klavikula arasinda akromioklavikular ve korakoklavikular
ligamentler araciligi ile siki baglanti olmasindan dolayi, skapulanin rotasyonu
esnasinda klavikulada yukar1 dogru 40-50 derecelik bir rotasyon yapmaktadir. Bu
hareketin 30 derecesi sternoklavikular eklem araciligi ile olmaktadir. Ayrica kolun
elevasyonu ile birlikte klavikula uzunlamasina ekseni etrafinda yaklasik 45-50 derece
kadar rotasyon hareketi yapmaktadir (31).

Inman ve arkadaslarina gore klavikulanin yukari dogru olan bu hareketi ve
rotasyonu kolun elevasyonu i¢in gereklidir. Korakoklavikular fiksasyon yapildiginda
omuzda abduksiyon hareketinin kisitlanacagini savunmaktadir (35). Fakat Rockwood
(5, 33) ve Kennedy ve Cameron (36) korakoklavikular fiksasyon yapilmis, korakoid ile
klavikula arasinda artrodez gelismis olgularda bile kolun abduksiyonu tam veya tama
yakin olabilecegini gostermislerdir.

Kennedy ve Cameron (36) korakoklavikular fiksasyon yapilmig olgularda 1
Kirschner teli spina skapulaya, 1 telde klavikulaya yerlestirmis kolun abduksiyonu
esnasinda tellerin hareketini gozlemistir. Klavikuladaki tel yukari dogru eleve
olurken, spina skapuladaki telin ayni oranda asagi dogru deplase oldugunu tespit
etmistir. Akromioklavikular operasyon yapilmis ve korakoklavikular solid bar
gelismis olgularda omuzda hareket kapasitesinde belirgin bir azalma tespit
edilmemistir.

Caldwell iki Akromioklavikular artrodez yaptigi olgulardan birisinde tam

abduksiyon digerinde 165 derecelik abduksiyon tespit etmistir (33).



Rockwood’da (5, 33) aym sekilde korakoklavikular fiksasyon yapilmis
olgularin her iki klavikulasina Kirschner teli yerlestirmis, kolun 180 derece
abduksiyon da her iki tarafta ayni1 derece rotasyon oldugunu gérmiistiir.

Rockwood’un caligmasi ile Kennedy ve Cameron’un sonuglart uyumludur.
Akromioklavikular fliizyon gelistigi zaman skapula ve klavikulanin birlikte rotasyon
yapmasina senkronize skapulaklavikular rotasyon adi verilmistir (5, 33, 36).

Rockwood’a gore korakoklavikular artrodez ile Akromioklavikular artrodez
arasinda fark yoktur. Codman Akromioklavikular eklemde 6ne arkaya, yukar1 asagi
dogrultuda ¢ok az kayma hareketi ve klavikulanin uzun ekseni etrafinda rotasyon

sonucu Akromioklavikular eklemde donme hareketi oldugunu belirtmistir (5).

2.3. AKROMIOKLAVIiKULAR EKLEM YARALANMA
MEKANIZMASI

Akromioklavikular eklem direkt ve indirekt olmak tizere iki farkli mekanizma
ile yaralanabilir. Fakat en sik goriilen yaralanma sekli direkt travmalardir. Indirekt
travmalar daha nadir olarak izlenmektedir (37).

Direkt travma ile yaralanma genel olarak kol addiiksiyonda iken omuz {izerine
diisme veya dogrudan darbe almayla gergeklesir (Sekil 5).

Darbe ile akromionu asagiya dogru bastiracak bir kuvvet meydane gelir.
Skapula asag1 yonde bastirilir, klavikulaya gii¢ uygular. Klavikula eger kirilmaz ise
1. kostaya dayanir ve daha fazla asagi deplase olamaz. Gelen travmayi iletir.
Sirastyla giicin siddetine ve bag dokusu kuvvetine bagli AK ligamanlar, KK
ligamanlar, deltoid ve trapez kas1 ve fasyalar1 hatta sternoklavikular eklem bu giicten

etkilenebilir.

10



Sekil 5. En sik rastlanan akromioklavikular eklem yaralanma mekanizmasi direkt omuz iizerine
diismedir(5)

Indirekt mekanizma ile yaralanma ise iki farkli sekilde olabilmektedir (Sekil
6). Ilkinde travma, acik el ya da dirsek iizerine diisme sonrasi1 yukariya dogru iletilen
enerjinin humerustan akromiona ge¢mesi ve travmanin siddetiyle AK eklemin
yaralanmasi seklindedir. Bu tarz yaralanmalarda akromiona gelen enerji akromionda
kirik olusturabilir ancak KK baglarda yirtik olusturmaz (KK baglar gevser) . Ikinci
yaralanma seklinde ise, iist ekstremitenin ilkinin tersine asagiya dogru gekilmesi

seklinde gelisir ve yine AK eklemde yaralanma goriiliir (29).
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Sekil 6. Akromioklavikular eklem indirekt yaralanma mekanizmasi (38)
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24. AKROMIOKLAVIKULAR EKLEM CIKIKLARININ
SINIFLANDIRMASI

AK eklem cikiklarin patolojik ozellikleri ilk olarak Cadenat tarafindan
tanimlanmistir  (39). Tamimlama yaparken sirasiyla AK ligamanlarin, KK
ligamanlarin, deltoid ve trapez kasin ve son olarak da fasianin durumu sirasiyla
degerlendirilmistir. Tossy ve arkadaglari daha sonra bu yaralanmayu tip I, 11, ve Il
seklinde siniflandirmistir (40). Rockwood ve arkadaslar1 1984 yilinda siniflandirmay1
IV, V, ve VI tiplerini igerecek sekilde genisletmislerdir (33). Esasinda Rockwood’un
ekledigi son 3 tip Tossy tarafindan tanimlanan Tip III dislokasyonun alt tipleridir. Bu

tanimlanan siniflandirma su sekildedir (Sekil 7).

Complete rupture '
A.C.and C.C. ligaments |

Ve l

Partial rupture
Ligament stretched A.C. ligaments

Clavicle displaced posterior
Over acromion

Clavicle underneath
Coragoid (very rare!)

Sekil 7. Akromioklavikular eklem ¢ikiklariin simiflandirilmasi (41).

Tip I:
- Akromioklavikular ligamentte gerilme,zorlanma.

- Akromioklavikular eklem saglamdir.
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- Korakoklavikular ligament saglamdir.

- Deltoid ve trapezius kas1 saglamdir.

Tip I

- Akromioklavikular ligamentte yirtik

- Akromioklavikular eklemde minimal genisleme ve klavikulada ¢ok az yukari
yonli deplasman.

- Korakoklavikular ligamentte gerilme olur fakat Korakoklavikular aralikta
genisleme yoktur.

- Deltoid ve trapezius adelesi saglamdir.

Tip HI:

- Akromioklavikular ligamentte yirtik,

- Akromioklavikular eklemde belirgin deplasman.

- Korakoklavikular ligamentte yirtik ve korakoklavikular aralikta normal tarafa
oranla %25-%100 artis

- Deltoid ve trapezius kasinda zorlanma.

Tip IV:

- Akromioklavikular ligamentte yirtik,

- Akromioklavikular eklemde belirgin deplasman, klavikula lateral ucu
posteriora, trapezius kasinin lifleri i¢ine dogru deplasedir.

- Korakoklavikular ligamentte yirtik ve korakoklavikular aralikta normal tarafa
oranla %25-%100 artis

- Deltoid ve trapezius kasinda zorlanma.

Tip V:

- Akromioklavikular ligamentte yirtik,

- Akromioklavikular eklemde belirgin deplasman, klavikula dis ucu yukar
boynuna dogru asir1 bir deplasman gosterebilir.

- Korakoklavikular ligamentte yirtik ve korakoklavikular aralikta normal tarafa
oranla %100-%300 artis.

- Deltoid ve trapezius kasinda zorlanma.

Tip VI:

- Akromioklavikular ligamentte yirtik,
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- Akromioklavikular eklemde belirgin deplasman, klavikula akromion veya
korakoidin altina deplase olmustur.

- Korakoklavikular ligament saglam yada yirtik olabilir. Korakoklavikular
aralik tersine donmiistiir. Klavikula korakoid yada akromion altinda deplase
olmustur.

- Deltoid ve trapezius kasinda zorlanma.

Diisiik siddetli bir kuvvetin omuza etki etmesiyle AK eklem kapsiilii ve
kapstiler ligamanda gerilme ve zorlanma gelisir. Bazen birkag lifte kopma olabilir.
Bu Tip I AK gerilme olarak adlandirilir.

Kuvvet etkisinin biraz daha artmasi ile AK ligamanda ve kapsiilde kopma
gelisir. KK ligaman saglam oldugundan, eklemde asir1 bir deplasman goriilmez.
Skapulanin mediale rotasyonuyla eklem araliginda az bir genisleme olur. Klavikula
akromion seviyesinden biraz daha yukari seviyededir. Bu Tip Il AK gerilme veya
subluksasyon olarak adlandirilir.

Siddeti daha fazla olan bir yaralanmada AK ligaman ile birlikte KK ligamanda
da yirtik gozlenir. Klavikula daha yukar1 deplase olur. Bu da Tip III AK dislokasyon
ya da tam dislokasyon olarak adlandirilir.

Tip IV AK eklem c¢ikiklarinda klavikulanin dis ucu posterior da trapezeius kasi
lifleri arasina deplase olup, burada sikisip kalir (42-44). AP grafide klavikulanin
superiora dogru fazla ¢ikmadigi goriiliir, ancak klavikulanin ucu cildi posteriora
dogru cadirlagtirir. Bu tiplerde korakoklavikular ligamentte yirtilma olmayabilir (43).

Tip V, tip III’tin asir1 formudur. Klavikula dis ucu yukariya dogru iyice deplase
olur.

Tip VI kolun agir1 abduksiyona zorlandigi durumlarda meydana gelir.
Klavikula korakoid ¢ikint1 altina, konjoint tendonun arkasina deplase olur. Bu tipte
de ¢ocuklarda akromioklavikular ve korakoklavikular ligamentlerin yirtilmadan,
klavikula periost icinden siyrilarak subkorakoid mesafeye disloke olabilecegi
belirtilmektdir (45).

Akromioklavikular eklem c¢ikiklarinda klinik ve radyolojik olarak klavikulanin
yukar1 dogru deplase oldugu ifade edilir. Fakat yapilan arastirmalarda klavikulanin
gercekte yukar1 dogru c¢ikmadigi, horizontal pozisyonunu korudugu ve iist

ekstremitenin skapula ile birlikte dne asag1 dogru diistiigii tespit edilmistir (30). Ust
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ekstremite, asict fonksiyon goren korakoklavikular ve akromioklavikular ligamentin
kopmast sonucu 6ne ve asagi dogru diiser. Klavikulanin yukar1 dogru deplasmani
rOlatifdir. Klavikulanin minimal yukar1 dogru deplasmanmi disinda horizontal
pozisyonunu korumasi iki mekanizma ile olmaktadir.

1. Sternoklavikular eklem kapsiilii ve baglarin fonksiyonu.

2. Trapezius adelesinin destekleyici fonksiyonu.

Bazen KK ligaman yirti1 yerine korakoid ¢ikintida aviilsiyon kirig1 gelisebilir
(46-49). Cok nadiren KK ligamanin klavikulaya yapistigi yerde aviilsiyon kirigi
gelisebilecegi bildirilmistir (50). Hem KK ligaman yirtigt ve korakoid ¢ikinti
kiriginin ayni anda meydana gelebilecegi de bildirilmistir (51).

Cocuklarda daha sik goriilen ancak yetiskinlerde de nadir olarak goriilebilen
baska bir mekanizma da, “psddodislokasyon” olarak adlandirilan klavikulay1 saran
periostun longitudinal olarak yirtilmast sonucu klavikulanin yukariya dogru deplase
olmasidir. Bu lezyonda KK ve AK ligamanlar saglam kalir. Muz soyulmasina
(banana peeling phenomenon) benzetilen bu durum klinik ve radyolojik olarak AK
dislokasyon goriiniimii verir. Lezyonun tam olarak belirlenmesi ancak operasyon

esnasinda olabilir (52, 53). Baz1 yazarlar bu durumu tip IV olarak degerlendirir (50).

2.5. AKROMIOKLAVIKULAR EKLEM RADYOLOJISi
2.5.1. Normal Akromioklavikular Eklem Goriintiillemesi

Radyolojik olarak akromioklavikular eklem anatomisinde kisiler arasinda
varyasyonlar mevcuttur (54, 55). Urist (55) tarafindan yapilan bir ¢alismada, 100
normal bireyin omuz grafisi incelemesi sonucu, akromioklavikular eklemin yoéneltisi
%49 oraninda siliperolateralden inferomediale dogru %27 vertikal, %?3’iinde
klavikula dig ucu akromion altina dogru oldugunu bildirmistir. %21 olguda ise
akromioklavikular eklem ylizeyleri arasinda uyumsuzluk oldugunu bildirmistir.

Nguyen ve arkadaslar1 (56) da 300 normal birey iizerinde yaptiklar: ¢alismada
yakin sonuglar elde etmistir. %51 klavikula akromion {izerine dogru, %18 vertikal,
%?2 klavikula akromion altmma dogru ve %29 oraninda da uyumsuzluk tespit

edilmistir.
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Oppenheimer ve Zanca normal bireylerde akromioklavikular eklem araligini 1-
3mm. olarak tespit ettiklerini bildirmislerdir (56, 57).

Peterson ve Redlund-Johnell, yas ve cinsiyet ile akromioklavikular eklem
genisligi iligkisini arastiran c¢alismalarinda erkeklerde kadinlara oranla eklem
araliginin daha genis oldugunu ve yas arttikca her iki cinste daraldigini bildirmistir.
60 yasindan sonra 0,5mm eklem araligin1 normal kabul etmistir. Erkeklerde 7 mm.
ve kadinlarda 6 mm. den fazla eklem araligin1 patolojik olarak degerlendirilmistir
(57, 58).

Nguyen ve arkadaglart (56) da 300 normal bireyin omuz grafisinde
akromioklavikular eklem araligini 0,5-7mm. olarak 6lgmiislerdir.

Korakoklavikular aralik genisligide bireysel farkliliklar gostermektedir. Hatta
ayn kiside bile 151n ile kaset arasindaki uzaklik, X-1simninin gelis acis1 ile degisebilir.
Bu nedenle akromioklavikular eklem travmalarinda her iki omuz grafisinin ¢ekilerek
degerlendirme yapilmasi Onerilmektedir. Bosworth (36), korakoklavikular eklem
araligini ortalama 13 mm olarak vermistir.

Rockwood (5) her iki korakoklavikular mesafe arasinda %25’ten fazla artis
olmasinin tam akromioklavikular eklem ¢ikigi icin yeterli oldugunu, buna karsilik
Bearden ve arkadaglari tam c¢ikik i¢in %50’den fazla artis olmasi gerektigini
belirtmistir (56).

Direkt grafiler genellikle AK eklem vyaralanmalarinda ilk basvurulan
goriintliileme yontemidir. Bize teshis ve simiflandirma konusunda bilgi verir. Hasta
basvurdugu ve muayenesi yapildiginda, rutin olarak hastaya standart anteroposterior
(AP), lateral ve aksiller grafiler istenmeli ve degerlendirilmelidir. Aksiller grafi bize
daha ¢ok klavikulanin posterior dislokasyonu ile ilgili yardimct olur (59). Eger bir
AK eklem hasarindan siipheleniliyorsa bize yardimci olmasi i¢in Zanca grafisi
cekilmelidir. AP grafiye gore 10 ile 15 derece daha sefalik yonlendirilen 1sinlarla
elde edilir (60). Agirlik ile stres grafisi Tip II ve III AK dislokasyon ayrimini
yapabilmek i¢in literatiirde siklikla kullanildigi belirtilen bir grafi c¢esidi olmakla
birlikte, tedavinin seklini ve seyrini degistirmedigi i¢in rutinde kullanilan bir yontem
degildir (61). Manyetik rezonans goriintileme (MRG) rutin olarak istenilen ve
degerlendirilen bir yontem olmamakla birlikte son zamanlarda AK ve KK

ligamanlarin degerlendirilebilmesi i¢in bagvurulan yontemlerden biri olmustur.
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2.5.2. Rontgen Teknikleri

AP ve Zanca grafi:

Omuz eklemi i¢in rutin olarak ¢ekilen AP grafide AK eklem net olarak
izlenemeyebilir. Omuz eklemini degerlendirmek i¢in verilen 15in dozundan ¢ok daha
aziyla (1/3ii kadar) AK eklem degerlendirilebilir. Eger yiiksek dozda 1sinla ¢ekilecek
olursa eklemde karanlik bir goriintii elde edilecektir (over penetrasyon). Radyologun
bu konuda bilgilendirilmesi degerlendirme i¢in bize imkan verecektir. Ayn1 zamanda
AK eklem rutin AP grafide spina skapulayla siiperpoze olup yine net olarak
degerlendirilemeyebilir (Sekil 8). AK eklemin daha net olarak degerlendirilmesi igin
isinlarin  daha proksimale yonlendirildigi (10-15 derece) Zanca grafi cekilmesi

onerilir (56) (Sekil 8,9).

Sekil 8. Ustteki AP cekilmis grafi ve alttaki Zanca grafisi ile ¢cekilen grafi
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Sekil 9. Zanca grafisi cekilisi

Hastanin  grafisi ¢ekilirken her iki omuz miimkiinse ayn1 kasette
degerlendirilmelidir. Bu bize her iki omuzu kiyaslama sansi verir, ancak hastanin her
iki omzu ayni kasete sigamayacak kadar genis ise ayr1 ayr1 da degerlendirilebilir.
Ayni zamanda hastanin grafisi ¢ekilirken koluna dirsekten destek uygulamamasi

eklemin degerlendirilmesi i¢in 6nem arz etmektedir.

Aksiller Grafi:
Grafi ¢ekilirken kol yavasga abduksiyona dogru alinir. Kaset aksiller ve medial

bolgeye yerlestirilir. Ozellikle Tip IV dislokasyonlar1 degerlendirmede faydalidir
(Sekil 10).

Sekil 10. Aksiller grafi 6rnegi
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Lateral grafi icin baska bir teknik de Alexander tarafindan tarif edilmistir
(Sekil 11). Bu teknikte hasta ayakta durur ve skapula lateral grafisi ¢ekilecekmis gibi
pozisyon verdirilir. Hasta her iki omzunu orta hatta birlestirecekmis gibi yapar ve bu
sekilde grafi ¢ekilir. Yine Tip IV ¢ikiklarin tespitinde faydasi olabilir. Hasta omzunu
one dogru alirken akromion da 6ne dogru gelir. AK ve KK ligamanlar kopuk oldugu

zaman klavikula bu harekete katilmaz ve arkada kalir (56).

A -
Sekil 11. Alexander lateral grafisi (5)

Stres Grafisi:

Birgok literatiirde Tip II ve III AK dislokasyon ayrimi i¢in onerilen ancak
tedavi seklini ve siireci degistirmeyecegi i¢in rutin kullanimda Onerilmeyen bir
yontemdir. Bu grafi ¢ekilirken hastanin ellerine 5-7 kg agirlik verilir ve bu sekilde

AP grafi cekilir (Sekil 12).
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2.6. AKROMIOKLAVIKULAR EKLEM CIKIGI KLINIK VE

R

RADYOLOJIK BULGULARI

AK eklem muayenesi esnasinda hasta ayakta ya da oturur pozisyonda
olmalidir, yatar pozisyonda muayene yapilmaz. Bu pozisyonlardayken hastanin
kolunu alttan desteklemesine izin verilmemelidir ve kolun agirligiyla deformite daha
belirgin hale gelmelidir (62).

AK eklem c¢ikigindan siiphelenilen bir hastada kesin tani koymak i¢in
genellikle direkt grafi yeterlidir.

Tip | yaralanmalar;

AK eklem iizerinde agr1 ve sislik mevcuttur. KK aralikta agr1 beklenmez.
Eklemde basamaklanma goriilmez. Omuz hareketleriyle AK eklem iizerinde hafif
agr1 olusur. Radyolojik olarak herhangi bir patoloji saptanamaz. Geg¢ cekilen

grafilerde klavikula lateral ucunda subperiostal kalsifikasyon izlenebilir (63).

Tip Il yaralanmalar;
AK eklem iistiindeki agr1 Tip I e gére daha fazladir. Palpasyonla klavikula ile
akromion arasinda basamaklanma hissedilebilir. Klavikula horizontal planda 6ne ve

arkaya dogru hareket ettirilebilir. KK aralikta agr1 olabilir. Omuz hareketleriyle AK
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eklemdeki agr1 artar. Grafide AK eklem normal tarafa oranla minimal genislemis
olarak izlenir. Klavikula akromion diizeyinden ¢ok az yukari seviyede olabilir.
Eklem araligindaki genisleme klavikulanin arkaya dogru yer degistirmesinden ve
skapulanin medial rotasyonundan dolay1 olur. Stres grafisinde KK aralik her iki

omuzda da ayni1 seviyede kalir, degismez.

Tip 11l yaralanmalar;

AK eklemde tam ¢ikik durumu goriiliir. Kolun agirligi agrisim arttirdigindan,
hasta diger eliyle yarali taraf dirseginden tutarak kolunu goévdesine yaklastirma
ihtiyac1 hisseder. Kol serbest birakildiginda klavikulanin lateral ucu cildi yukari
dogru kabartabilir. Klavikula asag1 dogru ittirilip birakilinca tekrar eski haline gelir.
Bu belirti “piyano tusu bulgusu” olarak adlandirilir. KK aralik palpasyonla agrilidir.
Grafide klavikula akromiondan belirgin sekilde yukarda izlenir. KK aralik da normal

tarafa gore daha genistir.

Tip IV yaralanmalar;

Klinik bulgular Tip III’e benzemekle beraber agr1i daha fazla goriiliir.
Klavikulanin latereal ucu posteriora dogru cildi kabartir. Muayene esnasinda hasta
oturtulup, arkasinda ayakta durarak omuzlarina bakildiginda klavikulanin posteriora
deplasmani belirgin bir sekilde izlenir. AP grafide klavikula yukar1 dogru deplase
olmus KK aralik artmistir. Ancak Tip IV iin esas 6zelligi aksiller ya da skapular

lateral grafide klavikulanin akromiona gore daha posteriorda izlenmesidir.

Tip V yaralanmalar;

Tip I yaralanmanin deplasmani artmis halidir. Klavikula lateral ucu trapez
kas1 i¢inde servikal bolgeye dogru yer degistirmistir. Omuzun asagi dogru
diismesiyle akromion ve klavikula arasinda belirgin bir uyumsuzluk izlenir. ileri
derecede yumusak doku yaralanmasi goriiliir. Tip III’ten daha fazla agr1 vardir. KK

aralik normal tarafa oranla %100-300 genislemistir.
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Tip VI yaralanmalar;

Klavikula subkorakoid veya subakromial bolgeye dogru disloke oldugundan,
akromion daha ¢ikintili olarak palpe edilir. Omuz normal yuvarlakligini kaybeder ve
diizlesir. Agr1 hareketle artar. Vaskiiler bir yaralanma bildirilmemistir ancak herhangi
bir sinir trasesine uymayan, norolojik defisit olarak kola yayilan transient parastezi
bildirilmistir (45). Rediiksiyondan sonra parestezi gegmistir. Ayrica bir olguda spinal
aksesuar sinirde transient lezyon ve bir olguda da pleksus brakialisde 5. ve 6. servikal
kok irritasyon bulgularina rastlanmistir (45). Radyolojik degerlendirmede klavikula

akromion veya korakoid altina deplase olmustur. KK aralik tersine donmiistiir.

2.7. AKROMIOKLAVIKULAR EKLEM CIKIKLARININ TEDAVISi

Akromioklavikular eklem ¢ikiklarinda gesitli tedavi yontemleri vardir. Tedavi
baslamadan once teshis tam olarak konulmali, tiplendirme dogru olarak yapilmali ve
lezyona ugramis yapilar tespit edilmelidir. Daha sonra lezyonun tipine ve hastaya
gore tedavi se¢imi yapilmalidir. Tedavide genel amaglar mevcut deformitenin
diizeltilmesi, fonksiyon kaybinin engellenmesi veya en aza indirilmesi ve agrinin
giderilmesidir.

Tip | akromioklavikular eklem yaralanmalarinin tedavisinde tiim yazarlarin
ortak goriisii konservatif tedavidir. Eklem bolgesine soguk uygulama yapilmasi
agrinin ¢abuk geg¢mesine yardimer olur. Analjezik verilir. Kolu yeni travmalardan
korumak igin askiya alinir ve boyuna asilir. Ikinci giinden sonra sicak uygulama
yapilmas1 faydalidir. Genellikle semptomlar bir hafta on giin i¢inde geriler. Daha
sonra aktif egzersizler baslanir ve giderek arttirilir. 3-4 hafta sonunda tam aktiviteye
izin verilir.

Tip Il akromioklavikular eklem yaralanmalarinin tedavisinde pek ¢ok yazar
konservatif tedavi yontemlerini 6nermektedir. Ancak az sayida yazar cerrahi tedavi
yontemlerini tercih edebilmektedir. Urist (55) 30’dan fazla konservatif tedavi
yontemi bildirmistir.

Konservatif tedavi yontemleri arasinda basit licgen sargi ve elastik bandajlar,
yapiskan bant, ¢esitli kayislar ve braysler, ateller, traksiyon teknikleri, cesitli

algilama teknikleri (64) sayilabilir. Biitiin konservatif tedavi yontemlerinin hepsinde
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ana prensip klavikulay1 asag1 dogru bastirmak, kolu skapula ile birlikte yukar1 dogru
kaldirmak ve bu pozisyonda tutmaktir.

Giliniimiizde en sik kullanilan konservatif tedavi yontemleri basit aski ve

Kenny-Howard kayisidir (Sekil 13) (64).

Sekil 13. Kenny-Howard Kayis1 (65)

Hangi konservatif tedavi yontemi kullanilirsa kullanilsin, tedavi kesintisiz,
ligamentlerin iyilesmesinin tamamlanmasina kadar devam edilmelidir. Bu siire ¢esitli
yazarlara gore 3-6 hafta arasinda degismektedir. Hastalara 8-12 hafta siireyle agirlik
kaldirmalarina ve kontakt sporlara izin verilmez.

Baz1 yazarlar calismayan ve agirlik kaldirma gibi igleri olmayan, yaslh hastalara
agris1 gecinceye kadar basit aski kullanip, sonrasinda aktif egzersizlere baslamay1
onermektedir (66).

Tip 1l akromioklavikular eklem lezyonlarinda bazen eklem yiizeyinde kartilaj
doku zedelenmesi ve meniskiis yirtiklart sonucu, diz ekleminde oldugu gibi i¢
diizensizlik ortaya ¢ikabilir. Bu da konservatif tedaviden sonra uzunca bir siire
agrimin devam etmesine neden olabilir. Bu durumda akromioklavikular eklem
debridmani, meniskiis eksizyonu ve klavikula dis ug¢ rezeksiyonu yapilabilir (66, 67)
Korakoklavikular ligament saglam oldugundan klavikula yukart dogru deplase
olmaz.

Tip III yaralanmalarin tedavisi tartismaya agiktir ancak konservatif tedavi
yontemi daha agir basmaktadir.

Rockwood tarafindan Tip III yaralanmasi olan ve 6zellikle yeniden yaralanma
riskinin yiiksek oldugu temas sporlartyla (futbol, hokey vs.) ilgilenen Kkisilere

konservatif tedavi uygulandigi, ancak bu hastalardan bir kisminin kalic1 agrilarinin
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oldugu ve temas sporuna yeniden donemedikleri bildirilmistir (74). Tip [l
dislokasyonlarda uygulanan cerrahi islemlerden sonra ise hastalarin eski islerine ve
sportif faaliyetlerine geri donebildikleri bildirilmistir (68).

Diger bir ¢alismada Tip III dislokasyonlarin konservatif yontemler uygulanarak
basarili bir sekilde tedavi edilebildigine dair kanitlar bildirilmistir (69). 1172 kisilik
bir ¢alismada konservatif tedaviyle takip edilenlerin %87’sinde tatmin edici sonuglar
elde edilmisken, ameliyat olanlarda ise bu oran %88 olarak bulunmustur. Yazarlar
Tip II AK dislokasyonu olan hastalarda bu ¢alismadan dolayr ameliyat
Oonermemektedirler.

McFarland ve arkadaslar1 (70) tarafindan beyzbol sporunda atici olarak gorev
yapan ve AK Tip III dislokasyonu olan oyunculara, takim doktorlarinin uyguladiklar
tedavi yontemleri degerlendirilmistir. Bu aragtirmada doktorlarin %69’u oyuncularini
konservatif yontemlerle tedavi ederken %311 cerrahi yontemlere yonelmistir (20
konservatif tedavi-12 ameliyat). Konservatif tedavi olan kisilerin %80’inde, ameliyat
edilen kisilerin ise %91’inde agr1i ve hareket kisithiliinin tamamen gegtigini
belirtmislerdir. Larson ve Hede (71) konservatif tedavi ve cerrahi tedaviyi
kiyasladiklar1 prospektif caligmalarinda yine benzer oranlarda kalict semptomlar
bulmuslardir (konservatif grupta %10, cerrahi grupta %8).

Tip 1V, V ve VI yaralanmalar i¢in genellikle cerrahi tedavi yontemleri segilir
(72). Bu konuda da bazi arastirmalarda Tip IV, V ve VI dislokasyon cesitlerinde
klavikulanin kapali olarak rediikte edilmesi ardindan Tip III dislokasyon gibi

diistiniilerek konservatif tedaviye yonelmesiyle ilgili bilgiler mevcuttur (73).

Konservatif Tedavi:

Cerrahi ya da konservatif tedavilerdeki ana amag¢ agrisiz ve tam hareket
aciklig1 olan normal gii¢ ve aktivitelerde sinirlama olmayan omuz elde etmektir. Bu
yaralanmaya sahip olan hastalarin kendi omuzlarindan beklentileri kisiden kisiye
degisebilmektedir. Hastalarin beklentileri ve ek hastaliklari, meslekleri, yaralanma
sekilleri tedavi se¢imi acisindan bizlere yardimei olabilmektedir.

Gladstone ve arkadaslar1 (74) konservatif tedavi alan sporcular i¢in 4 fazh
rehabilitasyon programi Onerisinde bulundular. Bu fazlar: Agr1 kontrolii, hareket

acikligint korumak ve izometrik egzersizler; izotonik kasilmalarla giiclenme
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egzersizleri, gilicli, dayanikliligi ve noéromuskiiler kontrolii artirmak igin
kisitlanmamig fonksiyonel katilim ve yapilan spora 6zgii fonksiyonel aktivitelerle
spora geri donmeden olusmaktadir.

Konservatif tedavi yontemleri i¢inde gliniimiizde en sik basit kol boyun askilari
ve Kenny-Howard kayis1 uygulanmaktadir. Bu tedavilerin hepsinde tedavi kesintisiz
olarak devam etmelidir ve Tip I dislokasyonlar i¢in ortalama 7-10 giin Tip II ve III
dislokasyonlar i¢in 3-6 hafta kadar kol istirahatte kalmalidir. Temas sporlarina 8-10

hafta sonra baslanabilir (75).

Cerrahi tedavi:

Eklem ici ve eklem dis1 tamir yontemleri olarak 2 gruba ayrilabilir.

Eklem i¢i tamir:

Akromioklavikular eklem tespiti, AK eklemin ¢ikiklarinda uygulanan en eski
tedavi metodlarindan birisidir. Tespit i¢in ¢ok ¢esitli implantlar kullanilmustir.

Bunlar arasinda en sik tercih edileni Kirschner teli daha sonra steinmann ¢ivisi,
kortikal vida, tel serklaj, Balser yada Walter ¢engelli plagi, Knowles pin, Rush pin,
Moore pin, Kessel pin, Deyerle pin, AO/ASIF malleoler vida, Simmons-Martin pin,
ters malleoler vida, Stuck nail sayilabilir.

Akromioklavikular eklemin Kirchner teli ile tespiti en sik kullanilan ve bilinen
en eski yontemlerden biridir. Ik defa 1924 yilinda Henry otojen fascia lata grefti ile
korakoklavikular rekonstriikksiyon yapmis ve akromioklavikular eklemi iki adet
Kirschner teli ile tespit etmistir.

Daha sonra Murray 1940’ta akromioklavikular eklemin transfiksasyonu igin
Kirschner teli kullanmstir.

Phemister 1942°de iki adet yivli pin 6nermistir.

Genel olarak kapali rediiksiyon ve perkiitan tel ile akromioklavikular tespit
yontemi az sayida yazar tarafindan yapilmistir. Rockwood (5, 33) akromioklavikular
ekleme direkt goriis altinda tel koyma islemini zaten zor oldugunu, kald: ki perkutan tel

koymanin daha da zor oldugunu belirtmistir.
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Migrasyonu 6nlemek i¢in telin akromion disinda kalan u¢ kisminin biikiilmesi
ve ayrica medial ucun klavikula korteksi icinde kalmasi, disar1 g¢ikmamasi
onerilmektedir (65).

Bir kisim yazarlar ise diiz ¢ivilerde migrasyon egilme yada disariya ¢ikma gibi
komplikasyonlar1 nedeniyle yivli pin kullanimini dnermistir. Ancak yivli pinlerde
eger egilme yada kirllma goriilecek olursa ¢ikartilmasi zor olabilmektedir (33, 65)
Implant ¢ikartilmasi igin uygun siire yazarlarin ¢oguna gore en az 6 hafta olmalidr.
Genellikle 6-8 hafta sonra implant ¢ikartilmasi yapilir.

Genellikle implantta egilme yada kirilma gibi komplikasyonlarin dnlenmesi
icin, implant ¢ikartilmasi yapilmadan hastaya agir cisim kaldirmamasi, itmemesi,
¢ekmemesi ve omuza asir1 abduksiyon yapmamasi onerilir (52).

Ameliyat sonrasit bakim olarak yazarlarin ¢ogu kisa siireli genellikle bir hafta
on giin siire ile bandaj yada sargi yapip erkenden egzersiz baslamaktadir. Bazi
yazarlar ise hi¢ immobilizasyon yapmayip, aski ile erkenden mobilizasyona

baslamaktadir. Bazi1 yazarlar ise 6 hafta gibi uzun siire eksternal tespit yapmaktadir.

Eklem dis1 tamir:

4 yontem tanimlanmistir;

1. Korokoklavikular ligaman tamiri ve rekonstriiksiyonu
2. Korakoklavikular fiksasyon

3. Dinamik kas transferi

4. Klavikula lateral ucunun eksizyonu

1. Korokoklavikular ligaman tamiri ve rekonstriiksiyonu

AK eklem ¢ikiklarinda ekstraartikiiler KK ligaman tamirinin tarihi ¢ok eskilere
dayanmaktadir.

Cadenat 1917 yilinda (50) korakoakromial ligamani korakoid ¢ikintidan
keserek konoid ligamanin yapistig1 yere transfer etti.

Campos (40) yontemi modifiye ederek akromion ve klavikulanin ug

kisimlarina delik agt1 ve kestigi korakoakromial bagi buraya transfer etti.
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Harrison ve Sisler korakoid etrafindan Dacron greftler gegirip Klavikulaya
delik agarak KK bag tamiri denediler (50).

Phemister AK eklem rediiksiyonu i¢in agik rediiksiyon uygulayarak 2 tane
paslanmaz ¢elik teli akromiondan klavikula lateraline gonderdi (5).

Bundens ve Cook, Phemister Prosediirii’nli gelistirerek deltoid ve trapez
kaslarin1 klavikulanin iistiine tagiyarak klavikulanin stabilligini giiclendirdiler.

Weinstein ve arkadaslar1 (51) Phemister Prosediirii’'nde uygulanan tellerin
kirilmasini engellemek i¢in yontemi modifiye ederek 5 numara emilmeyen siitiir
kullandilar.

Tauber M ve arkadaslari ve Gonzalez (5, 76) sirasiyla semitendinoz ve
peroneus brevis tendon greftlerini kullanmayi gelistirdiler. Glinlimiizde grasilis
tendonu ve ayak 1. parmak ekstansorleri de kullanilabilmektedir.

Chen ve arkadaslar1t KK bag tamiri i¢in fitik ameliyatlarinda da kullanilabilen
Marsilene protezini kullandilar.

Dacron greftler Goldberg, Kappakas, Tagliabue ve Riva ve Dahl gibi
arastirmacilar tarafindan kullanildi ve oOzellikle de 2 kathi velour cinsi Dacron
greftlerle basarili sonuglar elde edildigi belirtildi (77-81).

Polidioksonon greft (77-81) Hawkins ve arkadaslari, Krueger-Franke M ve
arkadaslari, Lemos MJ ve arkadaslari, Nicholas SJ ve arkadaslari, Morrison DS
tarafindan kullanilip basarili sonuglar alindig: belirtildi.

Wellmann ve arkadaglari (12) 2 adet takla atabilen diigmeyi (flip button)
klavikulanin lateral ucu ile korokoid ¢ikint1 arasina yerlestirdiler. 12 kadavra omzu
tizerinde yaptiklar1 ¢alismayla AK ve KK ligaman rekonstriiksiyonlarin test ettiler.
Baslangicta korakoakromial ligamani korokoid ¢ikintidan ayirarak klavikulanin
lateral ucuna transfer ettiler ve 2 tane 5 numara etibond siitiir yardimiyla ligamani
saglamlastirip kontrol ettiler. Etibond stitiirler bir tanesi korokoid ¢ikintida bir tanesi
de AK ekleme 35 mm mesafede klavikula iizerinde olan diigmeler arasinda
dondiiriildii ve eklem mesafesi korunmasina yardimer oldu. Ardindan KK bagin
medial yaris1 gevsetilerek klavikulanin AK ekleme 20 mm mesafesine yerlestirildi.
Sonuglar korakoakromal ligaman transferiyle AK eklemin kinematiginin yeniden
kazandirilabilecegini ancak buna karsilik KK ligamanda kismi transfer

yapilamayacagini gosterdi.
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Lee (82) KK ligaman tamiri, Weaver-Dunn prosediirii, kadavralarda uygulanan
tendon grefti uygulamalarinin biyomekanik 6zelliklerini degerlendirdi. Primer KK
ligaman tamirinin zayif oldugunu ve en basit yiiklenmelerde bile yiik
tagtyamayacagini bildirdi.

Tienen agik Weaver-Dunn prosediirii ile polidioksonon ile AK ligaman

tamirini birlestirerek iyi sonuglar aldigini bildirdi (82).

2. Korakoklavikular fiksasyon:

Bosworth 1941 yilinda klavikula iistiinden korakoid ¢ikintiya ¢ekme vidasi
gondererek KK fiksasyon teknigini tamimladi. Kendisi KK ligamana tamir
uygulamadi (36).

Kennedy ve Cameron (65, 83) 1954 yilinda Bosworth’un teknigini gelistirerek
AK eklemi debride etmis, AK eklemi vida yardimiyla diizeltip ve deltoid ve trapez
kaslarindaki yirtiklar1  tamir etmiglerdir. Onlar vidanin kemikleri gecerken
olusturdugu kortikal tozlar sayesinde KK ligamanda ossifikasyon olusturarak AK
eklem harici bir artrodez olusturacaklarina inandiklarini belirttiler. Jay ve Monnet bu
teknige ek olarak KK ligaman tamiri de yaptilar (65, 83).

Bateman 60 kisilik prospektif bir ¢alismasinda randomize olarak hastalari
Bosworth teknigiyle ya da konservatif yontemlerle tedavi etti. Konservatif tedavi
uygulanan 4 hastaya gligsiizlik ve agr1 olmasi nedeniyle cerrahi uygulanirken
ameliyat olan 45 hastada implant yetmezligi ve rediiksiyon kaybi izlendi. Bu
arastirmayla konservatif tedavinin daha {istiin oldugu sonucunu ¢ikarttilar (84).

Bancha Chernchujit (85) ve arkadaslari AK ligaman yirtig1 olan 32 hastayi
artroskopik yontemlerle ameliyat ettiler ve sentetik bir KK ligaman yaratmak i¢in
capa siitlir (anchor) kullandilar. Bu hastalarda yara komplikasyonlar1 gelismedi, 12
hastada tam hareket acikligi saglanirken 10 hastada tam anatomik rediiksiyon 2
hastada ise hafif rediiksiyon kaybi (2-4 mm) izlendi. Sadece 1 hastada tam bir
rediiksiyon kayb1 oldugu goriildii. Hasta memnuniyeti %92 ve Constant omuz skoru
ortalamasi 95 olarak bulundu.

KK ligaman tamiri ya da fiksasyonu yapilan hastalarda ameliyat sonras1 bakim

icin arastirmacilar arasinda goriis farki bulunmaktadir. Baz1 yazarlar 4 hafta gibi
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uzun bir siire kol boyun askisi ile istirahat onerirken baz1 yazarlar hemen harekete

baslanabilecegini belirtmektedir.

3. Dinamik kas transferi

Bailey 1964 yilinda korokoid ¢ikintiya konjoint tendon transferini
gerceklestirmistir. Kas transferi ilk kez bu tarihte uygulanmig ve basarili sonuglar
elde edilmistir.

1965 yilinda Dewar ve Barrington Bailey’in yoOntemini gelistirdiler ve
pektoralis minor kasindan bir pargay: da transfere eklediler (86).

Baumgarten ve arkadaglari, Lafosse L ve arkadaslari ve Vargas L ve
arkadaglar1 konjoint tendonun klavikulanin {stiine yerlestirilmesiyle ‘dinamik kas
transferi’ yaptilar. Bir bagka caligsmalarinda korokoid ¢ikintiy1 iizerine yapisan kaslar
ile birlikte klavikulaya transfer ederek klavikulanin rediikte olarak tutulmasini
sagladilar (87).

Bu ameliyatlarin ardindan ortalama 3-4 hafta istirahatten sonra egzersizlere
baslanmasini onerdiler (33, 65, 67, 86).

4. Klavikula lateral ucunun eksizyonu

1941 yilinda Mumford ve Gurd birbirinden bagimsiz olarak yaptiklar
calismalarinda kronik AK eklem dislokasyonu ya da subluksasyonu olan ve ayni
zamanda eklemde artritik degisiklikler izlenen hastalar i¢in bu yOntemden
bahsetmislerdir. Her ikisi de klavikula lateralini KK ligamana kadar eksize etmisler,
Mumford ilaveten KK ligaman tamiri uygulamistir (83, 88).

Weaver ve Dunn 1972 yilinda bu teknigin ilizerine korakoakromial ligamani
klavikulanin kesilen kesiminde medulla igine transfer ettiler (89).

Gilinlimiizde pek cok yazar tedavi edilmis yada edilmemis akromioklavikular
cikiklarda, eger hastanin yakinmalari mevcutsa rezeksiyon yapmaktadir.
Korakoklavikular ligamentin saglam oldugu durumlarda sadece rezeksiyon yeterli
olurken korakoklavikular ligamentin kopuk oldugu tip III yaralanmalarda

korakoklavikular ligament rekonstriiksiyonu ile birlikte rezeksiyon yapilmaktadir.
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2.8. CERRAHI TEDAVIDE KULLANILAN YONTEMLER

Bu bolimde akromioklavikular ekleme giris insizyonlari, yaygm olarak
uygulanan bazi cerrahi teknikler, ile ameliyat Oncesi ve sonrasi bakimlarindan

bahsedilecektir.

Ameliyat 6ncesi hazirhk

Hasta yar1 oturur-sezlong pozisyonunda, omuzu ameliyat masasinin
lateralinden serbest kalacak sekilde hazirlanir. Basi diger omza bakar sekilde bir
destek yardimiyla sabitlenir. Ameliyat malzemeleri ve anestezi ekibi saglam olan

omzun oldugu tarafta olacak sekilde hazirlik yapilir.

AK ekleme giris yollar
Genellikle AK ekleme giris i¢in iki tiir insizyon tercih edilir:

Sabre vertikal insizyonu:

Bu insizyonda bulunmasi gereken 3 anatomik lokalizasyonumuz AK eklemin
2,5 cm mediali, korakoid ¢ikintinin mediali ve klavikulanin 2,5 cm posteriorudur. Bu
3 nokta Ustlinden klavikulay1 caprazlayan 7-8 cm’lik Longers cizgileri boyunca
uzanan insizyon uygulanir (Sekil 14). KK ligaman ve korakoid ¢ikintiya hakim

olmak i¢in deltoid kas lifleri subperiostal olarak klavikuladan styrilir (33).

Sekil 14. Sabre vertikal insizyonu

Roberts insizyonu:
SM. Roberts tarafindan 1934 yilinda tarif edilmistir (Sekil 15) (90). Bu

insizyon akromionun iist dig kesiminden baslayip once klavikulanin 4 dis kismindan
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mediale ardindan da inferiora donerek korakoid ¢ikinti medialinde biten egri bir
insizyondur. Giiniimiizde de aktif olarak kullanilmaktadir. Cilt, cilt alt1 ge¢ildikten
sonra akromion ve klavikulanin 6n tarafina yapisan deltoid kasi bulunur ve burdan
serbestlestirilerek kas distale dogru cekilir. Medialde kas deltopektoral araliktan
kolaylikla kiint diseksiyon ile ayrilir. Bu sekilde AK eklem, klavikula laterali ve
korakoid ¢ikint1 ortaya konur. Cerrahi islemin sonunda kas serbestlestirildigi yere

yeniden dikilir (90).

Coracoclavicular
ligament

Coracoacromial
ligament

Acromioclavicular

joint j}(f,

Coracoid
process

Reflected deltoid

muscie

Sekil 15. Roberts giris teknigi, A. Cilt insizyonu B. Deltoid adelesi klavikula ve akromiondan
styrilmis, akromioklavikular eklem ve korakoid ¢ikint1 ortaya konulmus (91).

Baz cerrahi teknikler;

Modifiye Phemister (AK pin ile transfiksasyon)

Yukardaki insizyonlardan herhangi birisi ile AK eklem, klavikula laterali ve
korakoid ¢ikint1 ortaya konulur. Eklem debridmani yapilir, meniskiis yirtik ise eksize
edilir. KK ligamana 6nce bir adet siitiir konulur fakat baglanmaz. Ardindan 2 adet
Kirshner teli ekleme girmeden akromiondan gonderilir. Eklem rediikte edilerek teller
klavikula medullasina dogru gonderilir. Teller istenirse eklem hi¢ acilmadan rediikte
edilip yine akromion lateralinden gonderilebilir ancak tellerin santralizasyonunda
zorlanilabilir (Sekil 16). Islemlerin ardindan teller cildin disindan migrasyonu ve geri
gelmesini engellemek i¢in biikiilerek kesilir. KK ligamandaki siitiir baglanir. AK
kapsiil ve ligaman onarilir. Deltoid ve trapez kas kesildigi yere yeniden siitiire edillir.
Cilt ve ciltalt1 kapatilir. Kol boyun askis1 ya da velpau bandaj uygulanir. 2 hafta

sonra egzersiz baslanir, 8 hafta sonra ise konulan teller ¢ekilir (92).
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Sekil 16. Modifiye Phemister Teknigi ¢cizimi ve hastanin postoperatif grafisi

Neviaser teknigi:

Roberts insizyonu ile girilir. Deltoid adelesi subperiostal olarak klavikuladan
styrilir. Akromioklavikular eklem ve korakoakromial ligament ortaya konulur. Bu
teknikte diger tekniklerden farkli olarak ligamanlar tamir edilmez eklem debridmani
yapilmaz. AK eklem rediikte edilir. Bir adet Kirshner teli akromiondan klavikulaya
gonderilir klavikulanin lateral korteksine kadar ilerletilip disarda kalan kismi kesilir.
Korakoakromial bag korakoid c¢ikintidan iizerinde bulundugu ufak bir kemik
parcasiyla birlikte serbestlestirilir. Bu parca AK eklem siiperioruna transfer edilir ve
hem akromionun hem de klavikulanin {ist tarafina siitiire edilir. Ligaman ile birlikte
getirilen kemik parcast klavikula Ustiinde agilan 2 adet vertikal delik yardimiyla
siitiire edilir. Klavikula etrafindan gecirilen bir adet siitiir yardimiyla hem kemik
parca hem de ligaman, fiksasyonun kuvvetlenmesi icin sikica baglanir. Ardindan

katlar usuliine uygun kapatilir (Sekil 17). Hastaya kol boyun askisi uygulanir. Ik
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giinden itibaren pendulum egzersizleri baslanabilir. Ortalama 5. haftada tel ¢ikarilir.

8. haftada ise temas sporlar1 dahil aktivitelere izin verilir (67).

Tropesakd Bgament

Canald lignmant

Sekil 17. Akromioklavikular eklem tamirinde Neviaser teknigi (93)

Balser Cengelli Plagi ile AK tespit yontemi

Sabre veya klavikula {izerinde transvers insizyon uygulanir. AK ligaman ve
KK aralik goriildiikten sonra gerekliyse eklem debritmani yapilir. KK ligamana siitiir
konulur ancak baglanmaz. Ardindan ¢engelli plagin ¢engel kismi akromionun altina
yerlestirilir. Plak klavikula {istiine uygulandiginda akromiondaki kisim kaldirag
vazifesi yaparak eklemi rediikte eder ve ardindan plaga 3-4 adet vida uygulanir
(Sekil 18). KK ligamana konulan sitiirler baglanir. AK ligaman tamir edilir.
Ardindan katlar usuliine uygun kapatilir. Bandaj uygulanir. 3 ile 5 giin i¢inde aktif
egzersizlere baglanabilir. 40 giiniin ardindan plak ¢ikarma ameliyati yapilir (94-96).

Sekil 18. Balser Cengelli Plag1 postoperatif goriintii

Modifiye Bosworth (Korakoklavikular Vida Tespiti)
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Roberts ya da Sabre insizyonu yardimiyla AK eklem ve korakoid ¢ikint1 ortaya
konulur. Gerekli ise eklem debridmani yapilir. KK ligamana siitliir konulur ancak
baglanmaz. Ardindan 6nce klavikulada korakoid ¢ikinti hizasindan 4,8 mm’lik drill
yardimiyla delik agilir sonrasinda ise klavikula rediikte haldeyken agilan delik
icinden 3,6 mm’lik drill yardimiyla korakoid ¢ikintiya delik agilir. Uygun boyda
Bosworth vidas1 klavikuladan korakoid ¢ikintiya gonderilir. Bas kisminin
gomiilmemesi i¢in vida pulu kullanilabilir. Ardindan vida klavikula {istii akromion
iist sinirina gelene kadar gonderilir (Sekil 19). KK ligamandaki siitiirler baglanir. AK
ligaman ve kapsiil dikilir deltoid ve trapez kasi1 plike edilir, ardindan katlar usuliine
uygun bir sekilde kapatilir. 1 hafta boyunca kol boyun askisi uygulanir hafif aktif
egzersizler verilir. 1 hafta sonra aski ¢ikarilir. 6-8 hafta kadar 90 dereceden fazla
abdiiksiyon, zorlayici egzersiz ve agirlik kaldirmadan kaginilir. 6-8 haftanin sonunda

vida lokal anestezi altinda ¢ikarilarak 10. hafta civarinda tam harekete izin verilir
(97-99).

Sekil 19. Modifiye Bosworth teknigi (100)

Distal klavikula eksizyonu iceren ameliyatlar;

Mumford-Guard teknigi:

Yukarda belirtilen iki insizyondan herhangi bir tanesiyle AK eklem ortaya
konur. Ardindan klavikula lateral ucunden subperiostal olarak 25 mm’lik parca
eksize edilir. Kalan parcanin ucundaki sivri kisimlar torpiilenerek yuvarlaklastirilir.
Akromionun kartilaj dokusuna herhangi bir islem yapilmaz. Periost ve yumusak

dokular plike edilerek siitiire edilir (Sekil 20). Katlar usuliine uygun kapatildiktan
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sonra velpau bandaj uygulanir ve 1 hafta istirahat verilir. 1 haftanin sonunda aktif

egzersizlere baglanir (67).

Sekil 20. Mumford-Guard teknigi uygulanms hastanin posteperatif grafisi

Stewart teknigi:

Klavikula lateral ucundan 10 mm’lik kisim inferomedial dogrultuda oblik
olarak osteotomize edilir. KK ligamana siitlir konulur fakat baglanmaz. Klavikula
akromion kargisinda ideal pozisyonunu aldiktan sonra 2 adet Kirschner teli
akromiondan klavikulaya gonderilir. Tellerin pozisyonu skopi altinda degerlendirilir.
KK ligaman bu islemin sonunda baglanir. Periost, yumusak dokular ve kaslar tamir
edilir. Tellerin ucu biikiilerek kesilir ve kalan kismu cilt altinda birakilir. 1 haftalik
istirahat ardindan hafif egzersizler verilir. 6-8 hafta sonra teller ¢ikarilir ve egzersiz

miktart arttirilir (92).

Weaver-Dunn teknigi:

Yukarda belirtilen insizyonlar ile AK ve korakoakromial ligamanlar ortaya
konur. Korakoakromial ligaman akromiona yapistigu yerden kesilir. Klavikula lateral
ucundan inferomedial dogrultuda oblik osteotomi ile 15-20 mm’lik eksizyon yapilir.
Klavikula ideal pozisyonda tutulur. Korakoakromial ligamana emilmeyen siitiir
konulur ardindan klavikula {ist ucuna 2 adet kiigliik delik agilir. Korakoakromial

ligamanm boyu ayarlanir, ligamana koyulan siitiirler bu deliklerden gegirilir ve
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klavikula rediikte durumdayken baglanir (Sekil 21). Korakoakromial ligaman
boylelikle klavikulaya transfer edilmis olunur. Akut vakalarda KK ligaman tamiri de
yapilir. AK eklem kapsiilii ve AK ligaman siitlire edilir. Katlar usuliine uygun
kapatilir. Bir hafta siireyle kol boyun askisi uygulanir, aktif omuz sarkag¢ egzersizleri
yaptirilir. 2 hafta sonra siitiirler alinir ve egzersizler arttirilir. 4 hafta siireyle agirlik

kaldirmaya, 8 hafta siireyle de temas sporlarina izin verilmez (89, 92).

Sekil 21. A-Sabre insizyonu. B-Deltoid kasin siyrilmasi. C-Korakoakromaial bagin
akromiondan kaldirilmasi. D-Klavikulanin hazirhgi E-Korakoakromial bagin klavikulada
hazirlanan deliklerden gecirilmesi F-Ligaman transferi giiclendirilmesi G-Emilmeyen siitiirlerle
KK bagin giiclendirilmesi

Rockwood teknigi:

Bu teknik i¢in Sabre insizyonu uygulanir. Klavikula lateral ucu yine
subperiostal olarak siyrilarak 2,5 cm’lik rezeksizyon uygulanir. Weaver- Dunn
metoduna benzer sekilde korakoakromial bag akromion tarafindan serbestlestirilir
klavikula distal ist tarafina acilan 2 delik yardimiyla klavikulaya transfer edilir,
baglanmaz. Ardindan klavikulaya ve korakoid ¢ikintinin tabaninda vida i¢in delik
acilir. Klavikula normal pozisyonuna alindiktan sonra 6nce Bosworth vidasi ile KK
tespit yapilir ardindan da baglanmayan siitiir ligaman medulla i¢inde kalacak sekilde
sikica baglanarak rediiksiyon saglanir (Sekil 22). Katlar usuliine uygun kapatildiktan
sonra birinci glinden itibaren hastanin kolunu kullanmasina agirlik kaldirmama

sarttyla izin verilir. 12 hafta sonra uygulanan vida ¢ikarilir (33).
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Sekil 22. Rockwood Teknigi Akromioklavikular eklem rekonstriiksiyonu (5)

Minimal Invaziv Kortikal Diigme Fiksasyon Teknigi;

Bu yontemde Sabre insizyonu uygulanarak AK ligamana, klavikula lateraline,
deltoid kas ve korakoid ¢ikintiya ulasilir. Deltoid kas split olarak kesilir. Uygun
ekartorler kullanilarak klavikula iistiine ve korakoid ¢ikintinin altina lateralden
kilavuz yerlestirilir (Sekil 23). Bu klavuz ayni zamanda bizim korakoid altindaki
norovaskiiler yapilarimizi korumamiza yardimci olur. Bir adet Kirschner teli,
kilavuza bagli kaniil yardimiyla klavikulanin 6n 1/3’i ve lateral ucunun 2,5-3 cm
medialinden (trapezoid ve konoid ligamanlar arasindan) daha sonra da korakoid
¢ikintinin hafif medialinden gecilir. Ardindan kirschner teli {izerinden 4,5 mm’lik

drill yardimiyla klavikula ve korakoid ¢ikinti drillenir (Sekil 24).
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Sekil 23. C sekilli kilavuz yardimyla klavikula ve korakoid ¢ikintida delinecek noktalarin
bulunmasi

Sekil 24. Kilavuz yardimiyla bulunan noktalardan énce Kkirschner telinin gecirilmesi ardindan
drilleme isleminin yapilmasi

Ardindan diigme sistemi hazirlanir. Dort delikli iki adet diigmenin ortasinda
bulunan iki delikten ikiser kez emilmeyen siitliir gecirilerek sistem hazirlanir.
Klavikula tarafinda kalacak diigmenin dort deliginden lateralde kalanina bir adet
gegici siitiir baglanir. Diigmelerin korakoid ¢ikinti altinda kalacak olani bir ittirici
yardimiyla korakoidde acilan delikten gegirilerek korakoid altinda takla attirilir
(Sekil 25). Kontrolii i¢in diger diigme kuvvetlice ¢ekilir ve tekrar gelip gelmedigine
bakilir.
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Sekil 25. Korakoid altinda diigme takla attirilarak sabitlenir

Gegici siitiir koyulan diigme sistemi klavikulanin altindan {istiine bu gegici
sitlir yardimiyla gecirilir. AK eklem bir asistan yardimiyla rediikte bir sekilde
tutulurken Once gegcici siitiir kesilir ardindan diigmede bulunan emilmeyen siitiirler
klavikulanin iistiindeki diigme iizerinde boslugu alinarak sikica baglanir (Sekil 26).
Deltoid ve trapez kas tamir edilir katlar usuliine uygun bir sekilde kapatilir (12).
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Sekil 26. AK dislokasyon tamiri icin ¢ift diigme yontemi uygulanmis olan hastanin posteoparatif
goriiniimii

Dinamik Kas Transferi (Dewar-Barrington Teknigi);

Roberts insizyonu ile girilir. Deltoid subperiostal olarak siyrilir. Gerekirse
klavikula dis ucu rezeke edilebilir. Korakoid ¢ikinti yapisan adeleler ile birlikte
ortaya konulur. Korakoide uzun aks1 boyunca drill ile delik agilir. Pektoralis minoriin
lateral 1/3’ii, korakobrakialis ve biceps adelesinin kisa basimi igerecek sekilde
korakoid ¢ikint1 osteotomize edilir. Klavikulada korakoklavikular ligamentin
yapistigi yerde yada hafif medialinde torpiileme yapilip, ayni drill ile delik agilir.
Korakoid ¢ikint1 buraya vida ile tespit edilir (Sekil 27). Yumusak dokular dikilir. 4
hafta siireyle Velpeau bandaji yapilir. Daha sonra giderek artan diizeyde egzersiz

yapilir. 8 hafta sonra tam aktiviteye izin verilir (65, 67)
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Sekil 27. Dinamik kas transferi (86)

2.9. KOMPLIKASYONLAR

AK eklem yaralanmalarinda travma esnasinda veya daha sonrasinda
gelisebilecek bazi komplikasyonlar olabilir.

Travma siwrasinda; klavikula, akromion, korakoid ¢ikinti ve kot fraktiirleri,
pulmoner kontiizyon ve pnomotoraks gelisebilir.

Konservatif tedavide; eklemde sertlik ve buna bagli omuz hareket agikliginda
kisitlanma, dokularin AK eklem i¢ine girmesiyle rediiksiyonun saglanamamasi, sik
kontrol gerektirmesi, bandaj ve aski gibi mobilizasyonu engellemek i¢in kullanilan
cthazlarin yaratti§i agrilar, basing hissi, koltuk alt1 bolgesinde maserasyon ve yara
gelisimi, yine rediikte olmayan klavikulanin ciltte yarattigi irritasyon ve maserasyon,
yara gelisimi, deformite kalmasi, ossifikasyon gelismesi ve posttravmatik artroz
geligebilecek komplikasyonlardandir.

Cerrahi tedavi i¢inse; hematom olusmasi, tel ya da pin migrasyonu, metal
yorgunlugu ve kirilma, yara yerinde enfeksiyon, osteomyelit, kemik erezyonu,
osteoliz, kemiklere acilan delikler nedeniyle ge¢ kiriklar, kotii skar dokusu,
implantlarin uygun pozisyonda konulamamasi, rediiksiyon kaybi ya da yetersiz
rediiksiyon, 2. operasyon gereksinimi, sinir paralizisi, anestezi komplikasyonlari
veya yine konservatif tedavide de izlenebilen ossifikasyon (siklikla Onemsizdir),

posttravmatik artroz ve deformite kalmasi geligebilecek komplikasyonlardandir.
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Posttravmatik artroz:

AK eklemde gelisebilen travma sonrasi artroz hem konservatif hemde cerrahi
tedavide karsimiza ¢ikabilmektedir. AK c¢klem fiksasyonu yapildiginda, KK
fiksasyon yapilan ameliyatlara oranla daha sik rastlanmaktadir (80). Yine eklem
artrozunu arttiran bir bagka durum olarak rediiksiyon kaybi ya da tam anatomik
rediiksiyon elde edilememesi sayilabilir. Eklem debritmani ve artikiiler diskin
cikarilmasinin bazi yazarlar tarafindan eklem artrozunu artirdigina dair goriisleri olsa
da ¢ogu yazar tarafindan bu goriis benimsenmemistir ve anatomik rediiksiyon i¢in
diskin ¢ikarilmasi ve eklem debritmanini 6nermektedirler (33, 101).

Artroz gelismesi, genellikle AK eklem ve etrafinda agriya yol agar. Fakat her
zaman radyolojik olarak artroz bulgular1 izlenmeyebilir. Taft ve arkadaslari
yaptiklar1 bir ¢alismada AK artrozu bulunan hastalarin sadece %29 unda klavikula
distal u¢ rezeksiyonu gereksinimi oldugunu ve hemen hemen hepsinin ilk 6 ayda
yapildigin1 daha sonraki donemlerde progresyon gelismedigini belirtmislerdir (80).

Artroz sonrast gelisen eklem altindaki osteofitlerin supraspinatus tendon
riiptiirinde 6nemli rol oynadiklari belirtilmektedir (102). Yine artroz gelismesi

sonucu impingement sendromu ortaya ¢ikabilmektedir (103).

Ossifikasyon (Yumusak doku kalsifikasyonu):

Hem AK eklemde hem de KK aralikta sik olarak izlenebilen bir
komplikasyondur. Hem konservatif hem de cerrahi tedavi yontemlerinin ortak
komplikasyonlarindandir. Yine artroz gelisimi gibi tedavinin 6zellikle ilk 6 aylik
doneminde beklenir. Daha sonraki donemde gelismesi beklenmez. KK ligaman ya da
kapsiiliin asir1 etkilenmesi haricinde fonksiyonel sonucu genellikle etkilemez (65,
104-106)

Osteoliz:
Cerrahi islem sonrasi en erken bir ay i¢inde ortaya ¢ikan, kendini genelde agri,
fleksiyonda giigsiizliik, hareket kisitliligi, eklemde lokal hassasiyet, basamak ve

krepitasyonla gésteren bir komplikasyondur. Genelde erkeklerde goriiliir.
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Radyolojisinde klavikula dis ucunda diizensizlik, ya da diizglin bir klavikula
konturunun mediale geldik¢e daralmasi izlenir. Akromionda da osteoliz ve aymi
zamanda KK boslukta kalsifikasyon da izlenebilir.

Ik defa 1936 yilinda Dugas tarafindan tanimlanmistir. Genelde AK eklemde
dislokasyon ve subluksasyondan sonra izlenmekle birlikte subluksasyon olmadan da
izlenebilir. AK eklemde 3 cm’e kadar kemik kayb1 gelisebildigi bildirilmistir.

Nedeni kesin olarak belli olmasa da etyopatogenezde otonom sinir
sistemindeki degisikliklerin klavikula dolagimini bozmasi savunulmaktadir.

Tedavisinde istirahat ve antienflamatuar verilmesi Onerilmektedir. Zaman
icerisinde remineralizasyon olmaktadir. Inatci olgularda klavikula distal ug

rezeksiyonu ihtiyaci olabilir (107-111).

Pin Migrasyonu:

Genelde kullanilan diiz tel veya pinlere bagl gelisir. Yivli tellerde ¢ok nadirdir.
Hem mediale hem de laterale dogru gelisebilir. Bunu engellemek i¢in telin dis
ucunun biikiilmesi, medial ucunun klavikula korteksinden disar1 ¢ikmamasi ve
implant ¢ikimina kadar sik araliklarla kontrole ¢agirilmasi onerilir. Ayn1 zamanda

implant ¢ikimina kadar aktivite kisitlanmasi uygun olacaktir (112).

Sinir Parestezisi:

AK eklem dislokasyonlarinda korakoid c¢ikintinin buna yapisan biceps,
korakobrakialis kaslar1 ile birlikte klavikula lateraline transfer edildigi olgularda
(dinamik kas transferi olgularinda) cok nadir olarak muskulokutandz sinirde
parestezi goriilldiigii bildirilmistir. 3-5 ay icinde spontan olarak diizelmistir (113,

114).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu ¢alisma Saglik Bilimler Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun
02.12.2020 tarihli onay1 alindiktan sonra retrospektif olarak gergeklestirildi.

Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, Ocak 2016 ile Nisan 2019 tarihleri arasinda,
akromioklavikular eklem ¢ikigi nedeniyle minimal invaziv kortikal diigme fiksasyon
yontemiyle ge¢ donemde(travmanin {izerinden 15 giin veya daha fazla zaman
gecmis) opere edilmis toplamda 42 hasta ¢alismaya dahil edildi.

2 yildan az takip siiresi olmasi, 18 yas alt1 veya 65 yas {lizeri olmasi, rockwood
tip 1, 2, 3 yaralanmasi olmasi, akut dénemde (<15 giin) opere edilmis olmasi,
kortikal diigme fiksasyon yontemi harici bir yontem kullanilarak ameliyat edilmis
olmasi dislanma Kkriterleri olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilen 42 hastanin yas, cinsiyet, ¢ikik eklem dominansi, preop
cikik tipi, yaralanma sekli, travma sonrasi kaginci giin opere edildigi, eslik eden
travma varligi, postop kaginci giin aktif harekete baslandigi, komplikasyon gelisip
gelismedigi, saglam taraf AK eklem ve KK aralik mesafesi, preop ¢ikik taraf AK
eklem ve KK aralik mesafesi, postop (0. giin, 1. ay, 3. ay, 6. ay, 12. ay, 24. ay) AK
eklem ve KK aralik mesafesi, postop (3, 6, 12, 24. aylar) ASES ve CONSTANT
skorlar1 kaydedilerek degerlendirildi.

Hastalar klinik olarak The American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder
Score (ASES) ve CONSTANT skorlama testleri uygulanarak degerlendirildi.
Radyolojik degerlendirme direkt grafi kullanilarak yapildi. Grafilerde her iki omuz
icin AK eklem ve KK aralik mesafesi olgiildii.

Yapilan 6l¢iimlerde AK araligin 6-7 mm’den daha biiyilik olmasi ya da her iki
omuz arasinda 2-3 mm’den fazla fark olmasi anormal olarak degerlendirilirken, KK
mesafe i¢in her iki omuz arasinda 5 mm’den fazla fark olmasi anormal olarak

degerlendirildi (115).
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ASES SKORLAMASI

VAS Agri degerlendirmesi:
Bugiin agriniz ne kadar kotii?

0 (AI1 YOK) . ¢ttt e 10 (¢ok ciddi agr1)
GUNLUK YASAM AKTIVITE SAG KOL SOL KOL
Ceket giymek o 1 2 3 o 1 2 3
Agtiyan ya da etkilenmis kol {izerinde 0 1 2 3 0 1 2 3
uyumak

Sirtiniz1 yikamak yada siityeninizi arkada 0 1 2 3 0 1 2 3
baglamak

Tuvalet aktiviteleri

Sag taramak

Yiiksekteki raflara uzanmak

5 kg’1 gdgiis seviyesinin iistiine kaldirmak
Bas tistii cisim firlatmak

Normalde giinlik yasamde herseyi
yapabiliyor musunuz?

Spor yapiyorsaniz a se¢enegini, 0 1 2 3 0 1 2 3
yapmiyorsaniz b segenegini cevaplayiniz:
a) normalde yaptigimiz sporlar1 yapiyor
musunuz?

b) hali silkelemek, elektrik siipiirgesi
kullanmak, ¢ivi gakmak gibi isleri yapiyor
musunuz?

o|o|o|o|o|o
o|o|Oo|Oo|o|o

Hesaplama:

(10 - Vas skoru) x 5 : 50 puan

Giinliik yasam aktivite skoru x 5/3 : 50 puan
Toplam skor :100 puan

CONSTANT SKORLAMASI:

Agrt (15 puan), giinlik yasam aktiviteleri (20 puan), aktif eklem hareket
aciklig1 (40 puan) ve kuvvet (25 puan) parametrelerini i¢eren toplam 100 puanlik bir
sistemdir. Toplam Constant skoru miikemmel (90-100), iyi (80-89), orta (70-79) ve
zay1f (<70) seklinde siniflandirilmaktadir.
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Agn parametresi: istirahat, hareket veya uykuda olmasina bakilmaksizin siddet

olarak en fazla duydugu agr lizerinden degerlendirildi.

AGRI SKORLAR
SIDDETLI |0

ORTA 5

HAFIF 10

YOK 15

Giinliik Yasamaktiviteleri : Evde veya iste ¢alisabilirlik, eglence, spor aktiviteleri

ve giinlilkyasamda kolunu kullanabilme parametreleri ile degerlendirildi.

PARAMETRE SKORLAR
CALISABILIRLIK

Calisamama 0
Zayif calisma 2
Tam caligabilme 4
EGLENCE/SPOR

yapamama 0
Zay1f yapabilme 2
Tam yapabilme 4
UYKU

Cok etkilenmesi 0
Az etkilenmesi 1
Etkilenmemesi 2
ELINI KULLANABILDIGI
SEVIYE

Bel 2
Ksifoid 4
Boyun 6
Bas 8
Basin en iistii 10
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Aktif hareket acikhigi parametresi: Aktif abdiiksiyon, fleksiyon, internal

veeksternal rotasyon hareketleri ile degerlendirilir.

ABDUKSIYON DERECESI SKORLAR
0°- 30°
31°-60°
61°-90°
91°-120°
121°-150°
151°-180° 10

| o A NO

FLEKSIYON DERECESI SKORLAR
0°- 30°
31°-60°
61°-90°
91°-120°
121°-150°
151°-180° 10

0| o A NO

INTERNAL ROTASYON SKOR
Elin sirt1 uylugun veya kal¢anin yan tarafinda
Elin sirt1 kalganin {izerinde
Elin sirt1 lumbosakral birlesim yerinde
Elin sirt1 belde (2. lomber vertebra )
Elin sirt1 12. dorsal vertebralarda
Elin sirt1 interskapuler bolgede (7.dorsal vertebra)

P00 |~ INO

EKSTERNAL ROTASYON SKOR
El bagin arkasina getirilemiyor
El bagin arkasinda dirsek 6nde

El bagin arkasinda dirsek geride
El bagin tizerinde dirsek dnde

El bassin iizerinde dirsek geride
El basin iizerinde tam elevasyon 10

0o (B (N|O

Gii¢ skorlamasi: 90 derece abdiiksiyondaki omuzun izometrik giicii olarak
degerlendirilir. Toplam 25 pound (12.5 kg) kaldirilabilen hastada toplam puan 25
olarak alinir.

Her 2 kg 1 puan olmak {izere, 12,5 kg ve iizeri 25 puan olarak kabul edilir.

Ornek olarak 8 kg kaldirabilen bir kisi 16 puan alir.
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Tablo 1. Hastalarin genel 6zelliklerinin incelenmesi

4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN GENEL OZELLIKLERININ INCELENMESI

Tablo 1’de hastalarin genel 6zellikleri 6zetlendi.

7P ~ =
o— ® O =
& = = o = >
= % £0 g = g c
s, 23 219z | £ F| < g
ol o =Z2| £35% E|EO SEe g g
2| % QE| Cze S|§z_| 222 = = E
g3 25| §¢%2 T|EE5| £5% P gz
@ c @ 3ca 5 2 , = 5
I|G| S S8 | ECF S|S28 | 282 & A4S
1 E | 64 Dominant Tip5 Aitk 16 45 Yok Tip 2 Dislokasyon
2 E | 99 Dominant Tip 5 Yuks?kten 18 15 Yok Yok
Diisme
3 K| 37 Dominant Tip5 Aitk 17 30 Yok Tip 2 Dislokasyon
4 E | 40 Dominant Tip 5 Aitk 25 30 Yok Tip 3 Dislokasyon
5 E | 42 - : Spor . .
Degil Tip5 Yaralanmast 18 20 Yok Tip 2 Dislokasyon
6 B 4 Degil Tip5 Adtk 60 30 I-{rllr?g Tip 2 Dislokasyon
7 E| 24 Dominant Tip5 Adtk 17 30 Yok Tip 2 Dislokasyon
8 E| 54 Distal Postop 0. Giin Tip 2
Degil Tip5 Yuks?kten 29 30 | Radius Dislokasyon, Postop
Diisme Kot 1.Ayda Tip 3
g Dislokasyon Oldu
9 E | 63 Degil Tip5 Adtk 18 40 Yok Tip 2 Dislokasyon
10 E| 22 Degil Tip 5 Aitk 17 30 Yok Yok
11 E | 43 Degil Tip5 Aitk 21 30 Yok Tip 2 Dislokasyon
12 E| 35 Dominant Tip5 Aitk 22 25 Yok Yok
13 E | 28 Degil Tip5 Adtk 20 25 Yok Tip 3 Dislokasyon
14 E| 61 Postop 0. Giin Tip 2
Kot Dislokasyon, Postop
Degil Tip5 Yuks?kten 23 30 | Fraktiir 1.Ayda Endobutton _lpl
Diisme .. Kopmus Idi,
v Reoperasyon
Yapilmadi.
15 K| 22 Dominant Tip5 Aitk 27 30 Yok Tip 2 Dislokasyon
16 E | 45 Degil Tip 5 Adtk 16 30 Yok Yok
ot B3 Dominant Tip5 Spor 55 20 Yok Tip 2 Dislokasyon
Yaralanmasi
18 E | 48 Degil Tip5 Adtk 19 30 Yok Tip 3 Dislokasyon
19 E| 63 .. . Yiiksekten . .
Degil Tip 5 Diisme 24 30 Yok Tip 2 Dislokasyon
20 E| 25 Dominant Tip5 Aitk 18 30 Yok Tip 2 Dislokasyon
21 E| 21 Degil Tip 5 Adtk 16 40 Yok Tip 2 Dislokasyon
22 E | 57 Distal Postop 0. Giin Tip 2
Dominant Tip5 Yuks?kten 20 30 | Radius Dislokasyon, Postop
Diisme Kot 1.Ayda Tip 3
& Dislokasyon Oldu
23 K| 34 Dominant Tip5 Adtk 27 30 Yok Tip 2 Dislokasyon
24 E| 51 Degil Tip 5 Aitk 16 25 Yok Yok
25 E | 59 Degil Tip5 Aitk 24 25 Yok Tip 2 Dislokasyon
26 E | 45 Dominant Tip5 Aitk 18 30 Yok Yok
27 Bl 6l Dominant Tip5 Yuks?kten 40 30 Yok Tip 3 Dislokasyon
Diisme
28 B 23 Dominant Tip 5 Adtk 19 30 ';gzg Tip 2 Dislokasyon
29 E| 30 o, - Spor . .
Degil Tip5 Varalanmast 20 20 Yok Tip 2 Dislokasyon
30 E| 21 Degil Tip5 Adtk 16 30 Yok Yok
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31 B 54 Yiiksekten Kot
Dominant Tip5 - 19 30 | Fraktiir Tip 2 Dislokasyon

Diisme i
82| E | 48 Degil Tip5 Adtk 2 25 gjﬁ'g”l‘ Tip 3 Dislokasyon
33 E| 63 Postop 0. Giin Tip 2
Dislokasyon, Postop
Degil Tip 5 Aitk 20 25 | ok | !Avda E“&Z‘I’Dﬁt&fj"i
Reoperasyon
Yapilmadi.
34 K| 36 Degil Tip5 Aitk 24 30 Yok Tip 2 Dislokasyon
35 E | 45 Degil Tip5 Aitk 17 30 Yok Tip 2 Dislokasyon
36 E| 59 Postop 0. Giin Tip 2
Dominant Tip5 Y“l;;fil;flg 29 0| Yok D'S'Okals}g’; c'j:?rsig’g
Dislokasyon Oldu
37 E | 46 Degil Tip5 Adtk 16 20 Yok Tip 2 Dislokasyon
8| E| 64 Degil Tips | Yiksekten 55 30| Yok Yok

Diisme

3 E 54 Yiiksekten Kot
Dominant Tip5 - 17 30 | Fraktiir Tip 2 Dislokasyon

Diisme i
40 E | 37 Dominant Tip5 Adtk 21 30 Yok Yok
41 K | 36 Degil Tip 5 Aitk 23 30 Yok Tip 3 Dislokasyon
42 E | 63 Postop 0. Giin Tip 2
Dislokasyon, Postop
Degil Tip5 Aitk 18 30| yok | Avda En{i‘(’&f&“ﬁt
Reoperasyon
Yapilmadi.

4.2. HASTALARDAN ELDE EDIiLEN BULGULARIN iNCELENMESI

Tip 5 AK eklem ¢ikig tanili 42 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalardan 37 (%

88,1)’sinin erkek, 5 (% 11,9)’inin kadin oldugu belirlenirken, yas ortalamalari
44,3+14,1 (Med=45, Min=21, Maks=64) y1l oldugu tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin demografik ézelliklerinin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)

Cinsiyet
Erkek 37 88,1
Kadin 5 11,9
Orttss Med (Min-Maks)
Yas 44,3+14,1 45 (21-64)

Sekil 28’e bakildiginda; ¢alismaya dahil edilen hastalardan 18 (% 42,86)’inde

¢ikik eklemin dominant taraf oldugu gozlenirken, 24 (% 57,14)’linde ¢ikik eklemin

dominant taraf olmadig: tespit edildi (Sekil 28).

49




GIKIK EKLEM DOMINANSI

W Degil
B bominant

Sekil 28. Hastalarin ¢ikik eklem dominansina iliskin bulgular

Hastalarin ¢ikik eklem tarafi 24 (% 57,14) hastada sol taraf iken, 18 (% 42,86)
hastada sag tarafta oldugu tespit edildi (Sekil 29).

Cikik Eklem Tarafi

Wsag
M sol

Sekil 29. Hastalarin ¢ikik eklem tarafina iliskin bulgular
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Tablo 3. Hastalarin yaralanma sekli, eslik eden travma ve komplikasyon gelisimine iliskin
bulgularin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)

Yaralanma sekli

ADTK 13 31,0

AITK 16 38,1

Spor Yaralanmast 3 7,1

Yiiksekten Diisme 10 23,8
Eslik Eden Travma

Yok 34 81,0

Var 8 19,0
Eslik Eden Travma Varhg olanlarda

Distal Radius Kirigi 2 25,0

Femur kiri§i 1 12,5

Kot fraktiri 3 37,5

Tibia kirig 2 25,0
Komplikasyon Varhgi

Yok 9 21,4

Var 33 78,6
Komplikasyon Gelisen Hastalarda

Postop 0. Giin tip 2 dislokasyon olan, postop 1. Ay kontroliinde 3 9,0

endobutton ipi kopmusg olan hasta

Postop 0. Giin tip 2 dislokasyon olan, postop 1. Ayda tip 3 3 9,0

dislokasyon olan hasta

Tip 2 dislokasyon 21 64,0

Tip 3 dislokasyon 6 18,0

Calismada yer alan hastalarin tamaminda Tip 5 AK eklem ¢ikigi mevcuttu.
Yaralanma sekli agisindan hastalardan 13 (% 31,0)’tinde ADTK, 16 (% 38,1)’sinda
AITK, 3 (% 7,1)’iinde spor yaralanmasi, 10 (% 23,8)’unda ise yiiksekten diisme
nedeniyle yaralandiklari saptandi.

Eslik eden travma varligina 8 (% 19) hastada rastlanirken, 34 (% 81) hastada
eslik eden travma tespit edilmedi. Eslik eden travma varligi olan hastalardan 2 (%
25)’sinde distal Radius kirigi, 3 (% 37,5)’tinde kot fraktiirii, 2 (% 25)’sinde tibia
kirigi, 1 (% 12,5) hastada ise femur kirig1 bulgular: tespit edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 33 (% 78,6)’linde komplikasyon gelisimine
rastlanirken, 9 (% 21,4) hastada komplikasyon bulgusu tespit edilemedi.
Komplikasyon bulgusu olan hastalardan 3 (% 9,0)’linde ‘Postop 0. Giin tip 2
dislokasyon olup, postop 1. Ay kontroliinde endobutton ipi kopmus idi, 3 (%
9,0)’tinde ‘Postop 0. Giin tip 2 dislokasyon olup, postop 1. Ay kontroliinde tip 3
dislokasyon gelismis idi’, 21 (% 64,0)’inde ‘Tip 2 dislokasyon’, 5 (% 18,0)’inde ise
‘Tip 3 dislokasyon’ bulgular1 saptand: (Tablo 3).
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Tablo 4. Hastalarin operasyon siireler, yaralanma sonras1 kacinc1 giin opere edildikleri ve
postop kaginc giin aktif harekete basladiklarimin incelenmesi

Orttss Med (Min-Maks)
Operasyon siiresi (dk) 55,0+4,5 55 (50-60)
Yaralanma sonrasi opere edilme siiresi(giin) 23,110,4 20 (16-60)
Postop aktif harekete baslama siiresi(giin) 28,8+5,2 30 (15-45)

Tablo 4°de hastalarin operasyon siiresi, yaralanma sonrasi opere edilme siireleri

ve postop aktif harekete baslama stireleri 6zetlendi.

Tablo 5. Hastalarin AK eklem ve KK aralik mesafe bulgularinin incelenmesi

Orttss Med (Min-Maks)
Saglam taraf AK eklem mesafesi 3,2+1,1 3,5 (1,5-4,8)
Saglam taraf KK aralik mesafesi 9,2+1,8 8,7 (6,5-13)
Preop Cikik Taraf AK eklem mesafesi 13,843,6 12,9 (7,9-20,7)
Preop KK aralik Mesafesi 18,844,1 17,9 (13,5-28,5)
Postop 0. giin AK eklem mesafesi 4,5+1,6 4,75 (1,8-7,2)
Postop 0. giin KK aralik mesafesi 9,3+£2,7 8,4 (6-14,8)
Postop 1. ay AK eklem mesafesi 6,5+3,5 5,8 (3,2-15,4)
Postop 1. ay KK aralik mesafesi 11,2438 10,8 (7-21,3)
Postop 3. ay AK eklem mesafesi 7,3+3.,8 6,0 (3,4-17,8)
Postop 3. Ay KK aralik mesafesi 12,244,1 11,4 (7,7-24,2)
Postop 6. ay AK eklem mesafesi 7,9+3,6 6,4 (3,4-18)
Postop 6. Ay KK aralik mesafesi 13,144,4 12,6 (7,8-26)
Postop 12. ay AK eklem mesafesi 8,0+3,7 6,4 (3,4-18)
Postop 12. ay KK aralik mesafesi 13,644,7 12,6 (7,8-26)
Postop 24. ay AK eklem mesafesi 8,137 6,45 (3,4-18)
Postop 24. ay KK aralik mesafesi 13,644,7 12,6 (7,8-26)

Tablo 5°de calismaya dahil edilen hastalarin saglam, preop ve postop AK

eklem ve KK aralik mesafe bulgular1 6zetlendi.

Tablo 6. Hastalarin ASES ve Constant skoru bulgularinin incelenmesi

Orttss Med (Min-Maks)
3. Ay ASES skoru 73,7+8.8 78 (55-84)
6. Ay ASES skoru 87,6+6,6 90 (70-95)
12. Ay ASES skoru 92,2+5,9 95 (76-98)
24. Ay ASES skoru 92,6+5,0 95 (81-98)
3. Ay Constant skoru 71,8+11,8 76 (45-83)
6. Ay Constant skoru 85,9+7,8 89 (67-95)
12. Ay Constant skoru 91,9+7,0 95 (75-98)
24. Ay Constant skoru 92,7+5,4 95 (82-98)

Hastalarin 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 24. ay ASES ile Constant skoru bulgulari
Tablo 6’da 6zetlendi.
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4.3. HASTALARDAN ELDE EDIiLEN BULGULARIN
KOMPLIKASYON VARLIGI ACISINDAN iINCELENMESI

Komplikasyon gelisimi kadin hastalarda, erkek hastalara gore daha sik
gozlenmesine karsin elde edilen farklilik anlamli bulunmadi (p>0,05). Komplikasyon

gelisimi olan ve olmayan gruplarda yas dagilimlarinin benzerlik gosterdigi belirlendi
(p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin demografik ozellikleri ile komplikasyon gelisimi acisindan farkhhklarin
incelenmesi

Komplikasyon Komplikasyon
Gelisimi Yok (n=9) Gelisimi Var (n=33) p
n(%) n(%o)
Cinsiyet
Erkek 9 (100) 28 (84,8) 0213
Kadmn 0 (0) 5 (15,2) ’
Komplikasyon Komplikasyon
Gelisimi Yok (n=9) Gelisimi Var (n=33) P
Orttss Orttss
Yas 42,1+14,9 44,9+14,1 | 0,605

* p<0,05, Fisher exact, bagimsiz student t-testi

Hastalarin komplikasyon gelisme durumu ile ¢ikik eklem dominansi (p=0,914),
cikik eklem tarafi (p=0,462), preop ¢ikip tipi (p=0,525) ve yaralanma sekli (p=0,168)
bulgular1 arasindaki dagilimm homojen oldugu belirlendi (p>0,05). Eslik eden
travma varhi@i ise komplikasyon gelisimi olan hastalarda daha sik gozlenmesine
karsin elde edilen farklilik anlamli bulunmadi (p>0,05).

Komplikasyon gelisimi olan hastalardan 3 (% 37,5)’tinde kot fraktiirii, 2 (%
25,0)’sinde distal Radius kirigi, 2 (% 25,0)’sinde tibia kirig1 gézlenirken, 1 (% 12,5)
hastada femur kirigina rastlanildi (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin preop cikik tipi, yaralanma sekli, eslik eden travma ve komplikasyon
gelisimine iliskin bulgularin incelenmesi

Komplikasyon Komplikasyon
Gelisimi Yok (n=9) | Gelisimi Var (n=33) p
n(%o) n(%o)
Cikik eklem dominansi
Degil 5 (55,6) 19 (57,6) 0,914
Dominant 4 (44,4) 14 (42,4)
Cikik eklem tarafi
Sag 5 (55,6) 13 (39,4) 0,462
Sol 4 (44,4) 20 (60,6)
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Tablo 8’in devamm

Yaralanma sekli
ADTK 3(33,3) 10 (30,3) 0,808
AITK 4 (44,4) 12 (36,4)
Spor Yaralanmast 0(0) 3(91)
Yiiksekten Diigme 2 (22,3) 8 (24,2)
Eslik Eden Travma
Yok 9 (100) 25 (75,8) 0,168
Var 0 (0) 8 (24,2)
Eslik Eden Travma Varhd
olanlarda
Distal Radius Kirig1 0 (0) 2 (25,0) NA
Femur kirig 0 (0) 1(12,5)
Kot fraktiirii 0 (0) 3(37,5)
Tibia kirig 0 (0) 2 (25,0)

* p<0,05, Fisher exact, ki-kare testi, NA= p degeri hesaplanamadi.

Komplikasyon gelisimi olan hastalarda operasyon siiresi (p=0,215) ve
yaralanma sonrasi opere edilme zamani (p=0,113) daha yiiksek gozlenirken (p>0,05),

postop aktif harekete baslanma siiresi ile komplikasyon gelisimi olup olmamasi

arasinda bi fark bulunamad:1 (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin operasyon siiresi, yaralanma sonrasi kacinci giin opere edildikleri ve postop
aktif harekete baslama siirelerinin incelenmesi

Komplikasyon Komplikasyon p
Gelisimi Yok (n=9) | Gelisimi Var (n=33)
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)

Operasyon siiresi (dk) 50 (50-60) 55 (50-60) 0,215
Yaralanma sonrasi kaginct giin opere 18 (16-55) 20 (16-60) 0,113
edildi

Postop kaginci giin aktif harekete 30 (15-30) 30 (20-45) 0,410
baslandi

* p<0,05, Mann whitney u testi

Hastalarin komplikasyon varligi ile Preop Cikik Taraf AK eklem mesafesi
(p=0,267), Preop KK aralik Mesafesi (p=0,697), Postop 0. giin AK eklem mesafesi
(p=0,459), Postop 0.giin KK aralik mesafesi (p=0,697), Postop 1. ay AK eklem
mesafesi (p=0,115) ve Postop 1. ay KK aralik mesafesi (p=0,227) bulgular
arasindaki dagilimda goézlenen farkliliklarin anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05)
(Tablo 10).

Hastalarin komplikasyon varligi olanlarda Saglam taraf AK eklem mesafesi
(p=0,020) (Sekil 30), Saglam taraf KK aralik mesafesi (p=0,016) (Sekil 31), Postop
3. ay AK eklem mesafesi (p=0,035) (Sekil 32), Postop 3. Ay KK aralik mesafesi
(p=0,024) (Sekil 33), Postop 6. ay AK eklem mesafesi (p=0,019) (Sekil 34), Postop
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6. ay KK aralik mesafesi (p=0,015) (Sekil 35), Postop 12. ay AK eklem mesafesi
(p=0,019) (Sekil 36), Postop 12. ay KK aralik mesafesi (p=0,013) (Sekil 37), Postop
24. ay AK eklem mesafesi (p=0,019) (Sekil 38) ve Postop 24. Ay KK aralik mesafesi
(p=0,013) (Sekil 39) bulgular1i, komplikasyon gelismeyen hastalardan daha yiiksek
oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin AK eklem ve KK aralik mesafe bulgularinin incelenmesi

Komplikasyon Komplikasyon p
Gelisimi Yok (n=9) Gelisimi Var (n=33)

Saglam taraf AK eklem mesafesi 2,13+0,56 3,53+1,07 0,020
(t)
Saglam taraf KK aralik mesafesi 7,7£0,55 9,56+1,92 0,016
(t)
Preop Cikik Taraf AK eklem 11,73+0,92 14,44+3,89 0,267
mesafesi (t)
Preop KK aralik Mesafesi (u) 18,4 (17-19,5) 17,5 (13,5-28,5) 0,697
Postop 0. giin AK eklem mesafesi 3,9+1,82 4,75+1,68 0,459
(t)
Postop 0.giin KK aralik mesafesi 7,4 (7,1-11) 8,5 (6-14,8) 0,697
(u)
Postop 1. ay AK eklem mesafesi 3,4 (3,2-6) 6 (4-15,4) 0,115
(u)
Postop 1. ay KK aralik mesafesi 8,83+1,88 11,92+3,99 0,227
(t)
Postop 3. ay AK eklem mesafesi 4 (3,4-6) 6,2 (5-17,8) 0,035
(u)
Postop 3. ay KK aralik mesafesi 8 (7,7-11) 12,1 (9-24,2) 0,024
(u)
Postop 6. ay AK eklem mesafesi 5,7 (3,4-6) 7,2 (5,9-18) 0,019
(u)
Postop 6. ay KK aralik mesafesi 8 (7,8-11) 13 (11-26) 0,015
(u)
Postop 12. ay AK eklem mesafesi 5,7 (3,4-6) 7,4 (5,9-18) 0,019
(u)
Postop 12. ay KK aralik mesafesi 8 (7,8-11) 13,4 (11-26) 0,013
(u)
Postop 24. ay AK eklem mesafesi 5,8 (3,4-6) 7,5 (5,9-18) 0,019
(u)
Postop 24. ay KK aralik mesafesi 8 (7,8-11) 13,4 (11-26) 0,013
(u)

* p<0,05, (u)=Mann whitney u testi, (t)= Bagimsiz student t-testi
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Sekil 30. Hastalarin komplikasyon gelisimi ile Saglam taraf AK eklem mesafesi bulgular:
arasindaki iliski
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Sekil 31. Hastalarin komplikasyon gelisimi ile saglam taraf KK Aralik mesafesi bulgular:
arasindaki iliski
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Sekil 32. Hastalarin komplikasyon gelisimi ile Postop 3. ay AK eklem mesafesi bulgular
arasindaki iliski
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Sekil 33. Hastalarin komplikasyon gelisimi ile Postop 3. ay KK Aralik mesafesi bulgulari
arasindaki iliski
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Sekil 34. Hastalarin komplikasyon gelisimi ile Postop 6. ay AK eklem mesafesi bulgular:
arasindaki iliski
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Sekil 35. Hastalarin komplikasyon gelisimi ile Postop 6. ay KK Aralik mesafesi bulgulari
arasindaki iliski
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Sekil 36. Hastalarin komplikasyon gelisimi ile Postop 12. ay AK eklem mesafesi bulgulari
arasindaki iliski
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Sekil 37. Hastalarin komplikasyon gelisimi ile Postop 12. ay KK Arahk mesafesi bulgulari
arasindaki iliski
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Sekil 38. Hastalarin komplikasyon gelisimi ile Postop 24. ay AK eklem mesafesi bulgulari
arasindaki iliski
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Sekil 39. Hastalarin komplikasyon gelisimi ile Postop 24. ay KK Aralk mesafesi bulgulari
arasindaki iliski

60



Hastalarin komplikasyon gelisimi bulgular1 ile ASES ve Constant skoru

bulgular1 arasindaki farkliliklarin anlamli olmadig: tespit edildi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin ASES ve Constant skoru bulgularinin incelenmesi

Komplikasyon Komplikasyon p

Gelisimi Yok (n=9) Gelisimi Var (n=33)

Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
3. Ay ASES skoru 80 (78-84) 74 (55-84) 0,099
6. Ay ASES skoru 90 (90-90) 90 (70-95) 0,811
12. Ay ASES skoru 95 (95-96) 92 (76-98) 0,385
24. Ay ASES skoru 96 (95-96) 92 (81-98) 0,307
3. Ay Constant skoru 80 (80-80) 70 (45-83) 0,238
6. Ay Constant skoru 89 (89-93) 87 (67-95) 0,346
12. Ay Constant skoru 97 (96-98) 92 (75-98) 0,136
24. Ay Constant skoru 97 (96-98) 92 (82-98) 0,136

* p<0,05, Mann whitney u testi

4.4. KOMPLIKASYON GRUPLARI iLE iLGIiLi PARAMETRELER
ARASINDAKI FARKLILIKLARIN iNCELENMESI

Hastalarin operasyon siiresi (p=0,294), yaralanma sonrasi opere edilme siireleri
(p=0,198) ve postop aktif harekete baslama siireleri (p=0,823) ile komplikasyon
gruplari arasindaki farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo
12).

Tablo 12. Hastalarin operasyon siiresi, yaralanma sonrasi kaginci giin opere edilme ve postop
kacincl giin aktif harekete baslama siireleri ile komplikasyon gruplar: arasindaki farkhliklarin
incelenmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
Med (Min- | Med (Min- | Med (Min- | Med (Min- | Med (Min- p
Maks) Maks) Maks) Maks) Maks)
Operasyon
siiresi (dK) 50 (50-55) | 55 (50-60) | 60 (50-60) | 50 (50-60) | 50 (50-55) 0,294
Yaralanma
sonrast OPere | 1g.16.55) | 19(16-60) | o0 19| 22(2029) | 20(18-23) | 0,198
edilme siiresi 40) ’
(gtin)
Postop  aktif
harekete
baslanma 30 (15-30) | 30(20-45) | 30(25-30) | 30(30-30) | 30(25-30) 0,823
stiresi (giin)

Grup 1: Komplikasyon gelismeyen grup, Grup 2: Tip 2 dislokasyon gelisen grup, Grup 3: Tip 3
dislokasyon gelisen grup, Grup 4: Postop 0. Giin Tip 2 Dislokasyon, Postop 1.ay kontroliinde Tip 3
Dislokasyon gelisen, Grup 5: Postop 0. Giin Tip 2 Dislokasyon, Postop 1.Ay kontroliinde Endobutton
Ipi Kopmus olan. * p<0,05, Kruskall Wallis testi
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Hastalarin Saglam taraf AK eklem mesafesi (p=0,425), Saglam taraf KK Aralik
mesafesi (p=0,554), Preop Cikik Taraf AK eklem mesafesi (p=0,168), Preop KK
Aralik Mesafesi (p=0,524), Postop 0. giin AK eklem mesafesi (p=0,683), Postop
0.giin KK Aralik mesafesi (p=0,529), Postop 1. ay AK eklem mesafesi (p=0,144),
Postop 3. ay AK eklem mesafesi (p=0,057), Postop 3. Ay KK Aralik mesafesi
(p=0,104), Postop 6. ay AK eklem mesafesi (p=0,066), Postop 6. ay KK Aralik
mesafesi (p=0,064), Postop 12. ay AK eklem mesafesi (p=0,059) ve Postop 24. ay
AK eklem mesafesi (p=0,063) bulgular ile komplikasyon gruplar1 arasindaki
farkliliklar anlamli olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Hastalardan Grup 4 ve Grup 5’te yer alanlarda Postop 1. ay KK Aralik
mesafesi (p=0,017) bulgular1 Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’te yer alan hastalara gore
daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Sekil 40).

Grup 5’te yer alan hastalarda Postop 12. ay KK Aralik mesafesi (p=0,043)
(Sekil 41) ve Postop 24. ay KK Aralik mesafesi (p=0,043) bulgulari (Sekil 42), Grup
1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4’te yer alan hastalara gore daha yiiksek bulundu (p<0,05)
(Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin AK eklem ve KK Arahk mesafe bulgular ile komplikasyon gruplar:
arasindaki farkhihklarin incelenmesi

Grupl Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 P
Saglam taraf AK
eklem mesafesi 2,13+0,56 3,38+1,34 4,05+,07 3,3+£0,0 3,8+0,0 0,425
Saglam taraf KK
Aralik mesafesi 7,7£0,55 9,4+2,25 9,5+1,69 9,0+0,0 11,4+0,0 0,554
Preop Cikik Taraf
AK eklem 11,73+0,92 13,143,32 16,75+4,59 13,0+0,0 20,7+0,0 0,168
mesafesi
Preop Cikik Taraf ) ) :
KK Aralik | 18,4 (17-19,5) 17,5 (;g’g) 18,25 (162’8) 16,2 (]1'2’5) 27 (27-27) 0,524
Mesafesi J )
Postop 0. giin AK 3.90+1,82 4,52+1,93 4,20£0,42 5,320,0 6,9:0,0 0,683

eklem mesafesi

Postop 0&in K| 74¢7.011) | 83(6147) | 825685 | 960696 | 48 (ijg) 0528
LY A g | seen | soesn| PSBE| BELT o
icr):?lf r:e.s;f)ésiKK 8,83+1,88 11,02+£2,84 9,35+0,21 14,0+0,0 21,3+0,0 0,017
Postop 3. 2y AK 4(346) | 62(5895) 5,5 (5-6) 13313 | 78 (gg) 0,057
R R A AT
Postop 6 &y AK 57(346) | 64(5996) | 766488 13 (13-13) 18 (18-18) 0,066
e st | 8(ean | 12201478) | 138ase) [ MIEE | 262626) 0,064
Postop 12. ay AK 57(34-6) | 64(5996) | 87 (64-11) 13 (13-13) 18 (18-18) 0,059

eklem mesafesi
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Tablo 13’iin devamm

Postop 12. ay KK ] ] 16,35 (14- 14,3 (14,3- i
Aralik mesafesi 8(7,8-11) | 12,2(11-17,8) 187) 143) 26 (26-26) 0,043
Postop 24. ay AK

eklem mesafesi 58(34-6) | 65(59-96) | 87 (64-11) 13 (13-13) 18 (18-18) 0,063
Postop 24. ay KK ] ] 16,35 (14- 14,3 (14,3- i

Aralik mesafesi 8(7,8-11) | 12,2(11-17,9) 18.7) 143) 26 (26-26) 0,043

Grup 1: Komplikasyon gelismeyen grup, Grup 2: Tip 2 dislokasyon gelisen grup, Grup 3: Tip 3
dislokasyon gelisen grup, Grup 4: Postop 0. Giin Tip 2 Dislokasyon, Postop 1.ay kontroliinde Tip 3
Dislokasyon gelisen, Grup 5: Postop 0. Giin Tip 2 Dislokasyon, Postop 1.Ay kontroliinde Endobutton
Ipi Kopmus olan * p<0,05, Kruskall Wallis testi
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Sekil 40. Hastalarin komplikasyon grubu ile postop 1. ay KK Aralik mesafesi bulgulari
arasindaki iliski
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Sekil 41. Hastalarin komplikasyon grubu ile postop 12. ay KK Aralik mesafesi bulgular
arasindaki iliski
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Sekil 42. Hastalarin komplikasyon grubu ile postop 24. ay KK Aralik mesafesi bulgular:
arasindaki iliski
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Hastalarin 3. Ay ASES skoru (p=0,209), 6. Ay ASES skoru (p=0,461), 12. Ay
ASES skoru (p=0,627), 24. Ay ASES skoru (p=0,588), 3. Ay Constant skoru
(p=0,398), 6. Ay Constant skoru (p=0,849), 12. Ay Constant skoru (p=0,505) ve 24.
Ay Constant skoru (p=0,505) bulgular1 ile komplikasyon gruplar1 arasinda anlamh
bir farklilik bulunamadi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin ASES ve Constant skoru bulgular: ile komplikasyon gruplar1 arasindaki
farkhliklarin incelenmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 p
Med (Min- Med (Min- Med (Min- Med (Min- Med (Min-
Maks) Maks) Maks) Maks) Maks)
3. Ay ASES skoru 80 (78-84) 65 (55-80) 74 (70-78) 84 (84-84) 74 (74-74) 0,209
6. Ay ASES skoru 90 (90-90) 90 (70-95) 87,5 (85-90) 95 (95-95) 84 (84-84) 0,461
12. Ay ASES 95 (95-96) 92 (76-97) 95 (92-98) 95 (95-95) 89 (89-89) 0,627
skoru
24, Ay ASES 96 (95-96) 92 (81-97) 95 (92-98) 95 (95-95) 89 (89-89) 0,588
skoru<
3. Ay Constant 80 (80-80) 70 (45-83) 72 (68-76) 83 (83-83) 68 (68-68) 0,398
skoru
6. Ay Constant 89 (89-93) 87 (67-95) 87,5 (82-93) 89 (89-89) 83(83-83) 0,849
skoru
12. Ay Constant 97 (96-98) 92 (75-98) 94 (90-98) 94 (94-94) 88 (88-88) 0,505
skoru
24. Ay Constant 97 (96-98) 92 (82-98) 94 (90-98) 94 (94-94) 88 (88-88) 0,505
skoru

Grup 1: Komplikasyon gelismeyen grup, Grup 2: Tip 2 dislokasyon gelisen grup, Grup 3: Tip 3
dislokasyon gelisen grup, Grup 4: Postop 0. Giin Tip 2 Dislokasyon, Postop 1.ay kontroliinde Tip 3
Dislokasyon gelisen, Grup 5: Postop 0. Giin Tip 2 Dislokasyon, Postop 1.Ay kontroliinde Endobutton
Ipi Kopmus olan. * p<0,05, Kruskall Wallis testi

4.5. HASTALARIN AK EKLEM VE KK ARALIK MESAFESI
BULGULARININ iNCELENMESI

Tablo 15°de Hastalarin preop ¢ikik taraf eklem mesafelerinin postop bulgulari
ile arasindaki farkliliklar 6zetlendi. Yapilan incelemede Preop Cikik Taraf AK eklem
mesafesi bulgularinin; Postop 0. giin AK eklem mesafesi (p<0,001), Postop 1. ay AK
eklem mesafesi (p<0,001), Postop 3. ay AK eklem mesafesi (p<0,001), Postop 6. ay
AK eklem mesafesi (p<0,001), Postop 12. ay AK eklem mesafesi (p<0,001) ve
Postop 24. ay AK eklem mesafesi (p<0,001) bulgularindan daha yiiksek bir bulguya
sahip olmasi istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05) (Sekil 43).

Preop KK Aralik mesafesi bulgularinda da; Postop 0.giin KK Aralik mesafesi
(p<0,001), Postop 1. ay KK Aralik mesafesi (p<0,001), Postop 3. ay KK Aralik
mesafesi (p<0,001), Postop 6. ay KK Aralik mesafesi (p<0,001), Postopl2. ay KK
Aralik mesafesi (p<0,001) ve Postop24. ay KK Aralik mesafesi (p<0,001)
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bulgularindan daha yiiksek bir bulguya sahip olmasi istatistiksel agidan anlamli
bulundu (p<0,05) (Tablo 15) (Sekil 44).

Tablo 15. Hastalarin preop cikik taraf eklem mesafelerinin postop bulgular: ile arasindaki
farkhliklarin incelenmesi

Orttss p

Preop Cikik Taraf AK eklem mesafesi 13,86+3,62
Postop 0. giin AK eklem mesafesi 4,57+1,68 <0,001
Postop 1. ay AK eklem mesafesi 6,57+3,52 <0,001
Postop 3. ay AK eklem mesafesi 7,35+3,81 <0,001
Postop 6. ay AK eklem mesafesi 7,90+3,67 <0,001
Postop 12. ay AK eklem mesafesi 8,07+3,75 <0,001
Postop 24. ay AK eklem mesafesi 8,10+£3,74 <0,001

Preop KK Aralik Mesafesi 18,84+4,18
Postop 0. giin KK Aralik mesafesi 9,30+2,78 <0,001
Postop 1. ay KK Aralik mesafesi 11,2643,81 <0,001
Postop 3. ay KK Aralik mesafesi 12,254+4,19 <0,001
Postop 6. ay KK Aralik mesafesi 13,1944 ,48 <0,001
Postop 12. ay KK Aralik mesafesi 13,61+4,69 <0,001
Postop 24. ay KK Aralik mesafesi 13,62+4,70 <0,001
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Sekil 43. Hastalarin preop AK Eklem mesafesi ve postop AK Eklem mesafesi bulgulari ile
arasindaki farkhihklar
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Sekil 44. Hastalarin preop KK Aralik mesafesi ile postop KK Aralik mesafesi bulgulari ile
arasindaki farkhhklar
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5. TARTISMA

AK eklem ¢ikiklart nadir goriilen yaralanmalardir. Ozellikle aktif ve geng
eriskinlerde goriilmesi, kisilerin bu donemlerde belirli bir siire is giicii kaybina ve
sportif faaliyetlerden geri kalmalarina yol agmasi nedeniyle 6nemlidir. Uygun cerrahi
prosediiriin se¢imi, cerrahin tercihi, hastanin aktivite diizeyi ve c¢evredeki baglarin
biyomekanik o6zellikleri gibi gesitli faktorlere baghidir (116). AK eklem ¢ikiklari
tedavisinde bir¢ok cerrahi teknik tanimlanmistir. Ancak yapilacak cerrahi tedavi
konusunda halen goriis birligi yoktur (117-119). Biz bu ¢alismamizda, kronik AK
eklem ¢ikigi olan hastalarda, son yillarda kullanimi gittikce artan ve stabilitesi
oldukga yiiksek olarak kabul edilen bir ydontem olan minimal invaziv kortikal diigme
fiksasyon yonteminin, klinik ve radyolojik sonuclarini degerlendirmeyi amagladik.

Calismamiza diizenli olarak kontrollerine gelen 42 hasta dahil edildi.
Calismamiza katilan hastalarin 37°si (% 88) erkek, 5’1 (% 12) kadindi. Hastalarin yas
ortalamalar1 44.3 idi. Calismamiza dahil olan hastalarin tamaminda tip V AK eklem
yaralanmasi mevcut idi. Tip V AK eklem yaralanmalari, literatiire baktigimizda
cerrahi olarak tedavi edilmesi gereken yaralanmalar olarak kabul edilmektedir (72).

Weaver-Dunn teknigi, klavikula distal kismin eksizyonunu ve korakoakromial
ligaman1 akromiondan serbest birakarak klavikula distaline transfer etmeyi
onermektedir. Ancak, son biyomekanik calismalar serbest greftler kullanilarak
uygulanan rekonstriiksiyonlarin diger ligaman transferlerinden daha iyi denge
sagladigin gostermektedir (117). Bunun yaninda Weaver-Dunn tekniginin anlatildig:
orijinal ¢alismada dahi % 28 ’lik yetmezlik orani oldugu belirtilmistir (120, 121).
Diger ameliyat yontemlerinden gergi bantlari, kirshner telleri, ¢engel plagi ya da
Bosworth vidas1 uygulamalar1 gibi yontemler ise KK ligamanlar1 primer iyilesmeye
birakma prensibine dayanmaktadir (121). Giincel arastirmalar, dinamik olmayan bu
yontemlerin biyomekanik olarak yeterli olmadigini géstermistir (122, 123). Bunun
yaninda Kirshner teli ve gergi bandi uygulamalarinda dejeneratif degisiklikler,
tellerin kirilmasi, tellerde migrasyon ve kemik lezyonlar1 izlenebilmektedir. Bu
nedenle uzun donem takip sonuglarina bakilarak giiniimiizde halen farkli tedavi
secenekleri lizerinde arayislar devam etmektedir (124-126). Yine giincel ¢alismalara

baktigimizda, plak uygulamalari sonrasinda AK eklemin rijit tespiti sonucu eklem
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elastikiyetinin kayboldugu ve implanta binen yiikiin artmasiyla orta ve uzun
donemde implant kayiplarina yol actigi goriillmektedir (124). Uygulanan implantin
cikarilmasi i¢in yapilan ikinci ameliyat ile kemik kalitesinin azalmasi ve bunun
neticesinde  diistik enerjili  travmalar ile dahi kirik komplikasyonlar
goriilebilmektedir (127, 128). Bir bagska yontem olan korokoid ¢ikintinin konjoint
tendon ile birlikte transferinde ise, AK eklem stabilitesinin saglanmasinda sorunlar
olusabilecegi bildirilmistir (114). Ayrica muskulokutan6z sinir hasar1 ve transfer
sonrasi kaynamama gibi komplikasyonlarin da goriilebilecegi s6ylenmistir (120).

Biz de giincel olarak kronik tip V AK eklem ¢ikig1 olan 42 hasta ile yaptigimiz
bu c¢alismamizda, minimal invaziv kortikal diigme fiksasyon yontemiyle tedavi
ettigimiz hastalarin takipleri sonucunda fonksiyonel olarak miikemmel sonuglar
aldik. Calismamiza dahil olan hastalarin 2 yillik takibi sonucu ASES ve Constant
fonksiyonel omuz skorlar1 incelendiginde sonuglarin mitkemmel (90-100) oldugunu
gordiik. Giincel literatiir incelendiginde 39 olgu serisi ile yapilan bir ¢alismada,
kortikal diigme fiksasyon cerrahisi sonrasi 2 yillik Constant omuz skoru ortalama 94
(76-100) olarak bildirilmistir (129). Yapilan bir diger 16 hastalik giincel ¢alismada,
kortikal diigme fiksasyon cerrahisi sonucunda rediiksiyon kaybi olmayan 14 hastanin
Constant skorlar1 ortalama 90 (82-95), rediiksiyon kaybi olan 2 hastanin Constant
skorlari ise ortalama 84 (76 ve 92) olarak bildirilmistir (130). Literatiire baktigimizda
bizim tercih ettigimiz cerrahi yontem ile yapilan 96 olgunun bulundugu ¢aligmada,
tip III ve tip V akromioklavikular eklem ¢ikikli hastalarin post operatif ortalama 39
aylik (12-78) takiplerinde miikkemmel sonu¢ elde edildigi ve Constant omuz
skorunun ortalama 94,7 (61-100) olarak bulundugu bildirilmistir (131). Biz de
yaptigimiz bu ¢alisgmamizda benzer sonuclar aldik. 42 hasta iizerinde yaptigimiz
calismada postoperatif 24. ayda Constant omuz skorunu rediiksiyon kaybi olmayan
hastalarda ortalama 97, ASES skorunu ise ortalama 96 olarak bulduk. Rediiksiyon
kayb1 gelisen hastalarda bu degerler bir miktar daha diisiik idi. Bu hasta grubunda ise
Constant omuz skorunu 92, ASES skorunu da 92 olarak bulduk.

Caligmamiza katilan hastalar1 radyolojik olarak inceledigimizde, AK eklemde
ortalama 3.6 mm, KK aralikta ortalama 4.3 mm rediiksiyon kaybi oldugunu ancak
bunun klinige kotii fonksiyonel sonug olarak yansimadigini gordiik. 21 olguda (%

50) gec donemde tip 2 dislokasyon diizeyinde rediiksiyon kaybi, 5 olguda (% 12) geg
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donemde tip 3 dislokasyon diizeyinde rediiksiyon kaybi, 3 olguda (% 7.1)
postoperatif ilk ¢ekilen grafide tip 2 dislokasyon, 1. ay kontroliinde ¢ekilen grafide
tip 3 dislokasyon diizeyinde rediiksiyon kaybi, 3 olguda (% 7.1) postoperatif ilk
cekilen grafide tip 2 dislokasyon ve 1. ay kontroliinde ¢ekilen grafide fiksasyon
diigmelerini bir arada tutan ipin kopmus oldugunu gordiik. Akromioklavikular eklem
cikiklar1 cerrahisinde komplikasyon gelisme orani nispeten fazladir. Giincel literatiir
tarandiginda, yapilan bir c¢alismada 30 olguluk seride rediiksiyon kaybi ve
komplikasyonlar incenlemis; 14 hastada (% 47) rediiksiyon kaybi, 6 hastada (% 20)
reoperasyon, 3 hastada tiinel agilirken distal klavikula kirigi bildirilmistir (132).
Hook plak ve kortikal diigme fiksasyon cerrahilerinin karsilastirildigi 44 hastalik
baska bir c¢aligmada kortikal diigme fiksasyon cerrahisi yapilan 11 olguda
periartikiiler ossifikasyon tespit edildigi bildirilmistir (133). Korakoklavikular
ligament rekonstriiksiyonu ve kortikal diigme fiksasyon cerrahisinin karsilastirildig
bir bagka giincel ¢aligmada 18 hastalik kortikal diigme fiksasyon cerrahisi grubunda
7 olguda rediiksiyon kaybi, 3 olguda diigme iplerinin kopmasi, 2 olguda fiksasyon
diigmelerinin migrasyonu, 2 olguda korakoid kirig1 bildirilmistir (134).
Korakoklavikular ligament rekonstriiksiyonu ve kortikal diigme fiksasyon cerrahisi
karsilastirildigi bir bagka benzer ¢alismada 13 hastali kortikal diigme fiksasyon
cerrahisi grubunda 2 olguda rediiksiyon kaybi, 1 olguda korakoid kirig1 bildirilmigtir
(135). Son olarak 116 olgudan olusan artroskopi yardimli akromioklavikular eklem
cikig1 tedavisi yapilan bir diger giincel calismada 11 rediiksiyon kaybi, 1 olguda
korakoid kirig1, 7 olguda adeziv kapsiilit, 2 olguda lokal enfeksiyon, 5 olguda kalici
agr bildirilmistir (136). Biz de yaptigimiz klinik ¢calismamizdaki komplikasyonlarin
literatiirle uyumlu oldugunu gordiik.

Bizim bu calismamizin bazi limitasyonlart mevcuttur. Bunlardan en dnemlisi
retrospektif olarak yiiriitiilmiis olmasidir. Bir diger kisithlik olarak kontrol grubunun
olmamasimi soyleyebiliriz. Ancak ¢alisma grubunun homojen olmasi1 ise
calismamizin gili¢lii yanlarindandir. Yine de daha genis hasta serileri ile yapilacak

prospektif kontrollii ¢alismalara ihtiyag¢ oldugunu diistinmekteyiz.
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6. SONUC

Akromioklavikular eklem ¢ikigi cerrahi tedavisinde minimal invaziv kortikal
diigme fiksasyon yontemi cerrahi agidan kolay uygulanabilen, implant ¢ikartilmasina
thtiyag duyulmayan ve fonksiyonel sonuglar agisindan basarili bir yontem gibi
gozikmektedir.

Radyolojik olarak iyi bir anatomik biitiinlik saglandigi durumlarda klinik
sonucun iyi olmayabilecegi gibi, kotii radyolojik goriinlimlerde klinik olarak tatmin
edici sonuglar alinabilmektedir.

Bizde ¢alismamizdan elde ettigimiz veriler 1s1ginda kronik yaralanmalarda
minimal invaziv kortikal diigme fiksasyon yontemiyle opere edilen 42 hastaminizin
33’iinde (%78) radyolojik olarak sonuglar yiiz giildiiriicii olmamasina ragmen, ASES
ve CONSTANT fonksiyonel omuz skorlamalarinin miikemmel veya miikemmele
yakin oldugunu gordiik.

Sonu¢ olarak biz, kronik donem AK eklem yaralanmalarmin cerrahi
tedavisinde minimal invaziv kortikal diigme ile fiksasyon yonteminin basit, etkili ve

giivenilir bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.
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