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Akromiyoklavikiiler ¢ikik cerrahi tedavisinde kullanilan
yontemler ve yeni bir tesbit vidasi

Erdem Isikan(1)

Bu galismada akut akromiyoklavikdler ¢ikikll 17 olgunun tgline Neviaser ameliyati, altisina primer bag ta-
miri ve sekizine tendon transferi ameliyati yapilmistir. Tespit materyali olarak 6 olguya ¢apraz Kirschner givisi,
11 olguya ters malleoler vida uygulanmistir. Ortalama 12.7 aylik takip déneminde %88.2 basarili sonug alin-
mistir. Kot olan 2 olguda temel nedenin enfeksiyon oldugu dusintimUstir. Akromiyoklavikiler ¢ikik ve cerra-
hi tedavisinde tendon transferi ile daha iyi sonuglar elde edilmistir.

Anahtar kelimeler: Akromioklavikiler cikik

Methods and a new fixation screw used in the surgical treatmant of acromioclavicular dislocations

In this study 17 cases of acromioclavicular dislocation have been discussed. To three of them Neviaser
operation, six of them primary ligament repair, eight of them tendon transfer methods have been applied. As
the fixation material, Kirschner wire applied to six cases and reverse malleoler screw applied to eleven cases.
88.2 % successfull results has been obtained within the following up to period of average 12.7 months. In two
unsuccessfull cases main reason was considered as infection. In the treatment of acromioclavicular dislocati-

on better results have been obtained by using method of tendon transfer.
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Akromiloklavikiler (AMK) eklem klavikula laterali
ile akromion medial kenari arasindaki diarthrodial bir
eklem olup, omuz gikiklarinin %12'si, tim g¢ikiklarin
%6's1 bu eklemdedir (7). Rove ve Morble 1603 omuz
bélgesi injurisinde 52 AMK injuri tesbit edilmistir
(%3.2). Bunlarin %15'i grade |, %34'0 grade Il, ve %
51'i grade |ll injurisidir. Ancak Post tip (grade) II'nin
daha fazla gorildigind savunmaktadir (9).

AMK eklem genellikie bir artikiler disk ihtiva eder.
De Palma (5) gocuklardaki galigsmasinda %8.6 ora-
ninda meniskisin tam oldugunu, %10.3 oraninda
konjenital veya dejeneratif meniskiis bulundugunu,
%81.1 oraninda da kismi varligini veya yoklugunu
belirtmistir. Yazar, meniskis yoklugunun da 40 yas
civarinda dejeneratif degisiklige yol agacagini savun-
mustur.

AMK eklem ylizeyi ortalama olarak 9-19 mm ka-
dardir. 60 yas Ustlindeki insanlarda AMK eklem yiize-
yinin énemli derecede arttigini ve erkeklerde 7 mm,
kadinlarda 6 mm'den fazla genisligin anormal oldugu
Peterson ve Redlund-Johnell (13) tarafindan belirtil-
mistir. Bu bulgu, énceleri AMK dislokasyonunun par-
siyel veya total olup olmadiginda kullanilmis ise de,
daha sonralari korakoklavikiiler (KK) ligament kop-
maksizin da, komplet dislokasyon olabilecedi savu-
nulmustur (14).

AMK eklemin abduksiyon sirasinda yaklagik
20%lik hareket kabiliyeti vardir. Bu hareketin biyik bir
kismi ilk 30°'de olur. llaveten omuz fleksiyonu sira-
sinda 40° kadar klavikula rotasyonu olur (16).

AMK eklem kuvvetli superior ve daha zayif inferior
akromiyoklavikiiler ligamentlerle stabilize edilir. ilave-
ten ¢ok zayif olan anterior ve posterior liflerden bah-
sedilmigtir,

AMK eklem injurileri Allman (1) tarafindan 3 gruba
ayrimistir:

Grade I: AMK ligament ve kapsiliin sadece bir-
kag lifinde kopma vardir.

Grade |I: Travma daha fazla olup, AMK ligament
ve kapsiilde yirtik vardir. Korakoklavikiler (KK) liga-
ment saglamdir. Bu injuriler siklikla subluksasyona
neden olur.

Grade lll: Travmanin ¢ok fazla oldugu hallerde
gelisen bu durumda AMK ligamente ek olarak KK li-
gament de yirtiimistir ve eklem dislokedir.

Grade lll'e ek olarak lateral klavikulada kirik varsa
Grade IV, klavikula lateralinin posteriora dislokasyo-
nu Grade V, ve klavikula lateralinin inferiora dislokas-
yonu da Grade V| olarak siniflamaya eklenebilir (14).

AMK dislokasyonlarda cerrahi tedavide en c¢ok
kullanilan tespit materyali Kirschner givisi olmakla be-
raber, bu amacla tel ile 8 tespit, vidalar, nonabsor-
babl sitirleri ve kemik greftleri de kullaniimistir (9).
Son zamanlarda karbon fiber kullaniimasi da éneril-
mektedir (14).

Bu calismalarda AMK cikiklar icin yapilan ameli-
yat tipleri ve kullanilan internal fiksasyon materyalinin
avantajlar tartisiidi.

(1) SSK Ulus Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Uzman Dr.
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Olgu Yas Cins Taraf Etiyolojik Injari Yapilan ameliyat Tespit Materyali Takip suresi
neden tipi (Rediksiyon sonu) (Ay)
1 21 E Sag Spor yaralanmasi 3 Primer bag tamiri Capraz Kirschner 4
2 21 e Sag Dusme 2 Primer bag tamiri Capraz Kirschner 35
3 20 E Sol Digme 3 Tendon transferi Capraz Kirschner 6
4 29 E Sol Spor yaralanmast 3 Neviaser ameliyati Gapraz Kirschner 38
5 14 E Sol Disme 4 Primer bag tamiri CGapraz Kirschner 32
6 19 E Sal Spor yaralanmasi 3 Tendon transferi Capraz Kirschner 3
7 23 E Saj Spor yaralanmas! 3 Primer bag tamiri Ters malleoler vida 8
8 25 K Sol Trafik kazasi 3 Tendon transferi Ters malleoler vida 17
9 19 E Sal Spor yaralanmasi 3 Tendon transferi Ters mallecler vida 26
10 26 E Sol Diigme 3 Tendon transferi Ters malleoler vida 6
11 43 E Sol Trafik kazas| 3 Tendon transferi Ters mallecler vida 4
12 as E Saj Spor yaralanmasi 3 Neviaser ameliyati Ters mallecler vida 19
13 39 K Sag Trafik kazasi 5 Primer bag tamiri Ters mallecler vida 18
14 21 E Sol Spor yaralanmasi 3 Neviaser ameliyati Ters malleoler vida 14
15 17 E Sal Spor yaralanmas! 2 Tendon transteri Ters mallecler vida 3
16 36 E Sag Disme 2 Primer bag tamiri Ters malleoler vida 9
T 31 E Sol Spor yaralanmast 3 Tendon transferi Ters malleoler vida 6

Tablo 1: Akromiyoklavikiler gikik nedeniyle opere edilen olgular

Gerec ve yontem

Bu calismada 1987-1990 yillan arasinda 200 ya-
takh Agri Askeri Hastanesi ile SSK Ulus Hastanesin-
de yapilmigtir.

Calisma grubunu olusturan 17 olgunun yas orta-
lamasi (14-43) 25.8'dir. Olgularin 15'ini (%88.2) er-
kekler, 2'sini (%11.8) kadinlar olusturmaktadir. Polik-
linige direkt travma sonucu omuzlarinda adri, defor-
mite, hareket kisithlig! ve sisme yakinmasi ile bagvu-
ran hastalara omuz 6n arka grafileri ile her iki omuz
stres grafileri gekildi. Bir olguda lateral klavikulada ki-
rk vardi. Etiyolojik nedenler arasinda 9 olgu (%53.0)
ile spor yaralanmalari, 5 olgu (%29.4) ile dismeler, 3
olgu (%17.6) ile trafik kazasi yer almistir. 11 olgunun
sol (%64.7) ve 6 olgunun sag (%35.3) omuzu travma-
ya ugramistir (Tablo1).

Butdn olgular akut olup, travma ile operasyon ara-
sindaki slre 1-17 gun, ortalama 3 gindiir. Operasyo-
nu kabul eden olgularin hepsine AMK eklem rediiksi-
?(or:ju ve tespitini takiben 3 degisik operasyon uygu-
and..

A. Primer bag tamiri; kopuk olan AMK ve KK liga-
mentler u¢ uca nonabsorbabl sitirlerle dikildi. Bu
operasyon 6 olguya (%35.3) uygulandi.

B. Neviaser ameliyati (12); bag tamirine ek olarak
korakoakromial ligamentin AMK eklem Ustiine destek
olarak dikiimesi. Bu operasyon 3 olguya (%17.6) uy-
gulanmistir.

C. Tendon transferi; AMK bag tamirine ek olarak
muskulus korakobrakialis ile yapistigi korakoid ¢ikin-
tinin bir pargasi, klavikula anterolateraline acilan yu-
vaya yerlestirilerek (%47.1) uyguland:.

Olgularin ilk 6'sina tespit materyali olarak ¢apraz
Kirschner givisi, daha sonraki 11 olguya ters malleo-
ler vida olarak adlandirilabilecek (Resim 1) ve tarafi-
mizdan dzel yaptinlan vidalar kullaniimistir. Bu vida-
lar ortopedik cerrahide kullanilan diger gelik vidalarla
ayni vasifta olup, uzunlugu 45mm, dis ¢ap! 5 mm, yiv
¢api 3 mm ve yiv araligi 1.5 mm'dir (Resim 2, 3).

Opere edilen olgular 4 giinlik Velpeau bandajin-
dan sonra serbest birakildi. Ancak agri ve rahatsizlik

Resim 1: Tespit materyali olarak kullanilan ters malleolar vida

Resim 2

Resim 2,3:Ters malleoler vida uygulanan iki olgunun radyografileri
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duyanlar birkag omuz hareketlerine baslandi. Ope-
rasyondan 6 hafta sonra Kirschner civileri, 8 hafta
sonra da vidalar ¢ikarildi. Postoperatif izleme siresi
3-38 ay arasinda olup, ortalama 12.7 aydir.

Bulgular

Opere edilen olgularin birinde klavikula lateralinde
kirik (tip 1V), birinde posteriora dislokasyon (tip V)
preoperatif dénemde tesbit edilmisti. Operasyon sira-
sinda (g olguda korakoklavikiiler ligamentin tam ola-
rak yirtik olmadigi goérilerek grade |l injuri grubuna
dahil edildi. Diger olgularda hem AMK, hem de KK li-
gamentler tamamen yirtiimisti.

Her ne kadar erken operasyon igin gayret edildi
ise de, travma-operasyon siresinin 17 gtine kadar
ciktig! olgularda ligament tamirinde asiri 6dem, dikis
sirasinda siyrilma, yirtilma gibi bir durumia karsilasil-
madi. Ayak bilegi ve diz ligament yirtigi operasyonlari
ile karsilasildiginda bu durum dikkat ¢ekicidir.

Peroperatuvar iic olguda (%17.6) meniskis yapi-
si tespit edilemedi. Dért olguda (%23.5) ise disloke
ve/veya yirtikti.Hicbir olguya menisektomi ve/veya
eklem tuvaleti yapiimadi. Menisklsin yirtik pargasi
eksize edildi ve geri kalani redikte edilmeye calisildi.

Postoperatif dénemde bir olguda vida insersiyon
hatas tesbit edildi ve hasta yeniden operasyona ali-
narak yeniden vida tespiti yapildi (Resim 4).

Resim 4: Postoperatif, vida insersiyon hatas! tespit edilen olgunun
radyografisi

Postoperatif donemde Kirschner civisi kullanilan
iki hastada derin enfeksiyon, dért hastada ¢ivi yolu
enfeksiyonu geligti. Ancak hastalarda materyalin ¢i-
kartilmasi ve antibiyotik tedavisi ile klinik tablo dizel-
di. Ters malleoler vida kullanilan olgularin ikisinde
(%18.2) vida gevsemesi, birinde (%9.1) vidanin akro-
miyondan siyrilmasi tespit edildi (Resim 5, 6).

Tespit materyali ¢ikartildiktan sonra gekilen stres
grafilerinde;

A. Bag tamiri yapilan olgularin; birinde niiks, dor-
dinde 1/2 oraninda rediksiyon kaybi gézlendi.

B. Neviaser ameliyati yapilan olgularda; niiks go-
rilmemekle birlikte bitiin olgularda %20-30 rediksi-
yon kaybi gozlendi.

C. Tendon transferi yapilan olgularin 3'inde %20

Resim 5: Postoperatif donemde vidanin akromiyondan siyrildigi
olgunun radyogratisi

Resim 6: Postoperatif donemde vida gevsemesi gorilen olgunun
radyografisi

civarinda rediksiyon kaybi tespit edildi.

Kontrol muayenesinde derin enfeksiyonu olan 2
olguda %50 oraninda abduksiyon, %30 oraninda
fleksiyon kaybi vardi. Diger 3 olguda abduksiyon
%20 civarinda kisith ve son hareketler agrh idi. Geri
kalan 12 olguda ise hareket limitasyonu yoktu. Olgu-
larin ikisinde siddetli, 4'inde tolore edilebilir ve arasi-
ra gorilen agri vardi. Postoperatif dénemde niiks go-
rulen ve yeniden operasyonu kKabul etmeyen biri dahil
bitlin olgular eski islerine donddler. Olgular kontrol
muayenelerinde Imatani (10) kriterlerine gére deger-
lendirildi (Tablo 2). Buna gére genel olarak 2 olgu
(%11.8) kotii, 4 olgu (%23.5) iyi ve 11 olgu (%64.7)
cok iyi olarak degerlendirildi.

Puan
Aan Yok .. D
Haflf\.re aras»ra v 2R
Orta siddette, tolore edilebilir
ve aktivite kisitlayici ... wisrieea: 10
Ciddi, sakatlik verici ... 5
Gugstizlik ... : . 20
Fonksiyon (Travma Oncesryle ka:§|la$t:rllmah;
Omuz kullamimi .. i wai B
is degistirme gereksmlml 5
ADAUKSIYON ..oovivieiiiniiiiiiiiciiiiniinee. 10
Hareket Fleksiyon ....... I
ADAUKSIVON .ovimsissmarmssassissmmamiemmsnssns 10
Gok iyi -....... e 91-100
Sonug B crimruniiiv o SRR R 81-90
(1, (- F TR N 61-80
Kot .. <61

Tablo 2: Imatani ve ark. postoperatif degerlendirme kriterleri
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Tartisma

Ginimuzde Tip | ve Tip Il AMK injurilerin tedavi-
sinin konservatif oldugu kabul edilmektedir. Ancak,
Tip I injurilerinin tedavisinin konservatif veya cerrahi
olmasi konusunda tartismalar vardir. Konservatif te-
davi sonuclarinin cerrahiye oranla basarili oldugunu,
bu nedenle konservatif tedaviyi onerenlerin (2, 6, 11)
yaninda, ¢ikigin genglerde (7), kronik ve fakat semp-
tomatik halinde, 2 cm'den fazla oldugu hallerde cerra-
hi énerenler (2) de vardir, Bazi yazarlar ise konserva-
tif tedaviden fayda gérmeyen olgularda cerrahi teda-
viyi 6nermektedirler (8, 15). Bazi Tip lll ile IV, V ve VI
da sartsiz cerrahi yaklagimi savunanlar da vardir (9,
14).

Konservatif tedavinin dezavantajlari uzun sireli
ve basingli tesbit sonucu cilt basisi ve Ulserasyon,
deformitenin niksii, 8 hafta breys veya aski kullanma
mecburiyeti, glinlik aktivitenin durmasi, yumusak do-
ku kalsifikasyonu, ge¢c AMK artrit ve kas atrofisi ola-
rak sayilabilir (9). Buna ragmen konservatif tedavide
rehabilitasyon stresinin daha kisa oldugu bildirilmistir
(2, 11). Cerrahi tedavinin dezavantajlari ise enfeksi-
yon, anestezi riski, hematom olusumu, deformitenin
niikst, metal kirllmasi, migrasyonu ve gevsemesi,
distal klavikulada erozyon veya kirik, postoperatif ag-
ri ve hareket kisitliigi, fiksasyon materyalinin gikartil-
masi i¢in ikinci operasyon, ge¢ AMK artrit ve yumu-
sak doku kalsifikasyonu olarak sayilabilir. Her iki te-
davi metodunda cesitli dezavantajlari olmasi nede-
niyle hastanin aydinlatilarak cerrahla beraber karar
verilmesi daha uygun gibi gérinmektedir. Nitekim,
cerrahi tedaviyi kabul etmeyen ve galisma disi biraki-
lan ¢ olgu halen takiptedir.

Bu calismanin yazari da, genel kaniya uygun ola-
rak geng, omuzu ile aktif calisan kigilerde AMK eklem
akut Tip NNI-IV injurilerinde operasyon dustinmektedir.

Operasyon travmadan sonraki 4 giin iginde yapil-
masi onerilmigse de (15), bu ¢alismada tlkemizdeki
bazi saglik ve egitim sorunlar dolayisiyla 17 glne
kadar gecikme olmustur. Ancak bu surenin postope-
ratif takipte istatistiki olarak énemli olmadig! da bildi-
rilmistir (8). Bulgular béliminde belirtildigi gibi, bu
durum ¢alismamizda da gorilmustir.

AMK dislokasyonlarda operasyonun basarili ol-
masi igin;

1. AMK eklemin iyi ekspoze ve debride edilmesi,
2. AMK ve KK ligamentlerinin tamiri,

3. AMK eklemin stabil rediiksiyonu 6nerilmektedir
(9)-

Bu dnerilere uygun olarak yapilan ameliyatlar igin-
de en basarili oran %84'dir (2) ve yayinda korakok-
lavikiler tamir yapiimadigi belirtiimistir. Ancak yalniz
bag tamiri ile de %87 basarili sonug¢ alindig: bildiril-
migtir. Bag tamirinin tek bagina yeterli olmadig (18)
ve deltoid ile trapez kasinin dikkatlice ve saglam ola-
rak dikilmesi 6nemle vurgulanmigtir (14). Bu ¢alisma-
nin yazari da deltoid kasinin tamirinin, bag tamiri ka-
dar énemli oldugunu distnmektedir. Hatta bununla
da kalmayip bag tamiri operasyonlarindan sonra re-
diksiyon kaybi tespit edildiginden, aktif veya pasif

olarak rediiksiyon koruyucu operasyonlar denenmis-
tir. Bu ¢alismada global olarak iki basarisiz olgu var-
dir (%11.8). Bir diger deyisle basar orani %88.2'dir.
Iki kétl olguda bagarisizligin temel nedeninin enfek-
siyon oldugu digindlmektedir. Ayrica Imatani deger-
lendirmesi radyolojik durumu kapsamamakiadir. Bu
calismanin sonuglarn erken sonuglar olarak degerlen-
dirilebilir. Bu nedenle, bu galisma igin eksik sayilma-
sa bile, ge¢ sonuglarin degerlenderilmesinde radyolo-
jik bulgularin da eklenmesi uygun olacaktir.

Diz ekleminde oldugu gibi AMK eklemde de, me-
niskiisin omuz hareketleri sirasinda énemli fonksi-
yonlan olmasi distincesi ile literatiirdeki tim eksiz-
yon &nerilerine ragmen menisektomi yapilmadi. Nite-
kim takip déneminde omuzunda tolore edilebilir agn
yakinmasi olan dort olgunun Gc¢i, peroperatuvar me-
niskis tespit edilemeyen olgulardir. Olgu sayisinin
azligl dolayisiyla istatistiki degerlemeye tabi tutula-
mayan bu durum tesaddifi de olabilir. Ginki meniski-
stin eksize edildigi olgulardan olusan serilerde posto-
peratif erken donemde Ferris ve ark. (8) %57 ve
Tsou (15) %9 oraninda agri bulgusuna rastlamislar-
dir.

AMK cikik cerrahi tedavileri:

1. KK ligament tamiri, fiksasyonu veya rekons-
triksiyonu,

2. AMK eklem tamiri, fiksasyonu veya rekonstriik-
siyonu,

3. Dinamik kas transferi,

4. Klavikula lateralinin eksizyonu olarak dért ana
baslik altinda toplanabilir (14). Bu calismada da;

1. AMK ve KK bag tamiri,

2. AMK ve KK bag tamiri+korakoakromial bag re-
pozisyonu,

3. AMK ve KK bag tamiri+dinamik kas transferi
operasyonlar uygulanmistir. Kontrol déneminde ya-
pilan stres grafilerinin karsilagtiriimasindan dinamik
kas transferi eklenen olgularda daha iyi sonuglar alin-
did1, hi¢ niks gérilmedigi gibi, sadece g olguda 1/5
oraninda rediiksiyon kayb: tespit edilmistir. Diger
operasyon tiplerinde rediiksiyon kaybi daha fazladir.
Bu nedenle AMK dislokasyonu operasyonlarinda di-
namik kas transferinin de yapiimasi dustntimektedir.
Nitekim tespit vidasinin ¢ikartiimasindan sonra Ban-
nister ve ark. (2) %15, Tsou (15) %35 oraninda re-
diksiyon kaybi tespit etmislerdir.

Onceleri kullanilan gapraz Kirschner civisi ile gé-
rilen enfeksiyon, ¢ivi ucunun disarda birakilmasi so-
nucu hastalardaki yatma ve omuz hareketlerinden
korkma ve bu sebeple aktivasyonda giigliik nedenleri
ile bagka bir tespit materyali planlandi. Hastanemizde
skopi veya portabl réntgen makinasi olmadigindan
korakoklavikiler tespit dilsinilmedi. Gene daha 6n-
ce uygulanan akromiyoklavikiler vidalarin omuz ha-
reketleri sirasinda klavikula rotasyonuna engel olaca-
g1 veya agriya yol acacag, hatta bu rotasyon dolayi-
siyla vidada gevseme oldugu dustincesi ile ters mal-
leoler vida gelistirildi. Ancak uygulamadan sonra, bu
tip vida kullanimi ile de gevseme oldugu iki olguda
(%18.2) gorildu. Ayrica bir olguda da (%9.1) vidanin
akromiondan siyrildigi tespit edildi. Ters malleoler vi-
da kullaniminda kompresyon amaclanmadigindan ve
akromionun kanselléz kemik olmasindan dolay vida-
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nin sikistinlmamasi gerekir. Onceki yayinlarda da go-
rilen vida siyrilmasi %7-13 oranindadir (2, 15). Ters
malleoler vidanin gevsemesi ve siyrilimasi komplikas-
yonlarina ragmen, olgularimizda ¢apraz Kirschner
kullanilan grupta rehabilitasyon siresi daha uzun ol-
mustur.

Ortalama takip stiresi matematiksel olarak 12.7
ay ise de, Tablo 1'de de gdriilebilecegi gibi genelde
kisadir. Bu nedenle dejenaratif artrit, yumusak doku
kalsifikasyonu (6, 15, 17) gibi komplikasyonlar gelis-
memig olabilir.

Ugtine Neviaser ameliyati, altisina primer bag ta-
miri ve sekizine tendon transferi ameliyat! yapilan; al-
tisina gapraz Kirschner ¢ivisi ve 11'ine ters malleolar
vida tespiti uygulanan 17 olguluk bu galismanin so-
nucu olarak geng, aktif, omuzu ile agir is yapan akut
AMK Tip -V injurili olgulara agik rediksiyon, AMK
ve KK bag tamiri, dinamik kas transferi, deltoid adale-
si tamiri ile kullanim kolayligi nedeniyle ters malleoler
vida tespiti 6nerilebilir.

Kaynaklar

1. Allman Jr, F. L.: Fractures and ligamentous injuries of the clavic-
le and its articulation. J Bone Joint Surg. 49-A: 774, 1967.

2. Bannister, G. C., Wallace, W. A., Stableforth, P. G., Hutson, M.
A.: The management of acute acromioclavicular dislocation. J.
Bone Surg. 71-B: 848, 1989.

3. Bearden, J. M., Hughston, J. C. and Whatley, G. S.: Acromiocla-
vicular dislocation; Method of treatment. J Sports Med., 1: 5,
1973.

4. Burri, C. and Neugebauer, R.: Carbon fiber replacement of the [i-
gaments of the shoulder girdle and the treatment of lateral insta-
bility of the ankle joint. Clin Orthop. 196: 112, 1985.

5, De Palma, A. F.: The role of the disc of the sternoclavicular and
acromioclavicular joint. Clin Orthop. 13, 222, 1959.

6. Dias, J. J., Steingold, R. F., Richardson, R. A, and all.: The con-
servative treatment of acromioclavicular dislocation. J Bone Jo-
int Surg. 69-B: 719, 1987.

7. Ege, R.: Travmatoloji Kiriklar ve Eklem Yaralanmalari. Kadioglu
Matbaasi, 4. Baski, 1989, Cilt 2: 1397.

8. Ferris, B. D., Bhamra, M. and Paton, D. F.: Corakoid process
transfer for acromioclavicular dislocations. Clin. Orthop. 242:
184, 1989.

9. Freeman, B. L.: Acute dislocation. Campbell's Operative Ortho-
paedics., (Ed: Crenshaw A. H.). The mosby Co., 7 ed., 1987,
Vol: 3, 2143.

10. Imatani, R. J., Hanlon, J. J., Cady, G. W.: Acute, complete acro-
mioclavicular seperation. J Bone Joint Surg., 57-A: 264, 1975.

11. Larsen, E., Bjerg-Nielsen, A. and Cristensen, P.: Conservative
and Surgical Treatment of Acromioklavicular Dislocation. J Bone
Joint Surg., 68-A: 552, 1986.

12. Neviaser, J. S.: Acromioclavicular Dislocation Treated by Trans-
ference of he Coracacromial ligament. Clin. Orthop., 58: 57,
1968.

13. Petersson, C. J. and Redlund-Johnell, |.: Radiographic Joint
Space in Normal Acromioclavicular Joints. Acta Orthop Scand.
54:431, 1983.

14. Post, M.: Current concepts in the diagnosis and management of
acromioclavicular dislocations. Clin Orthop. 200: 234, 1985.

15. Tsou, P. M.: Percutaneous cannulated screw coracoclavicular fi-
xation for acute acromioclavicular dislocation. Clin. Orthop., 243:
112, 1989.

16. Warren, P. M.: The acromioclavicular and sternoclavicular jo-
ints.Surgery of the Musculoskletal System (Ed: Evarts C, M).,
Curchill Livingstone, 1990, Vol: 2, 1503.

17. Warren-Smith, C. D. and Ward, M. W.: Operation for acromiocla-
vicular dislocation. J Bone Joint Surg. 69-B: 715, 1987.

18. Zaricznyj, B.: Reconstruction for chronic scapuloclavicular insta-
bility. Am. J Sports Med., 11 (1): 17, 1983,

Yazisma adresi

Op. Dr. U. Erdem Isikan
Kuzgun Sokak No. 6/18

Asagi ayranci, Ankara, Tlirkiye

Bu calismada bilimsel ve olgu destedinde bulu-
nan DDY Ankara Hastanesi Ortopedi Uzmani Op. Dr.
llhami Telli ile SSK Ankara Hastanesi Ortopedi Uz-
mani Op. Dr. Ugurtan Baysan ve Op. Dr. Fatih Pestil-
ci'ye tesekkir ederim.



