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Akromiyoklaviküler çıkık cerrahi tedavisinde kullanı lan 
yöntemler ve yeni bir tesbit vidası 

Erdem l şıkan(ı) 

Bu çalışmada akut akromiyoklaviküler çıkıkiı 17 olgunun üçüne Neviaser ameliyatı, altısma primer bağ ta­
miri ve sekizine tendon transferi ameliyatı yapılmıştır. Tespit materyali olarak 6 olguya çapraz Kirschner çivisi, 
11 olguya ters ma/leoler vida uygulanmıştır. Ortalama 12.7 aylık takip döneminde %88.2 başarılı sonuç alm­
mıştır. Kötü olan 2 olguda temel nedenin enfeksiyon olduğu düşünülmüştür. Akromiyoklaviküler Çlkık ve cerra­
hi tedavisinde tendon transferi ile daha iyi sonuçlar elde edilmiştir. 

Anahtar kelimeler: Akromioklaviküler Çlkık 

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

In this study 17 cases of acromioc/avicular 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 fixalion material, Kirschner wire applied to six cases and reverse mal/eo/er screw applied to eleven cases. 
88.2 % successfu/l results has been obtained within the fo/lowing up to period of average 12.7 months. In two 
unsuccessful/ cases main reason was considered as infection. In the treatment of acromioc/avicular dislocati­
on better results have been obtained by using method of tendon transfer. 
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Akromi loklaviküler (AMK) ekı em klavikula laterali 
ile akromion medial kenarı arası ndaki diarthrodial bir 
eklem olup, omuz ç ı kıklarının %12'si, tüm ç ı k ı k l arın 
%6'sl bu eklemdedir (7). Rove ve Morble 1603 omuz 
bölgesi injurisinde 52 AMK injuri tesbit ed i lm iştir 
(%3.2). Bunların %15'i grade I, %34'ü grade II , ve % 
51 'i grade III injurisidir. Ancak Post tip (grade) II'nin 
daha fazla görü ldüğünü savunmaktadı r (9). 

AMK eklem genellikle bi r artiküler disk ihtiva eder. 
De Palma (5) çocuklardaki çal ı şmasında %8.6 ora­
nında menisküsün tam o lduğunu , %10.3 oran ı nda 
konjenital veya dejeneratif menisküs bulunduğunu , 
%81.1 oranında da k ı smi varl ı ğı n ı veya yokluğunu 
beli rtm iştir. Yazar, menisküs yokluğunun da 40 yaş 
civa rı nda dejeneratif değişik l iğe yol açacağı nı savun­
muştur. 

AMK eklem yüzeyi ortalama olarak 9-19 mm ka­
dardır. 60 yaş üstündeki insanlarda AMK eklem yüze­
yinin önemli derecede arttığ ı nı ve erkeklerde 7 mm, 
kadın larda 6 mm'den fazla genişliğin anormalolduğu 
Peterson ve Redlund-Johnell (13) tarafından belirti l­
mişti r. Bu bulgu , önceleri AMK dislokasyonunun par­
siyel veya totalo lup olmadığında kullan ıl mış ise de, 
daha sonra l arı korakoklavikü ler (KK) ligament kop­
maksız ı n da, komplet dislokasyon olabileceği savu­
n ulmuştu r (14). 

AMK eklemin abduksiyon sı ras ı nda yak l aşık 
20 0 'lik hareket kabiliyeti vardır . Bu hareketin büyük bir 
k ı smı ilk 30 0 'de olur. ilaveten omuz fleksiyonu sıra­
s ı nda 40° kadar klavikula rotasyonu olur (16) . 

(1) SSK Ulus Haslanesi Or/opedi ve Travma/oloji Kliniği, Uzman Dr. 

AMK eklem kuvvetli superior ve daha zayı f inferior 
akromiyoklaviküler ligamentlerle stabi lize edilir. ilave­
ten çok zay ı f olan anterior ve posterior liflerden bah­
sediim iştir. 

AMK eklem injurileri Allman (1) taraf ı ndan 3 gruba 
ayrılm ışt ı r: 

Grade i: AMK ligament ve kapsülün sadece bir­
kaç lifinde kopma vardır. 

Grade ii: Travma daha fazla olup, AMK ligament 
ve kapsülde y ı rt ı k vard ı r. Korakoklaviküler (KK) liga­
ment sağ lamd ı r. Bu injuriler sıklık la subluksasyona 
neden olur. 

Grade iii : Travman ın çok fazla olduğu hallerde 
gelişen bu durumda AMK ligamente ek olarak KK li ­
gament de y ı rtılmıştır ve eklem dislokedir. 

Grade III 'e ek olarak lateral klaviku lada k ı rık varsa 
Grade iV, klavikula lateralinin posteriora dislokasyo­
nu Grade V, ve klavikula lateralinin inferiora dislokas­
yonu da Grade Vi olarak sın ı flamaya eklenebilir (14). 

AM K dislokasyonlarda cerrahi tedavide en çok 
ku l l anılan tespit materyali Kirschner çivi si olmakla be­
raber, bu amaçla tel ile 8 tespit, vidalar, nonabsor­
bab i sütürleri ve kemik greftleri de ku ll anılmıştır (9). 
Son zamanlarda karbon fiber ku llanılması da öneril­
mektedir (14). 

Bu çalışmalarda AMK çıkıklar için yapılan ameli­
yat tipleri ve kullanılan internal fiksasyon materyalinin 
avantajları tartışıldı. 



Olgu Yaş Cins Taraf Etiyolajik injüri 
neden tipi 

t 2t E Sağ Spor yaralanması 3 
2 21 E Sağ Düşme 2 
3 20 E Sol Düşme 3 
4 29 E Sol Spor yaralanmas ı 3 
5 14 E Sol Düşme 4 
6 19 E Sol Spor yaralanması 3 
7 23 E Sağ Spor yaralanması 3 
8 25 K Sol Trafik kazası 3 
9 19 E Sol Spor yaralanmas ı 3 
10 26 E Sol Düşme 3 
11 43 E Sol Trafik kazası 3 
12 35 E Sağ Spor yaralanması 3 
13 39 K Sağ Trafik kazas i 5 
14 21 E Sol Spor yaralanması 3 
15 17 E Sol Spor yaralanması 2 
16 36 E Sağ Düşme 2 
17 31 E SOL Spor yaralanmas ı 3 

Tablo l ' Akromiyoklaviküler çıklk nedeniyle opere edilen olgular 

Gereç ve yöntem 
Bu çalışmada 1987-1990 y ı llar ı arasında 200 ya­

takl ı Ağrı Askeri Hastanesi ile SSK Ulus Hastanesin­
de yapılmışt ı r. 

Çal ışma grubunu olu şturan 17 olgunun yaş orta­
laması (14-43) 25.8'dir. Olguların 15'ini (%88.2) er­
kekler, 2'sini (%1 1.8) kadınlar oluşturmaktadır. Polik­
liniğe direkt travma sonucu omuzlarında ağr ı , defor­
mite, hareket k ı sıtl ı l ı ğı ve şişme yakınması ile başvu­
ran hastalara omuz ön arka grafileri ile her iki omuz 
stres grafileri çekildi. Bir olguda lateral klavikulada kı ­
r ı k vardı. Etiyolojik nedenler aras ı nda 9 olgu (%53.0) 
ile spor yaralanmaları, 5 olgu (%29.4) ile düşmeler, 3 
olgu (%17.6) ile trafik kazası yer al mışt ı r. 11 olgunun 
sol (%64.7) ve 6 olgunun sağ (%35.3) omuzu travma­
ya uğramıştır (Tablo1). 

Bütün olgular akut olup, travma ile operasyon ara­
sındaki süre 1-17 gün, ortalama 3 gündür. Operasyo­
nu kabu l eden olgu ların hepsine AMK eklem redüksi­
yonu ve tespitin i takiben 3 değişik operasyon uygu­
l andı . 

A. Primer bağ tamiri; kopuk olan AMK ve KK liga­
mentler uç uca nonabsorbabl sütü rı eri e dikildi. Bu 
operasyon 6 olguya (%35.3) uygu landı. 

B. Neviaser ameliyat ı (12); bağ tamirine ek olarak 
korakoakrpmial ligamentin AMK eklem üstüne destek 
olarak dikilmesi. Bu operasyon 3 olguya (% 17.6) uy­
gu lanmıştır. 

C. Tendon transferi; AMK bağ tamirine ek olarak 
muskulus korakobrakialis ile yapıştığı korakoid çık ı n­
t ı nın bir parçası, klavikula anterolateraline aç ıl an yu­
vaya yerleşti rilerek (%47.1) uygulandı. 

Olgu l arın ilk 6'slna tespit materyali olarak çapraz 
Ki rschner çivisi, daha sonraki 11 olgu ya ters maIleo­
ler vida olarak ad landırı labilecek (Resim 1) ve tarafı ­
m ı zdan özel yaptı rı lan vidalar kullan ılm ı ştır. Bu vida­
lar ortopedik cerrahide kul l anılan diğer çelik vidalarla 
aynı vas ı fta olup, uzun luğu 45mm, dış çap ı 5 mm, yiv 
çapı 3 mm ve yiv aralığı 1.5 mm'dir (Resim 2, 3). 

Opere edilen olgular 4 günlük Velpeau bandajın­
dan sonra serbest bırak ı ldı. Ancak ağrı ve rahatsızlık 

Akromiyoklavikular çık ı k cerrahi tedavisi 109 

Yapılan ameliyat Tespit Materyali Takip süresi 
IRedüksiyon sonu) lAy) 

Primer bağ tamiri çapraz Kirschner 4 
Primer bağ tamiri çapraz Kirschner 3.5 
Tendan transferi çapraz Kirschner 6 
Neviaser ameliyat ı Çapraz Kirschner 38 
Primer bağ tamiri Çapraz Kirschner 32 
Tendan transferi Çapraz Kirschner 3 
Primer bağ tamiri Ters malleoler vida 8 
Tendan transferi Ters malleoler vida 17 
Tendan transferi Ters malleol er vida 26 
Tendan transferi Ters maııeo l e r vida 6 
Tendan transferi Ters malleoler vida 4 
Neviaser ameliyatı Ters malleoler vida 19 
Primer bağ tamiri Ters malleoler vida 18 
Neviaser ameliyatı Ters mallealer vida 14 
Tendon transferi Ters mallealer vida 3 
Primer bağ tamiri Ters malleoler vida 9 
Tendon transferi Ters malleoler vida 6 

Resim 1: Tespit materyali olarak kullanılan ters malleolar vida 

Resim 2 

Resim 2,3:Ters malleoler vida uygulanan iki olgunun radyografi leri 
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duyanlar birkaç omuz hareketlerine başlandı. Ope­
rasyondan 6 hafta sonra Kirschner çivileri, 8 hafta 
sonra da vidalar çıkarıldı. Postoperatif izl eme süresi 
3-38 ayarasında olup, ortalama 12.7 aydır. 

Bulgular 
Opere edilen olguların birinde klavikula Iateralinde 

kırık (tip IV) , birinde posteriora dislokasyon (tip V) 
preoperatif dönemde tesbit edilmişti. Operasyon sıra­
sında üç olguda korakoklaviküler ligamentin tam ola­
rak yırtık olmad ığı görülerek grade II injuri grubuna 
dahil edildi. Diğer olgularda hem AM K, hem de KK li­
gamentler tamamen yırtılmıştı. 

Her ne kadar erken operasyon için gayret edildi 
ise de, travma-operasyon süresinin 17 güne kadar 
ç ıktığı olgularda Iigament tamirinde aşırı ödem, dikiş 
sıras ında sıyrılma, yırtılma gibi bir durumla karşılaşıl­
madı. Ayak bileğ i ve diz Iigament yırtığı operasyonları 
ile karşılaşıldığında bu durum dikkat çekicidir. 

Peroperatuvar üç olguda (%17.6) menisküs yapı­
s ı tespit ediiemedi. Dört olguda (%23.5) ise disloke 
ve/veya yırtıktı.Hiçb i r olguya menisektomi ve/veya 
eklem tuvaleti yapılmadı. Menisküsün yırtık parças ı 
eksize edildi ve geri kalanı redükte edilmeye çalışıldı. 

Postoperatif dönemde bir olguda vida insersiyon 
hatas ı tesbit edildi ve hasta yeniden operasyona alı­
narak yeniden vida tespiti yapıldı (Resim 4). 

Resim 4: Postoperatif, vida insersiyon hatas ı tespit edilen olgunun 
radyografi si 

Postoperatif dönemde Kirschner çivisi kullanılan 
iki hastada derin enfeksiyon, dört hastada çivi yolu 
enfeksiyonu gelişti. Ancak hastalarda materyalin Çı­
kartılması ve antibiyotik tedavisi ile klinik tablo düzel­
di. Ters malleoler vida kullanılan olguların ikisinde 
(% 18.2) vida gevşemesi, birinde (%9.1) vidanın akro­
miyondan sıyrılması tespit edildi (Resim 5, 6). 

Tespit materyali çıkartıldıktan sonra çeki len stres 
grafilerinde; 

A. Bağ tamiri yapılan olguların; birinde nüks, dör­
dünde 1/2 oranında redüksiyon kaybı gözlendi. 

B. Neviaser ameliyatı yapılan olgularda; nüks gö­
rülmemekle birlikte bütün olgularda %20-30 redüksi­
yon kaybı gözlendi. 

C. Tendon transferi yapılan olguların 3'ünde %20 

Resim 5: Postaperatif dönemde vidan ı n akromiyondan s ıyrı ld ığı 

olgunun radyografisi 

Resim 6: Posteperatif dönemde vida gevşemesi görülen olgunun 
radyografisi 

civarında redüksiyon kaybı tespit edild i. 

Kontrol muayenesinde derin enfeksiyonu olan 2 
olguda %50 oranında abduksiyon, %30 oranında 
fleksiyon kaybı vardı. Diğer 3 olguda abduksiyon 
%20 civarında kısıtlı ve son hareketler ağ rıl ı idi. Geri 
kalan 12 olguda ise hareket limitasyonu yoktu. Olgu­
ların ikisinde şiddetli, 4'ünde tolore edilebilir ve arası­
ra görüıen ağrı vardı. Postoperatif dönemde nüks gö­
rülen ve yeniden operasyonu kabul etmeyen biri dahil 
bütün olgular eski i şlerine döndüler. Olgular kontrol 
muayenelerinde Imatan! (10) kriterlerine göre değer­
lendirildi (Tablo 2). Buna göre genelolarak 2 olgu 
(% 11.8) kötü, 4 olgu (%23 .5) iyi ve 11 olgu (%64.7) 
çok iyi olarak değerlendirildi. 

Puan 

Ağrı Yok 40 
Hafif ve arasıra ...................... .. .. 25 
Orta ş iddette, tolore edileb il ir 
ve aktivite kı s ıtlayıc ı .. 10 
Ciddi, sakatl ı k verici .. 5 

Güçsüzlük .. ..... ... .... ............... .. 20 
Fonksiyon (Travma öncesiyle karş ı laştı rı lmal ı) 

Omuz kullan ım ı .. 5 
i ş değiştirme gereksinim i .. 5 

Adduksiyon 10 
Hareket Fleksiyon ... 10 

Sonuç 

Abduksiyon 10 

Çok iyi .. . 
iyi .. 
Orta .. 
Kötü .. 

91-100 
81 · 90 

. ... ..... ... 61- 80 
< 61 

Tablo 2: Imatani ve ark. posteperalif değerlend i rme kriterleri 



Tartışma 

Günümüzde Tip i ve Tip ii AMK injurilerin tedavi­
sinin konservatif olduğu kabul ed ilmektedir. Ancak, 
Tip iii injurilerinin tedavisinin konservatif veya cerrahi 
olması konusunda tartışmalar vardır. Konservatif te­
davi sonuçlarrnın cerrahiye oranla başardı olduğunu, 
bu nedenle konservatif tedaviyi önerenlerrn (2, 6, 11 ) 
yanında , çı kığın gençlerde (7), kronik ve fakat semp­
tomatik halinde, 2 cm'den fazla olduğu hallerde cerra­
hi önerenler (2) de vardır. Baz ı yazarlar ise konserva­
tif tedaviden fayda görmeyen olgularda cerrahı teda­
viyi önermektedirler (8, 15). Bazı Tip III ile iV, V ve Vi 
da şa rtsız cerrahi yaklaşımı savunanlar da vardır (9, 
14) . 

Konservatif tedavinin dezavantajlarr uzun süreli 
ve bas ın ç lı tesbit sonucu ci lt bası sı ve ülserasyon, 
deformiten in nüksü, 8 hafta breys veya ask ı kullanma 
mecburiyeti, günlük aktivitenin durması, yumuşak do­
ku kalsifikasyonu, geç AMK artrit ve kas atrofı s ı ola­
rak sayılabilir (9) . Buna rağmen konservatif tedavide 
rehabilitasyon süresinin daha kısa olduğu bildirilmiştir 
(2, 11 ). Cerrahi tedavinin dezavantajları ise enfeks ı ­
yon, anestezi ri ski, hematom oluşumu , defo rmıtenın 
nüksü metal kırılmas ı , migrasyonu ve gevşemesı, 
distal klavikulada erozyon veya kırık , postoperatif ağ­
rı ve hareket k ı s ıtlılı ğ ı , fiksasyon materyalinin ç ı kart ı l ­
mas ı için ikinci operasyon, geç AMK artrit ve yumu­
şak doku kalsifikasyonu olarak say ılab ıl ır. Her ık ı te­
davi metodunda ç.!' şi tli dezavantaj ları olması nede­
niyle hastanın ayd ı n l at ılarak cerrahla beraber karar 
verilmesi daha uygun gibi görünmektedir. Nitekim, 
cerrahi tedaviyi kabul etmeyen ve çalışma dı şı bırakı­
lan üç olgu halen takiptedir. 

Bu çalı şmanın yazarı da, genel kanıya uygun ola­
rak genç, omuzu ile aktif çalı şan kişilerde AMK eklem 
akut Tip III-IV injurilerinde operasyon düşünmektedır. 

Operasyon travmadan sonraki 4 gün içinde yapıl ~ 
ması önerilmişse de (15), bu çal ışmada ülkemizdekı 
bazı sağ l ık ve eğitim soru nl a rı dolayısıyla 17 gune 
kadar gecikme olmuştur. Ancak bu sürenin postope­
ratif takipte istatistiki olarak önemli olmadığı da bıldı­
rilmi ştir (8). Bulgular bölümünde beli rtildiği gibi, bu 
durum çalı şmamızda da görülmüştür. 

AMK dislokasyonlarda operasyonun başarılı ol-
ması için; 

1. AMK eklemin iyi ekspoze ve debride edilmesi, 

2. AMK ve KK ligamentlerinin tamiri , 

3. AMK eklemin stabil redüksiyonu önerilmektedir 
(9). 

Bu önerilere uygun olarak yapılan ameliyaııar için­
de en başardı oran %84'dür (2) ve yayında korakok­
laviküler tamir yapılmad ığı belirtilmiştir. Ancak yalnız 
bağ tamiri ile de %87 başarılı sonuç alındığı ?ildiril­
miştir. Bağ tamirinin tek başına yeterlı olm::dıgı (18) 
ve deltoid ile trapez kasının dıkkatlıce ve saglam ola­
rak dikilmesi önemle vurgulanmıştır (14). Bu çalışma­
nın yazarı da deltoid kasın ın tamirinin , bağ tamiri ka­
dar önemli olduğunu düşünmektedir. Hatta bununla 
da kalmayıp bağ tamiri operasyonlarından sonra re­
düksiyon kayb ı tespit edildiğinden , aktif veya pasıf 
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olarak redüksiyon koruyucu operasyonlar denenmiş­
tir. Bu çalı şmada globalolarak iki başarısız olgu var­
dır (%11 .8). Bir diğer deyiş le başarı oranı %88.2'dır. 
iki kötü olguda başar ı s ı zlığın temel nedeninin en!ek­
siyon olduğu düşünülmektedir. Ayrıca Imatanı deger­
Iendirmesi radyolojik durumu kapsamamaktad ı r. Bu 
çal ı şmanın sonuçları erken sonuçlar olarak değerlen­
dirilebi lir. Bu nedenle, bu çalışma ıçın eksık say ıIma­
sa bile, geç sonuçların değerlenderilmesinde radyolo­
jik bulguların da eklenmesi uygun olacaktır. 

Diz ekleminde olduğu gibi AMK eklemde de, me­
nisküsün omuz hareketleri sıras ı nda önemli fonksi­
yonları olması düşüncesi ile literatürdeki tüm eksiz­
yon önerilerine rağmen menisektomi yap llmadL Nı~e­
kim takip döneminde omuzunda tolore edıleb ı l ır agrı 
yakınması olan dört olgunun üçü, peroperatuvar me­
nisküs tespit edilemeyen olgulardır. Olgu sayıs ın ın 
azlığ ı dolayısıyla istatistiki değerlemeye tabi tutula­
mayan bu durum tesadüfi de olabilir. Çünkü menıskü­
sün eksize ed ildiğ i olgulardan oluşan serilerde posto­
peratif erken dönemde Ferris ve ark. (8) %57 ve 
Tsou (15) %9 oranında ağrı bulgusuna rastlamışlar­
dır. 

AMK ç ı kık cerrah i tedavileri: 

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

2. AMK eklem tamiri, fiksasyonu veya rekonstruk­
siyonu, 

3. Dinamik kas transferi, 
4. Klavikula lateralinin eksizyonu olarak dört ana 

başlık alt ı nda toplanabilir (14). Bu çalışmada da; 
1. AMK ve KK bağ tamiri , 
2. AMK ve KK bağ tamiri+korakoakromial bağ re-

pozisyonu, . 
3. AMK ve KK bağ tamiri+d inamik kas t ransferı 

operasyo nl a rı uygulanm ışt ır. Kontrol döneminde ya­
pılan stres grafilerinin karş ılaştırılmasından dınamık 
kas transferi eklenen olgularda daha iyi sonuçlar alın­
dı ğı , hiç nüks görülmed iğ i gibi, sadeceüçolguda~ /5 
oranında redüksiyon kaybı tesp ıt edılmıştır. Dıger 
operasyon tiplerinde redüksiyon kaybı daha fazladır. 
Bu nedenle AMK dislokasyonu operasyonlarında dı ­
namik kas transferinin de yapdması düşünülmektedir. 
Nitekim tespit vidas ının çıkart ı lmasından sonra Ban­
nister ve ark. (2) %15, Tso u (1 5) %35 oranında re­
düksiyon kaybı tespit etmişlerdi r. 

Önceleri kullanıl an çapraz Kirschner çivisi ile gö­
rü len enfeksiyon, çivi ucunun dışarda bırakılması so­
nucu hastalardaki yatma ve omuz hareketlerrnden 
korkma ve bu sebeple aktivasyonda güçlük nedenleri 
ile başka bir tespit materyali planlandı. Hastanı:mizde 
skopi veya portabi röntgen makınası olmadıgından 
korakoklaviküler tespit düşünülmedi. Gene daha ön­
ce uygulanan akromiyoklaviküler v ida ların omuz ha­
reketleri sırasında klavikula rotasyonuna engel olaca­
ğı veya ağrıya yol açacağ ı, hatta bu rotasyon dolayı ­
sıyla vidada gevşeme olduğu düşüncesi ı le ters mal­
leoler vida geliştiriidi. Ancak uygulamadan sonra, bu 
tip vida kullanımı ile de gevşeme olduğu iki olguda 
(%18.2) görüldü. Ayrrca bir olguda da (%9.1) vıdanın 
akromiondan sıyr ı ldığı tespit edildi. Ters malleoler v ı­
da kullanımında kompresyon amaçlanmadığından ve 
akromionun kansellöz kemik o lmasından do l ayı vida-
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nın sıkıştırı lmaması gerekir. Önceki yayınlarda da gö­
rülen vida sıyrılması %7-13 oranındadır (2,15) . Ters 
malleoler vidanın gevşemesi ve sıyrılması komplikas­
yonlarına rağmen, olgularımızda çapraz Kirschner 
kullanılan grupta rehabilitasyon süresi daha uzun ol­
muştur. 

Ortalama takip süresi matematikselolarak 12.7 
ay ise de, Tablo 1 'de de görülebileceği gibi genelde 
kısadır. Bu' nedenle dejenaratif artrit, yumuşak doku 
kalsifikasyonu (6, 15, 17) gibi komplikasyonlar geliş­
memiş olabilir. 

Üçüne Neviaser ameliyatı, altısına primer bağ ta­
miri ve sekizine tendon transferi ameliyatı yapılan; al­
tısına çapraz Kirschner çivisi ve 11 'ine ters malleolar 
vida tespiti uygulanan 17 olguluk bu çalışmanın so­
nucu olarak genç, aktif, omuzu ile ağır iş yapan akut 
AMK Tip III-IV injurili olgulara açık redüksiyon, AMK 
ve KK bağ tamiri, dinamik kas transferi, deltoid adale­
si tamiri ile kullanım kolaylığı nedeniyle ters malleoler 
vida tespiti önerilebilir. 
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