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Ozet

Amagc: Calismamizda akut akromiyoklavikiler (AK) eklem
yaralanmasinda uyguladigimiz acik cift digme (button) tek-
niginin kisa dénem klinik ve radyolojik sonuclari degerlen-
dirildi.

Gereg¢ ve Yontem: AJustos 2009-Nisan 2013 tarihleri arasi
AK eklem hasari nedeni ile ¢ift digme tespit yontemi uygu-
lanan 12 hasta (10 erkek, 2 kadin) calismaya alindi. Ortalama
yas 32 (dagihm, 21-51 yas) idi. Olgularin yedisinde Rockwood
tip Ill, ikisinde tip IV, Gglinde tip V AK eklem hasari tespit edil-
di. Akromiyoklavikiler eklem tespiti icin TightRope® sistemi
kullanildi. Ortalama ameliyat siireleri kayit edildi. Fonksiyonel
degerlendirmede Vizliel Analog Skala (VAS) ve Constant omuz
skoru (COS) kullanildi. Radyolojik olarak korakoklavikiler (KK)
mesafe ol¢lld.

Bulgular: Ortalama izlem suresi 14.5 (dagilim, 3-38) aydi.
Son izlemde 10 hastada mukemmel ve iki hastada iyi fonksi-
yonel sonug elde edildi. Ortalama VAS skoru ameliyat dncesi
7.4+0.9'dan son kontrolde 2.1+0.9'a geriledi. Ortalama Cons-
tant omuz skoru ameliyat dncesi 35.6+8.0'dan son kontrolde
81.91+8.8'e yiikseldi. Hem VAS hem de COS degerlendirildigin-
de dizelme anlamli idi (p<0.05). Ameliyat sonrasi etkilenmis
taraf ortalama KK mesafe normal omuza gére kiyaslandiginda
anlamli bir fark yoktu (p=0.413).

Sonug: Cift digme teknigi kolay, pratik, minimal invaziv, di-
stk komplikasyon orani ve yliksek stabiliteye sahip bir yontem
olarak akut AK eklem yaralanmasi olan olgularda 6ncelikle se-
cilebilecek bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Akromiyoklaviikiler eklem; dikis teknikleri; in-
ternal fiksatorler; omuz eklemi.
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Summary

Background: The aim of this study was to evaluate the prelimi-
nary results of acute acromioclavicular (AC) joint injuries with
open double button technique.

Methods: Twelve patients (10 men, 2 women) treated with
double button technique in AC joint injuries between August
2009 and April 2013 were included in the study. The mean age
was 32 (range: 21-51) years. Seven of the patients had type Ill, 2
had type IV, and 3 had type V injuries according to the Rockwood
classification. TightRope® (Arthrex, Naples, Florida, USA) system
was used to fix the AC joint. The mean surgical time was recorded.
Visual analog score (VAS) and Constant shoulder score (CSS) was
used in functional evaluation. Coracoclavicular (CC) distance
was measured in radiographic evaluation.

Results: The average follow-up was 14.5 (range: 3-38) months.
At the most-recent follow-up, 10 patients were exemplary, while
the remaining 2 patients showed satisfactory functional results.
The mean VAS score improved from 7.4+0.9 preoperatively to
2.1+0.9 postoperatively. The mean CSS improved from 35.6+8.0
preoperatively to 81.9+8.8 postoperatively. These improvements
were statistically significant (p<0.05). The CC distance of the op-
erated and unoperated sides of the shoulders was not statistically
significant (p=0.413).

Conclusion: The double button technique is straightforward, has
low complication rates, offers high stability, and provides mini-
mally invasive surgery in acute AC joint injuries. Due to these ad-
vantages, it is the most-effective technique in AC joint injuries, and
therefore should be used as the primary technique in such case.

Key words: Acromioclavicular joint; internal fixators; shoulder joint;
suture techniques.
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Giris

Akromiyoklavikuler (AK) eklem yaralanmalar omuz
kusagi yaralanmalarinin %9’unu olusturan, gerek cer-
rahi tedavisi gerekse klinik sonuglari agisindan énemli
bir ortopedik sorundur."" Bu eklemin stabilizasyonun-
da primer olarak AK ve korakoklavikiler (KK) baglar
gorev yapar.2?!

Her iki bagin birlikte hasari sonucu gelisen instabili-
tenin tedavisinde, uygulanan cerrahi tedavi metot-
lar ¢esitli problemleri de beraberinde getirmektedir.
¥ Literatlrrde akut ve kronik AK eklem yaralanmalari
icin 60 kadar cerrahi teknik tanimlanmistir.>-8 Akut
donemdeki yaralanmalarda, baglarin iyilesme potan-
siyeli ylksek oldugu icin biyolojik rekonstriiksiyonlar-
dan ¢ok mekanik stabilizasyon 6n planda tutulmustur.
Mekanik stabilizasyon uygulamalarinda ise fiksasyon
yetersizligi, implant ¢ikarimi igin ek cerrahi isleme ge-
reksinim duyulmasi, implantin kirilmasi, subakromial
osteoliz ve agri gibi sorunlar mevcuttur."® Uygulanan
tekniklere ve kullanilan implantlara bagh (K-teli, vida
ve kanca plak) ¢ok sayida komplikasyon ve yetmezlik
bildirilmistir. Bu sebeplerle AK eklem stabilizasyonun-
da yeni cerrahi teknikler ve implantlar kullaniimaya
baslanmistir. Fakat halen altin standart olarak olarak
kabul edilen bir teknik yoktur.*1

Glnimuzde artroskopik ve acik yontemlerle uygula-
nabilen, minimal invaziv bir ydntem olan, ¢ift buton ile
tespit yontemi oldukca poplerdir. Uygulamasi kolay,
stabilitesi ylksek, komplikasyon orani diisiik ve klinik

Tablo 1. Demografik veriler

sonuclari basarili bir ydntem olarak cesitli teknik mo-
difikasyonlarla ya da tek basina yaygin olarak kullanil-
maktadir."-14

Calismamizda, AK eklem hasari olan hastalara uygu-
ladigimiz acik yontemle cift buton tespit yonteminin
kisa donem sonuclarini degerlendirdik.

Hastalar ve Yontem

Agustos 2009-Nisan 2013 yillar arasinda AK eklem
hasari nedeniile cift buton tespit yontemi uyguladigi-
miz olgular geriye déniik olarak degerlendirildi. Hasta
verileri iki hastaneden (Ankara Numune EAH, Ankara
Atatirk EAH) basvuran hasta kayitlarindan elde edildi.
Hastalarin ameliyatlari ve takipleri omuz cerrahisinde
tecrlibesi olan Ui¢ ortopedik cerrah (AD, SY, AF) tarafin-
dan yapildi. Hasta verileri, hastane arsivi, omuz takip
formlar ve klinik radyoloji arsivinden alinarak iki ba-
gimsiz (OT, DQ) tarafindan degerlendirildi. Akut AK ek-
lem hasarina sahip U¢ haftadan kisa sireli, tek tarafli,
izole, Rockwood IlI-V yaralanmasi olan, iskelet kas sis-
temi agisindan matir hastalar calismaya dahil edildi.
Coklu travmaya sahip, cift tarafli omuz patolojisi olan,
daha dnce omuz patolojisi nedeni ile cerrahi gegiren,
kronik olgular (¢ haftadan uzun sireli), nérojenik Ust
ektremite ve servikal omurga sorunu olan hastalar ¢a-
lismaya dahil edilmedi. Bu kriterlere uyan 12 hasta (10
erkek, iki kadin) calisma grubunu olusturdu. Ortalama
yas 32 (dagihm, 21-51 yas) idi. Olgularin yedisi spor
yaralanmasi, Ucu yuksekten disme, biri motosiklet
kazasi, biri arac ici trafik kazasiydi. Yaralanma derece-

izlem siiresi

No Yas Rockwood Yaralanma tipi
siniflamasi (ay)
1 24 Tip 3 Yuksekten diisme 11
2 22 Tip 3 Yuksekten diisme 16
3 31 Tip 3 Motosiklet kazasi 22
4 26 Tip 5 Spor yaralanmasi 10
5 33 Tip 3 Spor yaralanmasi 38
6 35 Tip 3 Spor yaralanmasi 15
7 44 Tip3 Spor yaralanmasi 14
8 21 Tip 4 Arag ici trafik kazasi 8
9 39 Tip 3 Yiuksekten diisme 8
10 25 Tip 4 Spor yaralanmasi 11
11 51 Tip 5 Spor yaralanmasi 18
12 33 Tip 5 Spor yaralanmasi 3
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Sekil 1. Cift buton implanti.

si Rockwood siniflandirmasina gore yapildi.™ Yedisi
Rockwood Tip IlI, ikisi Tip IV, Ggti Tip V olarak degerlen-
dirildi (Tablo 1). Hastalar ortalama 3.6 giinde (dagilhm,
1-12 glin) ameliyata alindi.

Hastalar genel anestezi altinda ve sezlong pozisyo-
nunda ameliyata alindi. Korakoid cikinti tespit edilerek
buradan klavikula distal ucunun 6n kenarina dogru cilt
kesisi yapildi. Deltoid kas split ayrilarak korakoid ¢ikin-
t1 ve tabani ortaya kondu. Akromiyoklavikiler eklem
tespiti icin TightRope® (Arthrex Inc., Naples, FL, USA)
sistemi kullanildi (Sekil 1). Akromiyoklavikiler eklem
redikte edildikten sonra, eklemin 3 cm medialinden,
klavikula Ust ylziiniin 6n ve arka kenarlar arasindaki
orta noktadan, bir adet K-teli korakoid tabanina gide-

cek sekilde yerlestirildi. Uzerinden 4.5 mm kandillii dril
ile klavikula ve korakoid tabani delindi (Sekil 2a). Ak-
romiyoklavikiler eklemin reduksiyonunun kontrolt
yapildiktan sonra, endobuton korakoidin altina dig-
me buton ise korakoid Ustiinde olacak sekilde, asansor
mekanizmasi ile tespit saglandi (Sekil 2b). Radyografi
gorlntilemesiyle rediiksiyon ve implantin pozisyonu
kontrol edildi (Sekil 3).

Radyolojik degerlendirme standart direkt grafi ile ya-
pildi. Korakoklavikiler mesafedeki artis ve AK eklem
degerlendirildi. Korakoklavikller mesafede artis sag-
lam omuzla karsilastirildi. Fonksiyonel degerlendirme
icin Vizliel Analog Skala (VAS) ve Constant Omuz Skor-
lamasi (COS) kullanildi. Saglam ve etkilenmis omuz
arasindaki COS farklari hesaplanarak >30 kotd, 21-30
orta, 11-20 iyi ve <11 miikemmel olarak degerlendi-
rildi."%'77 Ameliyat suresi, cilt kesisinden cildin kapatil-
masina kadar gecen zaman olarak hesaplandi.

Hastalara ameliyat sonrasi ¢ hafta omuz-kol askisi
kullandirildi. Bu dénemde sadece sarka¢ omuz eg-
zersizi verildi. Uclincii haftadan sonra omuz kol aski-
si ¢cikarilarak altinci haftaya kadar aktif destekli pasif
germe egzersizi uygulandi. Altinci haftadan sonra ise
12. haftaya kadar aktif ve direncli omuz egzersizlerine

(b)

Sekil 2. (a) 4.5 mm kandilld drilin klavikuladan korakoid tabanina girisi gortilmektedir.
Drilin klavikulaya giris yeri akromiyoklavikiler eklemin 3 cm mediali ve klavi-
kulanin orta noktasidir. (b) Endobuton korakoid tabani altinda, diigme buton
ise klavikula Ustlinde kalacak sekilde yerlestirilir. Asansér mekanizmasina uy-
gun sekilde butonlardan gecirilmis dikis materyali gerilerek akromiyoklavikii-
ler eklem redukte edilir.

b

Sekil 3. Grade 3 akromiyoklavikiler eklem yaralanmasi olan bir olgumuzun (a) ameli-

yat oncesi ve (b) ameliyat sonrasi radyografileri gortilmektedir.
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yontem olarak tanimlanmamustir. Ozellikle kullanilan
implanta bagli gelisen komplikasyonlarin 6nemi bu-
yuktir."*19 Son yillarda kullanimi giderek yayginlasan,
stabilitesi ylksek, komplikasyon orani dustik anatomik
bir tespit yontemi olan ¢ift buton teknigi basarh so-
nuclari itibari ile 6ne ¢ikmaktadir. Basarili sonuclari bil-
dirilmesine ragmen yeni bir yontem olarak literatiirde
yeterli calismanin mevcut olmadigi diistincesindeyiz.
Calismamizda yeni bir teknik olan ¢ift buton yontemi
ile ameliyat ettigimiz ileri dereceli AK eklem hasarli ol-
gularimizin erken donem sonuglarini degerlendirerek
literatire katkida bulunmayi amacladik.

GlnlUmuze kadar ¢cok sayida cerrahi yontem tanimlan-
mistir. Bunlardan Bosworth prosediri, Weaver-Dunn
proserli, allogreft ve otogreft rekonstriiksiyonlari,
kanca plak uygulamalar ve bu yontemlerin modifiye
tipleri baslicalarini olusturmaktadir.®'*-21 Bosworth
vidasi yaygin olarak kullanilmis, fakat tespit yetersiz-
ligi, implanti ¢ikarmak icin ikinci bir cerrahi girisim
gerekliligi sebepleri ile yavas yavas terk edilmeye bas-
lanmistir." Weaver-Dunn proseduirii, metalik implant
kullanimi ile ilgili problemlerden kaginmak icin yaygin
olarak kullaniimistir. Fakat orijinal makalesinde dahi
yetmezlik oraninin %28 olarak vermektedir.?”! Bu se-
beple Weaver-Dunn prosediiriiniin cesitli modifikas-
yonlari uygulanarak basarili sonuglar elde edilmesine
ragmen implant ile ilgili problemler, enfeksiyon, yu-
musak doku reaksiyonu ve kirik gibi komplikasyonlari
nedeni ile basarisi tartismalidir. implanta bagli prob-
lemleri azaltmak icin daha biyolojik yontemler olan al-
logreftler ve otogreftler ile rekonstriiksiyon teknikleri
gelistirilmistir.*" Costic ve ark.?? semitendin6z otog-
reft kullanarak saglam KK bag ile karsilastirmiglardir.
Biyomekanik agidan dnemli bir gelisme goriilmesine
ragmen, saglam KK bagin dayanikliiginin %40ina
ve direncinin ise en fazla %75'ine sahip oldugunu
gostermislerdir.?" Lee ve ark. ise anatomik greft ile
rekonstriiksiyon calismalarinda, greft bitunliginde
bozulma ve korakoidde kirilmaya bagl yetmezlik tarif
etmislerdir.® Kanca plak uygulamasi ise rijit bir tespit
saglayip, distraksiyon gliclerini akromiyona aktararak
uygun bir fiksasyon teknigi olarak halen yaygin olarak
kullanilmaktadir. Fakat subakromial osteoliz ve direnc-
li omuz agrisina sebep olmasi nedeni ile, siklikla ikinci
bir ameliyat ile plagin cikarilmasini gerektirmektedir.
Plak cikarildiktan bir yil sonra bile olgularin %12'sinin
niks ettigi belirtilmistir.”? Cift buton teknigi ise mi-
nimal invaziv, artroskopik destekli de uygulanabilen,
implanta bagli komplikasyonu disik, glcli tespit

saglayan, fonksiyonel sonuglari basarili olarak bildi-
rilen anatomik bir yontemdir.>*=2¢! Erken dénem AK
eklem yaralanmasinin cerrahi tedavisinde diger yon-
temlere gore daha Ustiin oldugu bildirilmektedir.?”
Calismamizda hastalarimizin tamaminda fonksiyonel
olarak basarili sonuclar elde ettik. Olgularimizin higbi-
rinde komplikasyon gelismedi.

Glnlimuzde cift buton teknigi AK eklem yaralanma-
larinin cerrahi tedavisinde greftli ya da greftsiz yaygin
olarak kullanilmaktadir.""'? Greftli cift buton daha cok
kronik olgularda tercih edilmektedir. Rijit bir tespit sag-
lamasi, klicuk bir kesi yerinden uygulanabilmesi, mi-
nimal yumusak doku diseksiyonu gerektirmesi, ilerde
ikinci bir cerrahi islem gerektirmemesi ve diisiik komp-
likasyon orani ile 6zellikle akut olgularda yiiz guldiri-
cldiir2-2 Korakoid tabaninda kiriga bagl yetmezlik
ise baslica komplikasyonudur.””? AK eklem yaralanma-
larinda korakoid (izerinden fiksasyon saglayan yontem-
lerin tamaminda oldugu gibi, subklavian arter ve braki-
al pleksus hasari da cerrahi sirasinda dikkat edilmedigi
takdirde komplikasyon olarak karsimiza cikabilir.

Calismamizda Rockwood tip Ill, IV ve V AK eklem ya-
ralanmasina sahip hastalara uyguladigimiz acik su-
tdr-buton tekniginin klinik ve radyolojik sonuglarini
degerlendirdik. Sonuclarimiz literatiir ile paralellik
gostermektedir.28-30 Ameliyat sonrasi hicbir olgumuz-
da komplikasyonla karsilasmadik. Erken ddnemde
basarili fonksiyonel sonuclar elde etmemize ragmen
daha yiiksek olgu sayisi ile daha uzun streli takip so-
nuclarina sahip calismalara ihtiyag vardir.

Sonuc olarak, ¢ift buton teknigi; kolay ve pratik uygu-
lanabilirligi, minimal invaziv olmasi, disiik komplikas-
yon orani ve yuksek stabiliteye sahip bir yontem olarak
akut AK eklem yaralanmasi olan olgularda oncelikle
secilmesi gereken bir yontem oldugu kanaatindeyiz.

Finansman

Bu yazinin arastirma ve yazarlik stirecinde herhangi bir
finansal destek almadigimizi beyan ederiz.

Cikar Catismasi

Yazar(lar) ¢ikar catismasi olmadigini bildirmislerdir.
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