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ÖZ
Amaç: Çalışmanın amacı, sentetik polyester ligament ile yapılan tespit sonrasında radyolojik olarak yeterli tespit sağlanıp sağlanamadığını ve orta 

dönemde fonksiyonel sonuçları değerlendirmektir.

Yöntem: 2011 ve 2015 yılları arasında 16 erkek hasta, Tip 3 (n=1), Tip 4 (n=1) ve Tip 5 (n=14) Akromioklavikuler (AK) eklem çıkığı nedeniyle, Surgilig 

sentetik ligament ile cerrahi tespit uygulanarak tedavi edildi. Hastaların tümü yaralanma sonrasındaki ilk 3 hafta içerisinde başvuran akut hastalar idi. 

Ağrı değerlendirmesi için ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası son kontrollerde görsel ağrı skalası (VAS) formu kullanıldı. Ameliyat sonrası dönemde 

klinik değerlendirme için Constant omuz fonksiyon değerlendirme skoru kullanıldı. Radyolojik değerlendirmede redüksiyon kaybı, osteoliz yada kırık 

olup olmadığı araştırıldı.

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 38.5 (aralık: 22-58) yıl idi. Tüm hastalar erkek cinsiyete sahipti. Hastaların ortalama takip süresi 20 (aralık: 7-54) ay 

idi. Son kontrollerde ortalama Constant skoru 82.78 puan (aralık: 72-92) idi. Ameliyat öncesi ortalama 8,6 (aralık: 7-10) olan VAS skoru son kontollerde 

ortalama 1.4 (aralık: 0-3) oldu. VAS skorundaki azalma istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0.05). Radyolojik olarak 1 hastada vida çevresinde osteoliz 

görüntüsü mevcuttu fakat tam redüksiyon kaybı yaşanan hasta mevcut değildi.

Sonuç: AK eklem çıkığının optimal cerrahi tedavisinin nasıl yapılması gerektiği günümüzde henüz netleşmemiştir. Tedavi sonrasında fonksiyonel 

ve ağrı skorlarının istenilen düzeylerde olması, ciddi bir komplikasyonla karşılaşılmaması, AK eklem çıkığı tedavisinde Surgilig ile korakoklavikuler 

fiksasyonun başarılı bir yöntem olduğunu göstermektedir.

Anahtar kelimeler: Surgilig, sentetik polyester ligament, akromioklavikuler eklem, akromioklavikuler eklem çıkığı

ABSTRACT
Treatment of acromioclavicular joint dislocations by using synthetic polyester ligament
Objective: The aim of the study was to determine whether radiographic fixation with synthetic polyester ligament was achieved after fixation and to 

evaluate the functional results in the medium term.

Methods: Between 2011 and 2015, 16 male patients were treated with surgical fixation with Surgilig synthetic ligament for Type 3 (n=1), Type 4 (n=1) 

and Type 5 (n=14) acromioclavicular (AK) All of the patients were acute cases admitted within the first 3 weeks after injury. Visual analogue scale (VAS) 

form was used to evaluate preoperative and postoperative pain. The Constant shoulder function assessment score was used for clinical evaluation in 

the postoperative period.

Results: The mean age of the patients was 38.5 (range: 22-58) years. All patients were male. The mean follow-up period of the patients was 20 (range: 

7-54) months. At the last follow-up, the mean Constant score was 82.78 points (range: 72-92). The mean preoperative VAS score was 8.6 (range: 7-10), 

with a mean of 1.4 (range: 0-3) at the last follow-up. The decrease in VAS score was statistically significant (p <0.05). Radiologically, there was osteolytic 

appearance around the screw in 1 patient but there was no patient with complete loss of reduction or fracture.

Conclusion: How to make optimal surgical treatment of ACJ dislocation is not clear yet. In the treatment, coracoclavicular fixation with Surgilig is 

successful both clinically and radiologically.
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 GİRİŞ

 Akromioklavikuler (AK) eklem yaralanmaları omuz böl-

gesi yaralanmalarının %12’sini oluşturmaktadır (1). Yaralan-

ma mekanizması adduksiyon pozisyonundaki omuz eklemi 

üzerine direk düşme olarak bilinmektedir (2).

 Günümüzde, AK eklem çıkıkları 6 tip olarak değerlendi-

rilmektedir (3). Tip 1 ve 2’de korakaklavikuler (KK) ligament-

ler  sağlam fakat AK ligamentler yaralanmıştır. Tip 3’te hem 

AK hem de KK ligamentler yaralanmıştır. Tip 4 yaralanmada 

klavikula posterior trapezial fasyanın içine doğru deplase 

olmuştur. Tip 5’te klavikula distali subkutan dokuya kadar 

deplase olurken nadir görülen Tip 6’da ise klavikula inferior 

subkorakoid alana doğru deplase olup damar sinir yaralan-

ması riskini arttırmaktadır. Tip 1 ve 2 hastalar konservatif 

tedavi ile izlenirken (4), Tip 3 yaralanmada hem konservatif 

hem de cerrahi tedavi tercih edilebilmekte (5), Tip 4, 5 ve 6’da 

ise cerrahi tedavi uygulanmaktadır (4). K teli ile akromiokla-

vikuler eklem fiksasyonu, vida ile korakoklavikuler eklem 

fiksasyonu, kanca plaklar yada sentetik materyaller ile fik-

sasyon gibi cerrahi tedavi seçenekleri mevcuttur. Günümüz-

de en uygun cerrahi tedavi seçeneği için optimal bir yöntem 

tercih edilememiştir ve tartışmalar devam etmektedir.

 Surgilig (Surgicraft Ltd, Redditch, UK), 2001 yılında geliş-

tirilen örgülü polyester yapıda bir sentetik ligamenttir (6). İlk 

olarak akromioklavikuler eklem çıkık cerrahisi revizyonla-

rında kullanılmıştır. Günümüzde geleneksel cerrahi teknik-

lere oranla daha düşük hata oranları bildirildiği için primer 

akromioklavikuler eklem çıkığı cerrahilerinde de tercih edil-

mektedir (7). Çalışmanın iki önemli amacı bulunmaktadır. 

Birincisi bu yöntem ile cerrahi tespit uygulandığında radyo-

lojik olarak yeterli tespit sağlanıp sağlanamadığını görmek, 

ikincisi ise klinik olarak hastaların orta dönem fonksiyonel 

sonuçlarını değerlendirmektir.

 YÖNTEM

 2011 ve 2015 yılları arasında 16 erkek hasta Tip 3 (n=1), 

Tip 4 (n=1) ve Tip 5 (n=14) AK eklem çıkığı nedeniyle Surgilig 

sentetik ligament ile cerrahi tespit uygulanarak tedavi edildi. 

Tip 3 AK eklem çıkığı bulunan bir hasta kayak sporu yapar-

ken düşerek yaralandığı ve tekrar sportif aktivitesine devam 

edebilme beklentisi taşıdığı için  cerrahi olarak tedavi edildi. 

Hastaların tümü yaralanmadan sonra ilk 3 hafta içerisinde 

başvuran akut hastalar idi. Ameliyat öncesi tüm hastalardan 

yazılı onam belgesi alındı. Çalışma için hastane eğitim plan-

lama kurulu onayı alındı. Ağrı değerlendirmesi için ameliyat 

öncesi ve ameliyat sonrası son kontrollerde görsel ağrı ska-

lası (VAS) formu kullanıldı. Ameliyat sonrası dönemde klinik 

değerlendirme için Constant omuz fonksiyon değerlendirme 

skoru kullanıldı. Bu skor ölçüldüğü sırada güç değerlendir-

mesi yapılırken spinal kompansasyonu engellemek için has-

ta sandalyede oturtuldu. Kolunu horizontal düzleme getir-

mesi istendi ve verilen ağırlığı 5 saniye boyunca taşıması 

istendi (8). Ayrıca hasta memnuniyetini sorgulamak için tek-

rar aynı cerrahi tedavi sürecini kabul edip etmeyecekleri 

soruldu. Radyolojik olarak kırık, osteoliz yada redüksiyon 

kaybı bulgularının olup olmadığına bakıldı. Bu değerlendir-

meler ön-arka pozisyonda 100 sefalik eğim verilerek çekilen 

Zanca grafileri üzerinden yapıldı. Radyografiler üzerindeki 

ölçümler radyolojik görüntü arşivleme ve iletişim sistemi 

(PACS) üzerinde yapıldı (Infinitt Co., Seoul, Korea). Redüksi-

yon kaybında, klavikula alt ucu ve akromion alt ucu arası 

vertikal mesafenin ameliyat sonrası erken ve son kontrol 

röntgenlerindeki fark hesaplaması kullanıldı. Buna göre <2 

mm anatomik, 2-4 mm hafif kayıp, 4-8 mm parsiyel kayıp ve 

>8 mm ise tam redüksiyon kaybı olarak tanımlandı (9).

 İstatistiksel analizde bağımlı gruplarda nonparametrik 

test olan Wilcoxon testi kullanıldı. p<0.05 anlamlı olarak 

kabul edildi.

 Cerrahi Teknik
 Hastalar genel anestezi altında, supin pozisyonda, baş-

gövde yaklaşık 300 kaldırılarak hazırlandı. AK eklem medial 

kenarından klavikula üzerinden distale korakoid tipine kadar 

uzanan vertikal insizyon yapıldı. Deltoid kası lifleri uzun aks 

boyunca künt olarak ayrıldı ve proksimalde klavikula görü-

nür hale gelmesi için deltotrapezial fasya diseke edildi. 

Öncesinde AK eklemde ağrı olan ileri yaştaki hastalarda dis-

tal klavikula 1 cm eksize edildi. Ardından korakoid boyun 

ortaya çıkarılıp, medialden laterale uzanacak şekilde kemik 

komşuluğunda korakoid boyun etrafından “C” şeklindeki 

rehber geçildi. Klavikula redüksiyonu sonrasında rehber içe-

risinden gönderilen boy ölçme materyali ile uygun uzunluk 

tespit edildi (Şekil 1a). Ardından uygun boyda surgilig kora-

koid boyun etrafından geçirildi ve bir uçtaki halka içerisinden 

geçirilerek gergin bir şekilde kemik yüzeye oturtuldu (Şekil 

1b). Diğer uç klavikula etrafında arkadan öne doğru olacak 
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şekilde yerleştirildi ve bu uç sonundaki halka içerisinden 

kortikal vida ile kalvikula üzerine fiksasyon sağlandı (Şekil 

1c). Deltotrapezoid fasya ve deltoid lifleri dikildi ve cilt tamir 

edilerek steril pansuman ile yara kapatıldı.

 Ameliyat sonrası rehabilitasyon için 3 hafta basit omuz 

kol askısı ile hem gece hem de gündüz immobilizasyon uygu-

landı. Bu sure içerisinde cerrahi yara iyileşmesini takiben 

kontrollü olarak dirsek hareketlerine izin verildi. Üç hafta 

sonunda pasif omuz öne fleksiyonu ve abduksiyonu çalışma-

sı verildi ve askı sadece geceleri kullanıldı. Altıncı haftadan 

itibaren aktif omuz hareketleri başlandı ve 8 hafta sonunda 

günlük hayata dönüş sağlandı.

 BULGULAR

 Ondört hastanın klinik ve radyolojik sonuçları değerlen-

dirildi. Hastaların ortalama yaşı 38.5 (aralık: 22-58) yıl idi. 

Tüm hastalar erkek cinsiyete sahipti. Tüm hastaların 

yaralanma ile cerrahi tedavi zamanlaması arasındaki süre 3 

haftadan kısa idi.  Üç haftadan geç başvuran 1 hasta ve daha 

önce Kirchner teli ile fiksasyon uygulanması sonrası gelişen 

pin migrasyonu ve redüksiyon kaybı nedeniyle surgilig ile 

revizyon cerrahisi uygulanan 1 hasta çalışma dışında bırakıl-

dı. Hastaların ortalama takip süresi 20 (aralık: 7-54) ay idi. 

Son kontrollerde ortalama Constant skoru 82.78 puan (ara-

lık: 72-92) idi. Ameliyat öncesi ortalama 8.6 (aralık: 7-10) 

olan VAS skoru son kontollerde ortalama 1.4 (aralık: 0-3) 

oldu. VAS skorundaki azalma istatistiksel olarak anlamlı idi 

(p=0.001). Tedavi sonrası tüm hastalar memnundu.

 Radyolojik olarak hastalarda kırık mevcut değildi. Bir 

hastada ise vida etrafında osteoliz görüntüsü mevcuttu  Tam 

redüksiyon kaybı yaşanan hasta mevcut değildi (Şekil 2a,b,c). 

Erken ameliyat sonrası dönem ve son kontrol radyografileri 

arasındaki redüksiyon kaybı ortalama 1.01 mm (aralık: 0-2.36 

mm) idi. Hiçbir hastada tekrar cerrahi yapma ihtiyacı olma-

dı. Bir hastada ameliyat sonrası radyografide tam anatomik 

Şekil 1: a) Uzunluğun belirlenmesi (sarı ok korakoid etrafında halkayı göstermektedir) C: Korakoid, G: Uzunluk ölçüm rehberi, 
b) Surgilig yerleştirilmesi (sarı ok Surgilig’in korakoid etrafındaki halkasını göstermekte, Beyaz ok Surgilig sentetik ligament 
göstermekte), C: Korakoid, c) Surgilig klavikula fiksasyonu (sarı ok distal klavikulayı göstermekte) Cx: Klavikula

Şekil 2: a) Tip 5 Akromioklavikuler çıkık görüntüsü, b) Erken dönem ameliyat sonrası grafisi (sarı çizgiler klavikula ve acromion 
alt sınırını göstermekte) c) Ameliyat sonrası 17. ay grafisi (iki sarı çizgi klavikula ve acromion alt sınırları arasındaki vertikal 
mesafeyi göstermekte)
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redüksiyon olmadığı görüldü. Hasta olduğu şekilde takip 

edildi, son kontrollerde radyolojik olarak osteoliz görüntüsü 

olduğu fakat anlamlı redüksiyon kaybı olmadığı ve hastanın 

uygulanan tedaviden memnun olduğu görüldü (Şekil 3a,b,c). 

Hiçbir hastada enfeksiyon yada nörovasküler yaralanma gibi 

bir komplikasyon görülmedi.

 TARTIŞMA

 AK eklem çıkığı cerrahi tedavisinde 60 adetten fazla fark-

lı teknik tarif edilmiştir (10). Hangi teknik ile daha ideal teda-

vi elde edilebileceği konusunda bir görüş birliği oluşmamış-

tır. Kanca plak ile fiksasyonda subakromial sıkışma sendro-

mu oluşabilir ve metaryal çıkarımı için ikincil bir operasyon 

gerekliliği vardır (11).  Weaver-Dunn prosedürü tek başına 

yeterli stabiliteyi sağlayamayabilir çünkü gerçek korakokla-

vikuler ligament gücünün %30’una sahip olduğu gösteril-

miştir (12). Destek olarak polidioxanone (PDS), merselene, 

karbon fiber gibi materyaller kullanılması önerilmekte fakat 

bu durumda da kemik kesisine bağlı olarak redüksiyon 

kayıpları görülebilmektedir (13-15). Diğer yandan korakoak-

romial ligamentin rotator manşet için önemli bir destek 

dokusu olduğu ve yokluğunun rotator manşet yırtığına 

neden olabileceği bildirilmiştir (16). Korakoklavikuler vida 

ile güçlü bir fiksasyon sağalanabilmekte fakat korakoid kırı-

ğı, vida sıyrılması ve vida çıkarılması operasyonu gerekliliği 

gibi dezavantajları mevcuttur (1). K teli ile akromioklavikuler 

fiksasyonda ise tel migrasyonu yada tespit yetersizliği görü-

lebilmektedir (17). Ondört hastalık serimizde diğer fiksasyon 

tekniklerinin bilinen dezavantajlarından kaçınmak için, 

kontrol grubu olmaksızın, Surgilig ile AK eklem fiksasyonu 

tercih edildi ve diğer implant seçenekleri ile görülen komp-

likasyonlardan herhangi birisi ile karşılaşılmadı ve başarılı 

foknsiyonel ve ağrı skorları elde edildi.

 Biyomekanik olarak Bosworth vidası ile bikortikal fiksas-

yon yapıldığında gerçek KK ligament benzeri güç elde edile-

bilmektedir (18). Sadece korakoakromial ligament gücü ger-

çek KK ligament gücüne erişememektedir fakat polidioxano-

ne yada polietilen yapıda serklaj ipleri yalnız başlarına yada 

çapalarla birlikte yeterli gücü sağlayabilmektedir (13,18,19). 

Yine güncel olarak sık kullanılmakta olan materyallerden 

olan TightRope da yeterli biyomekanik güce sahiptir. Surgi-

lig polyester ligament tensil güçlere karşı dayanıklılığı hem 

TightRope hem de gerçek KK ligament’ten daha fazladır. 

Surgilig ile yapılan bağımsız biyomekanik test ile 370C salin 

solüsyonu içerisinde, 300 Newton kuvvet altında 1 milyon 

siklik yüklenmeyle 1 milimetreden daha az elongasyon tespit 

edilmiştir (20). Çalışmamızda anatomik redüksiyon sağlanan 

hiçbir hastada, son radyolojik kontrollerde, erken ameliyat 

sonrası radyolojik kontrollere göre hafif, parsiyel ya da tam 

redüksiyon kaybı görülmemiştir. Redüksiyon kaybı yaşan-

mamasının bu materyalin erken dönemde sağlamış olduğu 

güçlü fiksasyona ve sentetik polyester ligament yapısının 

biyomekanik dayanıklılığının yüksek olmasına bağlı olduğu 

düşünülmektedir.

 Sentetik ligament uygulamaları diz ekleminde 1980’li yıl-

larda kullanılmış fakat tekrarlayan yüklenmelerin neden 

olduğu yetersizlikler nedeniyle yaygınlaşamamıştır (21). 

Günümüzde doku gelişmesine olanak veren iskeleler şeklin-

de kullanımı tekrar yaygınlaşmıştır (22). Bu iskele yapıları-

nın mekanik destek sağlayarak kendi üzerilerine doku gelişi-

mi sağladığını gösteren veriler öncelikle hayvan çalışmaları 

Şekil 3: a) Tip 5 akromioklavikuler eklem çıkık radyolojik görüntüsü, b) Erken dönem ameliyat sonrası radyografide non-
anatomik redüksiyon görüntüsü (iki sarı çizgi klavikula ve acromion alt sınırları arasındaki vertikal mesafeyi göstermekte), c) 
Ameliyat sonrasında 26. ay radyografi görüntüsü (iki sarı çizgi klavikula ve acromion alt sınırları arasındaki vertikal mesafeyi 
göstermekte)
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ile elde edilmiştir (23). Sonrasında klinik olarak aort vaskü-

ler grefti ya da tümör protezi uygulamalarında kas uçlarının 

dikilebilmesi için kullanılmış ve başarılı sonuçlar elde edil-

miştir (24,25). Kocsis ve arkadaşları Surgilig sentetik liga-

ment ile daha önceden AK eklem çıkık cerrahi tedavisi uygu-

ladıkları 5 farklı hastadan aldıkdarı doku örneklerini değer-

lendirmişler, inflamatuar yanıt ve mikron büyüklüğündeki 

aşınma partiküllerinin sınırlı olduğunu ve orjinal ligament 

yapısında olmasa da sentetik ligament üzerinde bağ dokusu 

oluşumu olduğunu bildirmişlerdir. Bu gelişen dokuya da 

“psödoligament” adını vermişlerdir (22). Çalışmamızda takip 

süresi uzun olmadığı için, redüksiyon kaybı gelişmemesi 

psödoligament gelişimine bağlanmadı. Bunu ortaya koya-

bilmek için daha uzun takip süreli ve kontrol grubu olan 

prospektif çalışmaların yapılması gerektiği kanaatindeyiz. 

 Biyomekanik olarak güçlü bir materyal olması Surgilig 

ile AK eklem fiksasyonu sonrasında erken rehabilitasyona 

olanak sağlamaktadır. KK ligament 500 Newton, Fiber ip ile  

askı materyali 483 Newton tensil kuvvete sahip iken Surgilig 

1700 Newton kuvvete sahiptir (26,27). Bu nedenle diğer cer-

rahi tekniklerle tedavi sonrasına göre daha agresif bir reha-

bilitasyon uygulanabilmektedir (26). Literatürde bu cerrahi 

işlemi geçirip ameliyat gününden 2 hafta sonra işine geri 

dönebilen hastalar bildirilmiştir (20). K teli ya da vida ile rijit 

fiksasyonların tersine Surgilig ile rijit olmayan bir fiksasyon 

yapılabilmekte, bu sayede özellikle üst ekstremite elevasyo-

nu sırasında görülen klavikula rotasyonu engellenmemek-

tedir (20). Kumar ve arkadaşları da bu teknikle fiksasyon 

uyguladıkları hastalarda ameliyat gününden 2 hafta sonra 

eklem hareketi başlamışlar ve 6 hafta sonunda tam fonksi-

yonel dönüş elde ettiklerini bildirmişlerdir (28). Hastalarımı-

zın hepsinde sekiz hafta sonunda günlük hayata dönüş elde 

edildi ve Surgilig’in erken harekete izin veren bir materyal 

olmasının bu konuda etkili olduğu düşünüldü.

 AK eklem çıkığı cerrahi fiksasyonu sonrasında distal kla-

vikulada osteoliz gelişimi olabildiği daha önce gösterilmiştir. 

Buna sebep olarak aseptik yabancı cisim reaksiyonu gelişimi 

gösterilmiş ve PDS askı sistemleri, Gore-Tex greft, Dacron 

gibi materyaller sonrası görüldüğü bildirilmiştir (29). Surgi-

lig ile fiksasyon sonrasında bu komplikasyon ilk olarak Dear-

den ve arkadaşları tarafından bir olgu sunumu ile bildiril-

miştir (29). Bu olgunun ameliyat sonrasındaki 3. ay radyog-

rafilerinde osteoliz gelişimi gördüklerini bildirmişler, 5. ay 

radyografilerinde progresyon gördükleri için materyal 

çıkarımı uygulamışlar, bu sırada ise vidanın stabil olduğunu 

tespit etmişlerdir. Ondört hastalık serimizde distal klavikula 

osteolizi görülmedi yalnız 1 hastada vida etrafında radyolu-

sent alan görüldü. Bu da ameliyat sonrası anatomik redük-

siyon görülmeyip, tekrar cerrahi önerisini reddeden ve son 

kontrollerde fonksiyonel olarak iyi durumda olan hasta idi. 

Bhattacharya ve arkadaşları 11 hastalık seride 4 hastada 

vida etrafında radyolusent alan gördüklerini ve bunlar ara-

sından 3 hastanın klinik şikayetleri olmadığını bildirmişler-

dir (26). Surgilig ile tedavi edilen AK eklem çıkıkları sonra-

sında osteoliz gelişmesi ile ilgili yeterli kanıt bulunmamak-

tadır ve bu konuda objektif değerlendirme yapacak yüksek 

kanıt düzeyli çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünülmektedir.

 Distal klavikula eksizyonu Mumford ve Gurd tarafından 

tanımlanmış ve özellikle semptomların dirençli olduğu 

Rockwood Tip 2 AK eklem çıkıklarında kullanımı önerilmiştir 

(30,31). Surgilig cerrahi tekniğinde akromioklavikuler sıkış-

mayı azaltması için distal klavikula eksizyonu önerilmekte-

dir (32). Grassbaugh ve arkadaşları farklı cerrahi tekniklerle 

tedavi edilmiş AK eklem çıkığı hastalarında distal klavikula 

eksizyonu yapılmayanların fonksiyonel sonuçlarının daha 

üstün olduğunu ve revizyon gerektiren tüm hastaların distal 

klavikula rezeksiyonu yapılan hastalar olduğunu bildirmiş-

lerdir (33). Taranu ve arkadaşları da Surgilig tekniğini kul-

landıkları deneysel çalışmalarında akromiklavikuler redük-

siyonunun devamlılığının sağlanmasında klavikula uzunlu-

ğunun önemli olmadığını tespit etmişlerdir (32). Kronik 

çıkıkların redüksiyonu sonrasında akromiklavikuler sıkışma 

görülebilmektedir ve bu nedenle primer klavikula distal uç 

eksizyonu bu hasta grubuna önerilmektedir (29). Çalışma-

mızda bütün hastalar akut dönemde başvurmuştu, bu 

nedenle yalnızca travma öncesinde AK eklem artrozu bulu-

nan 4 hastaya Surgilig ile fiksasyona ek olarak primer olarak 

distal klavikula eksizyonunu eklendi. Hasta sayısının az 

olması nedeniyle rezeksiyon yapılmayan grupla istatistiksel 

bir karşılaştırma yapılmadı fakat tüm hastaların fonksiyonel 

ve ağrı skorları iyi olduğu için her iki tedavi seçeneğinin de 

etkili olduğu düşünüldü.

 Çalışma retrospektif bir dizayna sahiptir. Ayrıca kontrol 

grubu yoktur. Bu nedenlerden dolayı çalışmanın kanıt düze-

yi düşüktür. Diğer yandan tartışmalı bir konunun tedavisinde 

güncel bir tedavi yöntemi sonuçlarının bildirilmesi önemli 

bir yanıdır. Ayrıca takip süresinin benzer çalışmalara göre 

daha uzun olması, bu güncel yöntem ile kısa sürede ortaya 
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çıkmayan osteoliz yada eklem redüksiyon kaybı gibi bulgu-

ların değerlendirilebilmiş olması çalışmayı daha özgün kıl-

maktadır.

 AK eklem çıkığının optimal cerrahi tedavisinin nasıl 

yapılması gerektiği günümüzde henüz netleşmemiştir. Teda-

vi sonrasında fonksiyonel ve ağrı skorlarının istenilen düzey-

lerde olması, ciddi bir komplikasyonla karşılaşılmaması, AK 

eklem çıkığı tedavisinde Surgilig ile korakoklavikuler fiksas-

yonun başarılı bir yöntem olduğunu göstermektedir.

Etik Komite Onayı: Etik komite onayı bu çalışma için, yerel etik komite-

den alınmıştır.

Hasta Onamı: Hasta onamı alınmıştır.

Yazar Katkıları: Çalışma konsepti/Tasarımı - E.Ç., M.G., R.Ö., B.Ö.; Veri 

toplama - R.Ö., O.L., B.Ö.; Veri analizi/Yorumlama - E.Ç., M.G., R.Ö., O.L., 

B.Ö.; Yazı taslağı - E.Ç., M.G., O.L., U.Y., Y.K.; İçeriğin eleştirel incelemesi 
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