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Grade iii akromioklavikular seperasyonlu hastaların 
Neviaser tekniği ile cerrahi tedavisi 

M. Ömer Arpacıoğlu(l), Ahmet Sarıoğlu(2), Ahmet Kıral(3), Mesih KuşkucU(3), Haluk Kaplan(4) 

istanbul GA TA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'ne 1988-1995 yıl/an arasın­
da müracat eden hastalardan 23 tanesinde Grade 11/ akromioklavikular seperasyon teşhis edildi. Hastalann 
tümü Neviaser'in tammladığı cerrahi teknik ile ameliyat edildi. Bu çalışmamızda bu tip hastalara Neviaser tek­
niğinin uygulanması ve sonuçlan sunulmuştur. Ortalama takip süremiz 22 aydır. 21 hastada çok iyi (%91.4), 
1 hastada iyi (%4.3), 1 hastada orta (%4.3) sonuç elde ettik. Hiçbir hastamızda kötü sonuç almadık. Hiçbir 
hastamızda da redislokasyon veya subluksasyon olmadı. 

Anahtar kelime/er: Akromioklavikular seperasyon, Neviaser tekniği 

Neviaser technique in the surgica/ treatment of patients with grade 11/ acromioc/avicu/ar seperations 

Between 1988-1995, in the Department of Orthopaedics and Traumatology of GA TA Haydarpaşa Training 
Hospital, Neviaser procedure was perlormed in 23 cases with Grade III acromioc/avicular seperation. The me­
an fol/ow-up period is 22 months. We obtained excel/ent results in 21 (91.4%) patient. We did not obtain poor 
result in any of the patients. 
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Akromioklavikular (AC) eklemin dislokasyonu için nuçlarda hastanın ve özellikle genç erişkinlerin gün-
tercih edilen tedavi metodları çok değişik ve tartışma- lük aktivitelerini ve sportif faliyetlerini kısıtlayabilmek-
ııdır. Oluşan yaralanmanın derecesine göre birçok tedir. Bundan dolayıdır ki ister konservatif, isterse 
yöntem uygulanabilir. AC eklemin yaralanmasının sı- cerrahi olsun ideal tedavi AC eklemde subluksasyon 
nıflamasında Allman'ın Grade I, Grade II, ve Grade III veya redislokasyon oluşturmaksızın omuz gücü ve 
sınıflaması çok geniş bir şekilde kabul görmüş ve ha- hareketlerini bozmadan stabiliteyi sağlayabilmelidir. 
len de uygulanmaktadır. Daha sonraları Rockwood Bizim uyguladığımız Neviaser cerrahi tekniği ile biz 
bu yaralanmayi 6 tipte sınıflamıştır. Bu sınıflamanın bu hedeflere ulaştık. 
ilk 3 derecesi Allman'ın derecelendirmesidir. Bunlara 
ilave olarak Tip iV, Tip V veTip Vi ise yalnızca klavi­
kulanın distal parçasının deplasman yönünü belirle­
meye ait derecelendirmedir (17). Grade i yaralanma­
lar, AC ligaman ve kapsülün bazı liflerinin hafif dü­
zeyde ayrılması ile oluşan çok az şiddetteki travma­
lardır. Grade ii yaralanmalar ise AC ligaman ve kap­
sülün yırtılmasına neden olan daha fazla şiddetteki 
travmalar sonucu oluşur. Grade III yaralanmalarda 
ise AC ligaman ve kapsülü n yırtılması ile eklemin dis­
lokasyonu ve korokoklavikular (CC) ligamanın yırtıl­
masına neden olan çok daha fazla şiddetteki travma 
mevcuttur. Grade i, Grade ii yaralanmaların tedavisi­
nin şekli konusunda da bazı tartışmalar mevcuttur. 
Fakat esas büyük tartışma Grade III yaralanmanın 
nasıl tedavi edileceği konusundadır. Hipokrat M.O. 
400 yıllarında bandajlamanın orijinal tekniğini tanım­
lamıştır. AC dislokasyonu opere eden ilk hekim ise 
1861 yılında Cooper olmuştur (9). Bu yaralanma için 
200'den fazla makale yazılmıştır (9). Bu makaleler 
yaklaşık olarak mevcut olan teknikiere yeni bir yakla­
şım tarzı veya bazı değişiklikler ile katkıda bulunmuş­
lardır (13). Grade III AC yaralanmalı hastalara yeterli 
tedavi metodu uygulanmadığı zaman ileriki dönem­
lerde hastada ağrı şikayetıeri, omuz eklem hareketle­
rinde kısıtlılık, taraf üst ekstremite adelelerinde güç­
süzlük, AC eklemde artroz, ossifikasyonlar, kalsifi­
kasyonlar, subluksasyon ve redislokasyon gibi isten­
meyen sonuçlar oluşabilmektedir. Bu istenmeyen so-

Hastalar ve yöntem 

1988-1995 yılları arasında istanbul, GATA Hay­
darpaşa Eğitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 
kliniğine müraacat eden hastalardan 23 tanesinde 
Grade III AC seperasyon teşhis edildi. Bu hastalar­
dan 11'inde akut, 12'sinde ise kronik AC seperasyon 
mevcut idi. Hastalarımızın tamamınada AC eklemin 
redüksiyonu ve kirschner teli ile fiksasyonu, koroko­
akromial (CA) ligamanın korokoid çıkıntıya yapıştığı 
yerden kemik blok ile alınarak klavikula üzerine nakli­
nin gerçekleştirildiği, Neviaser'in tarif ettiği cerrahi 
metodu uyguladık (12). Hastalarımızın tamamı erkek 
idi. En genç hastamız 20, en yaşlı hastamız ise 68 
yaşında olup ortalama yaş 25 idi. Hastalarımızın 
17'sinde sağ, 6'slnda ise sol AC seperasyon mevcut 
idi. Seperasyonu oluşturan travmanın nedeni 20 

Yaş 

1-10 
11-20 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 

Toplam 

Hasta sayısı 

2 
18 
1 

23 

% 

8.70 
78.25 
4.35 

4.35 
4.35 

100.00 

Tablo 1: Hastalarımızın yaş gruplarına göre dağılımı 
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hastada omuz üzerine düşme, 3 hastada ise trafik 
kazası idi. Seperasyonun oluşumu ile amaliyat ara­
sında geçen ortalama süre 3.5 ay idi (En az 2 gün, 
en çok 3 yıl). Ortalama takip süremiz 22 aydır. (En az 
6 ay, en çok 26 aydır). Hastalarımızın yaş gruplarına 
göre dağılımları Tablo 1 'de gösterilmiştir. Tablo 1 'den 
de anlaşılacağı gibi en fazla hasta 3. dekatta idi. Va­
kaların %8.l0'i 20 yaş ve altında, %86.95'i ise 30 yaş 
ve altında idi. Akut ve kronik Grade III AC dislokasyo­
nun teşhisi tüm hastalarımızda hem klinik hemde rad­
yolojik olarak ortaya konuldu. Klinik teşhis olarak AC 
eklem birleşme yerinde bariz bir şekilde basamakIan­
ma palpe edildi ve görüldü. Radyolojik teşhis olarak 
tüm hastalarımıza direk grafiler ve gerektiğinde stres 
grafileri çektiriidi. Ayrıca CC ligaman ayrılmasını teş­
his içinde şu yöntemleri kullandık. 

1. Çekilen grafide korokoid çıkıntının klavikula alt 
yüzüne olan mesafesi 1. 1-1.3 cm. den daha fazla ise, 

2. Çekilen grafide distal klavikula en azından ken­
di kalınlığının bir misli kadar akromion üzerinden yük­
selmiş ise, 

3. Çekilen grafide AC eklem aralığı 5 mm.den faz­
la ise CC ligamanın yırtık olduğunu kabul ettik. Has­
talarımızın tümünde çekilen grafilerde bu kriterlerden 
en az 1 tanesi mevcut idi ve hastalarımızın tümünüde 
Neviaser tekniği ile opere ettik. 

Ameliyat tekniği 

AC ekı em üzerinden başlayıp, klavikulanın dış ya­
rısı üzerinden devam edilen, hafif eğim verilerek ak­
romion üzerinde sonlanan insizyon ile cilt ve ciltaltı 
geçilir. Deltoid adele klavikulanın 1/3 lateral anterio­
rundan sıyırılarak uzaklaştırılır. Disloke olmuş AC ek­
lem, CA ligament ve korokoid çıkıntı iyice ortaya Çı­
karılır. Klavikula ile akromion arasındaki kıkırdağı ze­
delememeye çalışarak dislokasyon redükte edilir. 1.6 
mm'lik 1 veya 2 kirschner teli ile eklemin stabilizasyo­
nu sağlanır. CA ligaman, korokoid çıkıntıya yapıştığı 
yerden ufak bir kemik blok ile birlikte osteotomize edi­
lerek serbestleştirilir. CA ligamanın serbest ucu klavi­
kulanın üst yüzü üzerine yatırılır. Ucundaki kemik blo­
ğun ulaştığı yerden klavikulanın üst yüzeyi raspala­
narak tazelendirilir. Klavikulanı n bu bölgesine dril ile 
2 adet vertikal delik açılır. Sonra CA ligaman klaviku­
la üst yüzüne yatırılarak absorbe olmayan veya geç 
absorbe olan bir sütür ile açılan bu deliklere ve çepe­
cevre klavikulaya tutturulur (Şekil 1). Sonra deltoid 
adele klavikulanın 1/3 distalindeki eski yerine sütüre 
edilir. AC ekleme konulan kirchner teli cilt yüzeyine 
yaklaşık 1 cm mesafeden kesilir. insizyon yerinde cil­
taltı ve cilt dokusu 1 adet penrose dren konularak ka­
patılır. Taraf Velpeau bandaj ile tesbit edilir. Postope­
ratif 1. günler penros drenler alındı, 14. gün sütürler 
alındı. bütün hastalarımızda 1. haftadan itibaren pasif 
olarak omuz eklemi hareketlerine ve adele eksersiz­
lerine başladık. Hastalarımızın tümünde 5. ve 6. haf­
talar arasında Kirschner tellerini çıkardık. Tüm hasta­
larımıza 5. ve 6. haftadan sonra her türlü aktif hare­
ketlere izin verildi, ve hastalarımızın hepsi 6. hafta­
dan itibaren rutin işlerine geri döndüler. 

Şekil 1 : CA ligament transferinin şematik görünümü 

Bulgular 

Sonuçların değerlendirilmesinde Larsen'in puan­
lama sistemini kullandık (Tablo 2 ). Bu puanlama sis­
teminde ağrı, hareketlerde azalma ( Derece olarak), 
ve adele gücünde azalma (% olarak) göz önüne alın­
maktadır. Değerlendirme 12 puan üzerinden yapıl­
makta, 11 veya 12 puan alanlar çok iyi, 9 veya 10 pu­
an alanlar iyi, 1 veya 8 puan alanlar orta, 6 veya da­
ha az puan alanalar ise kötü olarak değerlendirilmek­
tedir (10 ). Bu puanlama sisteminde omuz hareketleri, 
skapula fikse· edilmeksizin muayene edilmekte, fleksi­
yon ve abduksiyon hareketlerindeki kayıp miktarları 
toplanılarak derecelendirilmektedir. Kas gücü muaye­
nesi ise omuz fleksiyon ve abduksiyonda tutulurken 
yapılmakta, bu esnada ön kol supinasyonda ve dir­
sek ekstansiyonda iken, el bileği üzerine dayanma 
şeklinde kuvvet uygulanmaktadır. Sonuçlar sağlam 
taraf ile mukayese edilmektedir. Buna göre po st o pe­
ratif 6. aylarda 2 1  hastada çok iyi (%91.4 ), 1 hastada 
iyi (%4.3 ), 1 hastada orta sonuç elde ettik (Tablo 3 ). 
Orta sonuç elde ettiğimiz hastada seperasyonun olu­
şumu ile ameliyat arasında geçen süre 3 yıl idi. Bu 
hastamız bize geldiğinde kolda 2 cm önkolda 1 cm 
atrofisi ve taraf omuz eklemi hareketlerinde 60-l0 de­
recelik azalma mevcut idi. Postoperatif 6. ay takibin­
de ameliyat öncesi atrofileri ve hareket kısıtlığı he­
men hemen aynı idi ve hareketlerde hafif ağrısı vardı. 
Diğer bir hastamızda yine postoperatif 6. ayda yapı­
lan kontrolde omuz eklemi fleksiyon ve abduksiyo­
nunda toplam olarak 40 derecelik azalma ve minimal 
ağrı mevcut idi. Bu hastamızı da iyi sonuç olarak de-

4 puan 3 puan 2 puan 1 puan 

Ağrı Yok Minimal Hafif Çok 
Hareketlerde azalma 
(derece olarak) Yok 10'-40'- 41'-80'- BOg üstü 

Kas gücünde azalma 
(% olarak) Yok %10·%25 %26-%50 %50 üzeri 

Tablo 2: Larsen'in puanlama sistemi 

Sayı olarak sonuç Oran olarak sonuç 
çok iyi 21 %91.4 
Iyi 1 %4.3 
Orta 1 .%4.3 

Kötü 
Toplam 23 %100 

Tablo 3: Hastalarımızın postaperatif 6. aylar olarak Larsen'in 
puanlama sistemine göre değerlendirme sonuçları 



ğerlendirdik. Diğer bütün hastalarımızda ağrı ile ek­
lem hareketleri ve kas gücünde azalma ya hiç yoktu 
veya yok denecek seviyede idi. Bu hastalarımızı ise 
çok iyi sonuç olarak değerlendirdik. Hiçbir hastamız­
da yüzeyel veya derin enfeksiyon gelişmedi. Hiçbir 
hastamızda ameliyat esnasında kan transfüzyonuna 
gerek görülmedi. 

Tartışma ve sonuç 

Akut Grade iii AC seperasyon için tedavi metodu 
tartışmalı ve çok çeşitlidir. Disloke vakada bazı otör­
lerin savunduğu tedavi metodu konservatiftir ve bun­
lar redüksiyon sonucu 6-8 haftalık immobilizasyon 
önermektedirler (2, 8, 13). Konservatı! yöntemin de­
zavantajı, cilt irritasyonu ve aksiller bası oluşabilmesi, 
sıklıkla sargının düzeltilmesine ve kuvvetlendirilmesi­
ne ihtiyaç göstermesi, klavikulanın rotasyonu sonucu 
yumuşak dokunun interpozisyonu yüzünden inkomp­
let redüksiyon oluşabilmesidir. Burada eklemin sub­
luksasyonu ağrıya, artroza ve adele zayıflığına neden 
olacaktır (9). Fakat Dias ve ark. da Grade iii yaralatı­
malı 53 hastayı konservatif olarak tedavi etmişler ve 
tatmin edici sonuçlar aldıklarını bildirmişlerdir (4). Di­
ğer taraftan akut AC dislokasyonun tedavisinde bir­
çok otörde cerrahi metodu savunmuşlardır (1, 7, 11, 
12, 16, 18), ve günümüzde de cerrahi yöntem tercih 
edilmektedir. Cerrahide hedef anatomik redüksiyon 
ve sağlam bir fiksasyondur. Cerrahinin dezavantajları 
ise anesteziye ihtiyaç göstermesi, enfeksiyon riski ve 

dejeneratif artrit ihtimalidir (9). 

Bunlara karşılık kronik AC dislokasyonun tedavisi­
ne ilişkin tartışma ise çok daha azdır ve büyük ço­
ğunluk cerrahiden yanadır. Larsen ve ark. yapmış ol­
dukları çalışmada 41 hastayı Phemister tekniği ile 
opere etmişler, 43 hastayıda konservatif olarak tedavi 
ederek karşılaştırmışlar. Neticede rehabilitasyon peri­
yodunun konservatif tedavi edilenlerde anlamlı ola­
rak daha kısa olduğunu ve 13. aydan sonrada klinik 
sonuçlarda farklılık olmadığını, fakat opere edilen 
hastalardan yarısına yakınında fiksasyon metaryali­
nin kırılması veya migrasyonu, 6 hastada da yüzeyel 
enfeksiyon olduğunu bildirmişlerdir ( 10). Galpin ve ar­
kadaşları konservatif tedavi yöntemi ile Bosworth tek­
niği kullanılarak yapılan ameliyat yöntemini karşılaş­
tırmışlar. Konservatif yöntemlerle tedavinin aktiviteye, 
spora ve çalışmaya başlamayı biraz geciktirsede her 
iki tedavinin aynı dereceye yakın sonuçlar verdiğini 
bildirmişlerdir (6). 

Lancester ve ark. yapmış oldukları 2 ayrı grup 
cerrahi çalışmada, CA ligaman transferi ve/veya AC 
eklemin kirschner teli ile tesbiti metoduyla 43 hastayı 
opere etmişler ve %96 çok iyi sonuç almışlar, diğer 
taraftan korokoklavikular (CC) fiksasyon uyguladıkları 
38 hastadan ise %89 çok iyi sonuç aldıklarını bildir­
mişlerdir. Birinci grup hastaların takibinde komplikas­
yon olarak hastalardan 14.'ünde kirschner telinin kırıl­
ması ve 5 hastada yüzeyel enfekiyon bildirmişlerdir. 
ikinci grup hastaların takibinde ise 3 hastada redisIo­
kasyon olduğunu bildirmişlerdir (9). Imatani ve ark. 
AC ekleme menisküs eksizyonu ve kirchner teli ile 
tesbit uyguladıkları 11 AC dislokasyonlu hastayı takip 
etmişler. 4'ünde çok iyi sonuç, 1 'inde iyi sonuç,1 'inde 
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orta sonuç ve S'inde de kötü sonuç aldıklarını bildir­
mişlerdir (7), Roper ve Levack 12 hastaya AC ekle­
min meniskOs ekslzyonu ve 2 adet Kessel pin ile tes­
biti ve CC ligaman tamiri yapmışlar ve çok iyi sonuç­
lar aldıklarını bildirmişlerdir (14). Neviaser ortalama 
takip süresi 10.3 yıl olan 112 hastaya kendi tekniğini 
uygulamış ve sonuçlarını yayınlamıştır. Bu hastaların 
geç takiplerinde 22 hastada trapezoid ve konoid liga­
man kalsifikasyonu, 1 hastada kirschner telinin kırıl­
ması, 4 hastada dislokasyonun tekrarlaması, 9 hasta­
da AC eklemde ossifikasyon, 7 hastada klavikulanın 
lateral yarısı üst yüzünde küçük kemik çıkıntısı olu­
şumları ve 1 hastada enfeksiyon gibi komplikasyonlar 
bildirmiş fakat genel olarak bu tekniğin çok iyi sonuç­
lar verdiğini belirtmiştir ( 12). 

Dewar ve Barrington korokoid çıkıntıyı korokobra­
kial adele ile klavikulanın lateral ucuna transfer ettik­
leri kronik AC seperasyonlu 5 hastadan iyi sonuç al­
dıklarını bildirmişlerdir (3). Berson ve ark. Dewar ve 
Barrington'un tanımladıkları teknik ile 23'ü akut, 6'sl 
kronik toplam 29 AC seperasyonlu hastayı opere et­
mişler, 28 hastada iyi ve çok iyi sonuç aldıklarını bil­
dirmişlerdir. Ferris ve ark. yine Dewar ve Barring­
ton'un tanımladığı metod ile 22 AC seperasyonlu 
hastayı opere etmişler iyi ve çok iyi sonuç bildirmiş­
lerdir. Bu hastalardan 2'sinde yüzeyel enfeksiyon, 
1 'inde opere edilen taraf omuz hareketlerinde azalma 
olduğunu belirtmişlerdir (5). Shoji ve ark. 15 AC se­
perasyonlu hastayı distal klavikula rezeksiyonu ile 
birlikte CA ligamentin longitudinal 1/2'sini akromion­
dan ucunda kemik grefti ile alarak klavikulanın me­
dullasına fikse ettikleri metod ile tedavi etmişler ve 
çok iyi sonuçlar aldıklarını belirtmişler, 4 hastada 
fonksiyonel defisit olmasızın asemptomatik myozitis 
ossifikans geliştiğini bildirmişlerdir (15). 

Biz Neviaser tekniği ile yaptığımız 11 'i akut, 12'si 
kronik olmak üzere toplam 23 hastalık çalışmamızda 
%91.4 oranında çok iyi sonuç elde ettik. Ayrıca takip 
ettiğimiz süreler içerisinde hiçbir hastamızda ciddi 
komplikasyona rastlamadık. Sonuç olarak Neviaser 
tekniği hem akut, hemde kronik Grade III AC sepe­
rasyonlu hastalara uygulanabilen, cerrahi teknik ola­
rak zor olmayan, postoperatif dönemde hastalarda 
ciddi komplikasyon göstermeyen çok iyi bir cerrahi 
yöntemdir. 
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