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Semptomatik mezo-akromiyon cerrahi tedavisinin sonuclari

Results of the surgical treatment for symptomatic mesoacromion

Mehmet Ugur OZBAYDAR, ilker KERIS, Mehmet ALTUN, Okan YALAMAN

Okmeydant Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Bulgu veren mezo os akromiyale nedeniyle teda-
vi edilen hastalarin fonksiyonel sonuclar1 geriye doniik
olarak degerlendirildi.

Calhisma plani: Konservatif tedaviye yanit vermeyen,
semptomatik os akromiyale tanisiyla ameliyat edilen alti
hasta (5 kadin, 1 erkek; ort. yas 58.5; dagilim 51-64) de-
gerlendirildi. Tiim hastalara internal tespit ve kemik gref-
ti uygulamasi yapildi. Degerlendirmede fizik muayene ve
radyografi bulgular1 ve UCLA (University of California
at Los Angeles) skoru g6z oniine alindi. Hastalarin tii-
miinde subakromiyal sikisma bulgulari vardi ve gesitli de-
recelerde rotator manget yirtig1 bulunuyordu. Semptoma-
tik os akromiyale tanist goriintiileme yontemleri ve akro-
miyon {iizerinde palpasyonla hassasiyet saptanmasiyla
kondu. Akromiyon stabilitesinden siiphe edilen olgularda
akromiyon hareketi artroskopiyle incelendi. Tespit mater-
yali olarak, kaniillii vidalar (n=4) veya K-telleri (n=2),
serkilaj teli veya erimeyen dikisler kullanildi. Kemik
grefti lokal olarak saglandi. Ameliyat sonrasinda ortalama
takip siiresi 29 aydi (dagilim 18-35 ay).

Sonuglar: Ameliyat 6ncesinde 11.8 olarak 6l¢iilen UCLA
omuz skoru, ameliyat sonrasinda 28.2’ye yiikseldi. Dort
hastada kaynama elde edildi. Bu hastalarin tiimiinde kanii-
Ili vidalar kullanilmisti. K-telleri kullanilarak tespit edilen
diger iki hastada ise kaynama elde edilemedi.

Cikarmmlar: Semptomatik os akromiyale tedavisinde da-
ha siki tespit saglayan kaniillii vidalar kullanilarak bagari-
I1 sonug almabilir. Os akromiyalenin semptomatik olup ol-
madigina karar vermede artroskopik degerlendirme yarar-
11 olabilir.

Anahtar sozciikler: Akromiyon/anormallik/cerrahi; kemik vi-
dasi; kemik teli; internal fiksator; eklem instabilitesi/cerrahi;
omuz eklemi/anormallik/cerrahi.

Objectives: Functional results of patients who were oper-
ated on for symptomatic meso os acromiale were retro-
spectively evaluated.

Methods: The study included six patients (5 females, 1
male; mean age 58.5 years; range 51 to 64 years) who
underwent surgical treatment for symptomatic os acromiale
following unsuccessful conservative treatment. Internal fix-
ation and bone grafting were performed in all the patients.
Evaluations were based on physical assessment, radi-
ographic examination, and the UCLA (University of
California at Los Angeles) score. All the patients had symp-
toms of subacromial impingement accompanied by various
degrees of rotator cuff tears. Symptomatic os acromiale was
diagnosed by imaging studies and tenderness over the
acromion during palpation. In case of suspected stability of
the acromion, arthroscopy was performed. Fixation was
performed with cannulated screws (n=4) or K-wires (n=2)
and a cerclage wire or nonabsorbable sutures. Bone graft
was harvested locally. The mean follow-up period was 29
months (range 18 to 35 months).

Results: The mean UCLA score increased from a pre-
operative 11.8 to postoperative 28.2. Union was
achieved in four patients in whom cannulated screws
were used. Two patients who were fixed with K-wires
remained ununited.

Conclusion: It is possible to obtain satisfactory results
with cannulated screws which probably enable a more
rigid fixation in symptomatic os acromiale. Arthroscopic
evaluation may be helpful in deciding whether or not os
acromiale is symptomatic.

Key words: Acromion/abnormalities/surgery; bone screws; bone
wires; internal fixators; joint instability/surgery; shoulder joint/
abnormalities/surgery.
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Akromiyon dort kemiklesme merkezine sahiptir;
bunlar normal olarak 12 yasina kadar skapuler ¢ikin-
tiyla, 25 yasina kadar da birbiriyle birlegirler. Bu dort
merkez pre-akromiyon, mezo-akromiyon, meta-ak-
romiyon ve bazi-akromiyon olarak isimlendirilir."
Pre-akromiyon korako-akromiyal ligaman ve deltoid
kas on kisminin, mezo-akromiyon ve meta-akromi-
yon ise deltoid kasin orta ve arka boliimii i¢in yapis-
ma yeridir. Iskelet gelisimi tamamlanmis Kisilerde
akromiyal apofizle skapuler ¢ikinti arasindaki osse6z
birlesmede yetersizlik olustugunda, kaynamamis ak-
romiyal apofiz os akromiyale olarak isimlendirilir."”

Os akromiyalenin goriilme sikligir %1.4-15 ara-
sinda bildirilmigtir."”" Cogunlukla yakinma olugtur-
mamasia ve cekilen omuz grafilerinde tesadiifen
saptanmasina karsin, subakromiyal sikisma sendro-
mu ve rotator manset yirtiklariyla birlikte bulundugu
bildirilmistir."* Deltoid kasin asag1 dogru cekmesiy-
le kaynamamis akromiyon béliimiinde olusan anor-
mal hareketin subakromiyal araligi daraltarak agri
ve rotator mansette mekanik hasara yol acabilecegi
ileri stiriilmiistiir (Sekil 1a, b)."” Tedavi konusunda
goriis birligi bulunmamaktadir. Konservatif tedavi-
den eksizyon, akromiyoplasti veya internal tespit ve
greftlemeye kadar cesitli tedavi yontemleri bildiril-
migtir.”

Bu calismada, semptomatik os akromiyale nede-
niyle ameliyat edilen hastalarin fonksiyonel sonugla-
r1 degerlendirildi.

$ekii 1. (a Os akromiyale bulunan ve deltoid kasin asagl dogfu ¢cekmesi nedeniyle subakromiyal

Hastalar ve yontem

Klinigimizde 2000-2003 yillar1 arasinda os akro-
miyale nedeniyle ameliyat edilen ve son kontrolleri
yapilan alt1 hasta (5 kadin, 1 erkek; ort. yas 58.5; da-
gilim 51-64) calismaya alindi. Dort hastada sag, iki
hastada sol omuz tutulmustu. Hastalarin tiimiinde
omuzda aktiviteyle artan agri, iiciinde ise ek olarak
kuvvetsizlik yakinmasit vardi. Yakinmalarin baslan-
giciyla semptomatik os akromiyale tanisi ve tamiri
arasinda gecen siire ortalama 26.3 aydi (dagilim 4-
120 ay). Dort hastanin yakinmalar1 travma sonrasi
baslarken, iki hastada belirgin bir travma oykiisii
yoktu. Hastalarin tiimiinde ameliyat oncesinde akro-
miyon iizerinde palpasyonla hassasiyet saptandi.

Biitiin hastalarda os akromiyale yani sira cesitli
derecelerde rotator manset yirtigr vardr. Yirtik bii-
yiikliigii, rotator manset yirtigmin 1-2 mm’lik hafif
debridmanindan sonra en genis acikligin Slciilme-
siyle bulundu.”™ Buna gore, hastalarin birinde biiyiik,
birinde orta, ikisinde kiiciik tam kat rotator manget
yirtig1, ikisinde ise bursal yiizde tendon kalinliginin
yarisindan az parsiyel yirtik vardi.

Ameliyat oncesinde ve son kontrollerde yapilan
fizik muayenelerde hareket agiklig1 oturur pozisyonda
aciolcerle, kas kuvveti ise elle 6l¢iildii (maksimum 5).
Buna gore hastalarda ameliyat oncesi aktif one ele-
vasyon ortalama 116.6 derece (dagilim 90-140), ad-
duksiyon-dis rotasyon 35.8 derece (dagilim 30-45),

araligin daraldigi bir hastada (b) tespit sonrasi subakromiyal araliktaki agilma goérilmekte.
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adduksiyon-i¢ rotasyon iic hastada L,, iki hastada
posterior inferior iliyak ¢ikinti, bir hastada ise T, se-
viyesindeydi. Supraspinatus kas kuvveti 3.16 (dagi-
Iim 2-4) olarak ol¢iildii.

Hastalarin tiimiinde subakromiyal sikismay1 deger-
lendiren Neer bulgusu ve Hawkins testi pozitifti.””
Ameliyat oncesinde tiim hastalar on-arka, aksiller,
supraspinatus ¢ikis grafileri ve manyetik rezonans go-
riintiileme ile, bir hasta ek olarak bilgisayarli tomogra-
fi ile degerlendirildi. Son kontrollerde goriintiileme in-
celemeleri tekrar edildi. Bu incelemelerde hastalarin
tiimiinde mezo-akromiyon saptandi (Sekil 2).

Hastalar ameliyat oncesi ve sonrasinda UCLA
(University of California at Los Angeles) omuz deger-
lendirme formuna gére (maksimum 35 puan), agr1 (10
puan), fonksiyon (10 puan), aktif 6ne elevasyon (5 pu-
an), manuel 6ne fleksiyon kuvveti (5 puan) ve hasta
memnuniyeti (5 puan) acisindan degerlendirildi. Buna
gore 34-35 puan miikemmel, 28-33 puan iyi, 21-27 pu-
an orta ve 0-20 puan kotii sonug olarak kabul edildi."”

Cerrahi endikasyon

Subakromiyal sikisma bulgular1 ve kismi rotator
manget yirtig1 bulunan hastalara énce konservatif te-
davi yapildi. Bu baglamda, steroid olmayan anti-enf-
lamatuvar (NSAI) ilaglarla tibbi tedavi, aktivite mo-
difikasyonu, aralikli soguk uygulama ve rehabilitas-
yon uygulandi. Giinliik hayat1 etkileyecek sekilde ve
tic ay1 gecen devamli agr1 veya hastada rotator man-
set yirtig1 bulgular varsa ve agri gegirilemiyorsa cer-

- R o
Sekil 2. Mezo-akromiyonun manyetik rezonans goérintusd.

rahi girisim planlandi. Os akromiyalenin instabil ol-
duguna, belirgin rotator manset yirtig1 bulunan olgu-
larda akromiyon iizerinde palpasyonla agr1 hissedil-
mesiyle karar verildi. Kismi veya kii¢iik rotator man-
set yirti81 bulunan ve os akromiyale stabilitesinden
emin olunamayan olgularda ise tan1 amactyla artros-
kopi yapilarak akromiyon hareketi degerlendirildi.
Dort hastaya akromiyon stabilitesini degerlendirmek
icin Once artroskopi yapildi. Bu hastalarin ikisinde
kiiciik, ikisinde kismi rotator manget yirtig1 vardi.
Genel anestezi altinda, sezlong pozisyonunda stan-
dart posterior ve antero-superior girigler kullanilarak
yapilan glenohumeral eklem artroskopisini takiben
subakromiyal bursektomi yapilan hastalarda, akro-
miyon gozle, stabilitesi ise yukaridan elle baski uy-
gulanirken akromiyon alt yiiziindeki hareket gozle-
nerek degerlendirildi. Instabil os akromiyale bulunan
ve calismaya alinan alt1 hastanin ikisine K-teli ve ser-
kilaj teli kullanilarak, dordiine ise 4 mm kaniillii vida
ve serkilaj teli kullanilarak gergi bandi tespiti yapil-
di. K-teli kullanilarak tamir yapilan iki hastanin bi-
rinde orta, digerinde ise biiyiik rotator manset yirtig1
vardi. Orta biiyiikliikte yirtig1 bulunan hastaya agik
rotator manset tamiri yapildi. Biiyiik rotator manset
yirtig1 bulunan hastaya acik rotator manset tamiri ve
biseps tenodezi uygulandi. Dort milimetre kaniillii
vida kullanilarak tespit yapilan dort hastanin ikisinde
kiiciik rotator manset yirtig1, diger ikisinde ise tendon
kalinliginin %350’sinden az bursal yiiz kismi rotator
manget yirtig1 saptandi. Tam kat yirtigr bulunan iki
hastaya acik tamir, kismi yirtig1 bulunan iki hastaya
ise artroskopik debridman yapildi.

Cerrahi teknik

K-teli ve serkilaj teliyle gergi-band tespiti: Bu gi-
risim 4 mm kaniillii vidalarin temin edilemedigi iki
hastaya uygulandi. Hastalar genel anestezi altinda ve
sezlong pozisyonunda oturtuldu. Akromiyon posteri-
or kosesinden korakoid c¢ikintinin 1 cm lateraline ola-
cak sekilde yapilan insizyonla akromiyonun tiimii ve
deltoid yapisma yeri goriiniir hale getirildi. Os akro-
miyale bulundu. Akromiyonun 6n boliimiine bastiri-
larak os akromiyalenin hareketi gozlendi. Os akromi-
yaleye dik olacak sekilde ve elektrokoter kullanilarak,
deltoid lifleri akromiyon anterior ve lateralinden peri-
ost altindan styrildi. Bu sirada akromiyo-klavikiiler li-
gamanlar on taraftaki serbest akromiyal parcanin sta-
bilitesine bir miktar katkida bulundugundan korun-
maya calisildi. Kiiciik bir kiiret ve motorlu traglayici
kullanilarak kaynamayan béliimdeki kikirdak ve fib-
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Sekil 3. K-teli ile tespit ve no 5 ethibond ile serkilaj yapilan
hastanin ameliyat sonrasi grafisi.

roz dokular temizlendi. Daha sonra parmak yardimiy-
la, akromiyon 6n boliimii alt yiiziinden yukariya kal-
dirilarak, arka boliimle ayni seviyeye getirilip rediikte
edildi. Boylece, humerus basi ile akromiyon arasinda-
ki mesafe acildr. iki adet K-teli, birbirine paralel ola-
rak kaynamayan boliimii gececek sekilde, akromiyon
oniinden arkasina dogru yerlestirildi. Daha sonra, kii-
ret ve motorlu traglayici kullanilarak hazirlanan akro-
miyon iistiine, kaynamayan akromiyon boliimiine dik
olacak sekilde, humerus basindan alinan kemik grefti
yerlestirildi. Serkilaj teli veya 5 numara erimeyen di-
kislerle, K-telleri etrafina 8 seklinde sikica tespit edil-
di (Sekil 3). Rotator manget yirtig1 bulunan hastalara
acik rotator manget tamiri yapildi; ancak, akromiyop-
lasti uygulanmadi.

Sekil 5. (a, b) Kanullii vida ve serkilaj teliyle tespit yapilan hastanin ameliyat sonrasi grafileri.

Sekil 4. K-teli ile Qegici tespit sonrasi kandlli vidanin
yerlestiriimesi.

Kaniillii vidalar ve serkilaj teliyle gergi-band tes-
piti: Bu igslemde ayni cerrahi teknikle, K-telleri yeri-
ne kaniillii vidalar kullanildi. Bu amagla, akromiyo-
nun rediiksiyonunu takiben, akromiyon 6niinden ar-
kaya skapuler c¢ikintiya dogru konulan iki adet para-
lel K-teli ile os akromiyale gecici olarak tutturuldu.
K-telleri iizerinden 2.7 mm kaniillii drille delindik-
ten sonra, 4.0 mm kismi yivli kaniillii kortikal vida-
larla tespit yapildi (Sekil 4). Vidanin uygun rediiksi-
yon ve kompresyonu sagladigi, ayrica, vida uglari-
nin kemik icinde kalacak sekilde konuldugu kontrol
edildi. Greft konulmasini takiben, vidalarin kaniille-
rinden gecirilen 18 numara serkilaj teli akromiyon
iizerinde sikica baglandi. Akromiyon iizerindeki yu-
musak dokular kapatildi (Sekil 5a, b).
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Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi hareket agikliklar1 ve supraspinatus kas kuvvetleri

Aktif 6ne elevasyon (°)

Add-dis rotasyon (°)  Supraspinatus kuvveti

Ort. Dagilim
Ameliyat 6ncesi 116.6 90-140
Ameliyat sonrasi 159.1 145-170

Ort. Dagilim Ort.  Dagilim
35.8 30-45 32 2-4
45 30-50 4.3 3-5

Ameliyat sonras1 bakim

Hastalara abdiiksiyon yastikl1 kol askis1 uygulan-
di. Bir hafta sonra pasif hareketlere baslandi, altinci
haftadan sonra kol omuz altinda olacak sekilde ve
glinliik basit aktivitelerle sinirlt aktif hareketlere izin
verildi. On ikinci haftadan itibaren tam aktif hareke-
te gecildi.

Ameliyat sonrasinda ortalama takip siiresi 29 ay-
d1 (dagilim 18-35 ay).

Sonuglar

Hastalarin hicbirinde ameliyat sirasinda herhangi
bir komplikasyon olugsmadi. Ameliyat Oncesinde
11.8 olarak olgiilen UCLA omuz skoru, ameliyat
sonrasinda 28.2°ye yiikseldi. Ameliyat oncesi ve
sonrast hareket acikliklar1 ve supraspinatus (SS) kas
kuvvetleri Tablo 1’de gosterildi.

Ameliyat oncesinde bir hastada T),, lic hastada
L, ve iki hastada postero-superior iliyak ¢ikint1 se-
viyesinde olan adduksiyon-i¢ rotasyon, ameliyat
sonrasinda ii¢c hastada T, iki hastada T, bir hasta-
da T, seviyesinde bulundu. Hastalarin son kontrol-
lerinde c¢ekilen radyografilerde, 4 mm kaniilli vi-
dalar kullanilarak tespit edilen dort hastada kayna-
ma olustugu, K-telleri kullanilarak tespit edilen iki
hastada ise kaynama olugsmadigir gozlendi. K-teli
kullanilarak tespit uygulanan her iki hastada da,
olusan agri1 ve cilt sorunlar1 nedeniyle tespit mater-
yali ¢ikarildi.

Tartisma

Yapilan genis iskelet ve kadavra calismalarinda
os akromiyale goriilme siklig1 %1.4-15 arasinda bil-
dirilmigtir." Os akromiyalenin subakromiyal sikis-
ma ve rotator manset yirtig1 ile beraberligi bildiril-
mistir; ancak, cogu olguda os akromiyale bulgu ver-
mez ve goriintiileme yontemleriyle tesadiifen sapta-
nir."” Burkhart, os akromiyale bulunan yiiksek dii-
zey bir tenis oyuncusunun, basit bir nedenle deger-
lendirilmeden 6nce 15 yil agrisiz ve fonksiyon bo-
zuklugu olusmadan yarigmalara katildigint bildir-

migtir."" Cerrahi tedaviyi planlamadan 6nce os akro-
miyale stabilitesinin degerlendirilmesi dnemlidir. De
Palma' tiim akromiyoplasti ve rotator manset ta-
mirlerinin acik olarak yapildigint ve bdylece kemi-
gin stabilitesinin kontrol edildigini; eger palpasyon-
la stabil ise standart akromiyoplasti uygulandigini,
hareket varsa tespit yapildigint bildirmistir. Warner
ve ark.” os akromiyale olgularinda akromiyon iize-
rinde palpasyonla agr1 bulunmasinin énemine dikkat
cekmisler; os akromiyale stabilitesinin siipheli oldu-
gu durumlarda kemik sintigrafisiyle instabil kayna-
mayan bdlgede artmig tutulumun gosterilmesinin
onemli oldugunu belirtmiglerdir.

Os akromiyale icin tedavi secenekleri gesitli ve
tartigmalidir.” Neer,"” kiiciik kaynamamis akromi-
yon boliimiiniin eksize edilebilecegini; ancak, daha
biiyiik parcalarin deltoid fonksiyonlarinin korunma-
s1 amactyla tespit edilmesi gerektigini bildirmistir.
Bunun i¢in, kaynamamis akromiyon boliimiin yuka-
11 kaldirilarak subakromiyal sikismanin onlenmesi-
ni, kiiretaj ve lokal greft uygulanmasini, kompres-
yon vidalart veya K-telleri ve metalik olmayan dikis
materyalleriyle gergi bandi tespiti yapilmasini 6ner-
migtir. Ancak, kaynama elde edilmesinin gii¢ oldu-
gunu da bildirmistir.

Armengol ve ark."" eksizyon veya acik rediik-
siyon ve internal tespitle elde edilen sonuglarin ba-
sarisiz olmasi nedeniyle, modifiye akromiyoplasti-
yi Onermigler ve bu yontemle tedavi ettikleri has-
talarda %86 basaril1 sonug bildirmislerdir. Bunun-
la birlikte, Hutchinson ve Veenstra,” artroskopik
akromiyoplasti uyguladiklari olgularin tiimiinde
agr1 ve sikisma bulgularinin tekrarladigini bildir-
mislerdir.

Os akromiyalede eksize edilen parcanin biiytiklii-
giiyle ilgili farkli sonuclar bildirilmistir. Mudge ve
ark.”™ eksizyon ve deltoidin akromiyonun kalan bolii-
miine dikilmesiyle tedavi ettikleri alt1 olguda, 1-6 yil-
lik takip sonucunda dort olguda cok iyi, iki olguda or-
ta sonug bildirmiglerdir. Osaki ve Kondo,"' sempto-
matik mezo-akromiyon ve rotator manset yirtig1 bu-
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lunan dort hastada mezo-akromiyon eksizyonu ve
rotator manget tamiriyle iyi sonug aldiklarini bildir-
miglerdir. Wright ve ark."” instabil mezo-akromiyon
olgularinda eksizyonla %85 oraninda iyi sonug elde
etmislerdir. Eksize edilen par¢anin biiyiik olmasinin
deltoid fonksiyon bozuklugu ve kuvvetsizlige yol
actig1 bildirilmisgtir."”

Bir¢ok cerrah tarafindan, subakromiyal sikisma-
y1 Onlemek amaciyla instabil apofizin cesitli sekil-
lerde tespiti onerilmistir. Hertel ve ark."” K-telleri ve
serkilaj teliyle tedavi ettikleri olgularda, torako-ak-
romiyal arter u¢ dallarinin korunmasinin basarili so-
nug elde edilmesinde 6nemli oldugunu bildirmisler-
dir. Peckett ve ark."” ise kaniilli vida veya K-teli ve
telle veya erimeyen dikiglerle tespit yapilan 26 has-
tanin 25’inde kaynama elde edildigini belirtmisler-
dir. Satterlee"® 4.5 mm kaniillii Herbert vidalariyla
kombine 8 seklinde dikis, kemik grefti ve ameliyat
sonras1 abdiiksiyon cihazi kullanarak alt1 hastada 3-
6 yillik takip sonucunda miikemmel sonug elde et-
mistir. Ryu ve ark."” 3.5 mm kismi yivli kaniillii vi-
dalar ve tuberkiiliim majustan alinan kemik grefti ile
tiim hastalarda iyi sonug bildirmistir. Bir¢ok calis-
mada, semptomatik os akromiyale tedavisinde kay-
nama elde edilmesinde, kaniillii vida ve tansiyon
band ile tespit, diger yontemlerden daha basarili bu-
lunmugtur, "

Olgularimizda, belirgin rotator manset yirtig
varliginda, akromiyon {iizerine basmakla agr1 varsa
acik rotator manget tamiri ve akromiyondaki hareke-
tin acik olarak goriilmesini takiben internal tespit
uyguladik. Subakromiyal sikisma bulgulariyla bir-
likte kismi veya kiiclik rotator manset yirtigi bulu-
nan, ancak akromiyon stabilitesinin siipheli oldugu
olgularda ise, once tan1 amagli artroskopi uygulama-
nin stabilitenin degerlendirilmesinde yararli oldugu-
nu diisiiniiyoruz.

Warner ve ark.nin” ¢alismasinda, semptomatik
os akromiyale bulunan 11 hastanin 12 omzunun te-
davi sonuclari bildirilmistir; K-telleri ve gergi bandi
teknigi kullanilarak ameliyat edilen bes omzun sade-
ce birinde kaynama goriilmiis, diger olgularda kay-
nama olmamustir. Ote yandan, kaniillii vidayla gergi
bandi teknigi uygulanan yedi hastanin altisinda kay-
nama elde edilmistir. Olgularimizda ise, alt1 hastanin
dordiinde kaynama ve iyi sonug elde edilmistir. Has-
talarin klinik sonuglar1 degerlendirilirken, rotator
mangset yirtiklariin sonuglara etkisi géz ontinde bu-

lundurulmalidir. Ancak, radyografik ve klinik olarak
solid kaynama elde edilen tiim olgularda 4 mm ka-
niilli vidalarin kullanilmig olmasi, kaynama igin
saglam tespit gerektigini ortaya koymaktadir. Semp-
tomatik os akromiyale tedavisinde kaniillii vida kul-
lanilarak basarili sonug elde etmek miimkiindiir. Ye-
terince saglam tespit saglayamadigi ve siklikla tespit
materyallerine bagli komplikasyonlara neden oldu-
gu icin K-tellerini 6nermemekteyiz.
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