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Rotator manget onarimi artroskopik, mini-agik ve agik
girisimler ile yapilabilen yaygin bir uygulamadir. Diisiik
morbidite beklenen bu uygulamalarda cerrahi sirasinda ya
da postoperatif donemde onemli komplikasyonlar ile kar-
stlasilabilinmektedir. Dikkatli hasta se¢imi, olugabilecek
komplikasyonlarin bilinmesi ve tedavisi ile bagaril sonug-
lar alinabilir. Bu derlemede rotator manset cerrahisi sira-
sinda ya da takiplerde karsilasiimasi olasi komplikasyonlar
tartisilmistir:
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ABSTRACT
Complications of Rotator Cuff Surgery

Rotator cuff repair is a common procedure performed via
arthroscopic, mini-open and open techniques. While this
surgery is considered to be of low morbidity, several po-
tential complications can arise either intraoperatively or
during the postoperative time period. When patients are
selected carefully and complications treated appropriately,
successful outcomes can be obtained. In this review the com-
plications with rotator cuff surgery have been discussed.
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GIRiS

Rotator manset yirtiklart ve subakromial blge sorun-
lar1 omuz agrisinin yaygin nedenlerindendir. Rotator
manset yirtig1, 50-59 yas araliginda %13 oranda go-
riiliirken, bu oran 80 yas iizerinde %51 e kadar yiik-
selmektedir V.

Onceki yillarda agik girisim ile yapilan rotator man-
set onarimi yillar i¢inde artroskopik tekniklerin gelis-
mesi ile 6nce artroskopik yardimli mini-agik teknige
ardindan yalnizca artroskopik teknige dogru kaymis-
tir. Tedavide oncelikli hedef fonksiyonel bir rotator
kablo yaratmak olan bu patolojide uygulanan teknik-
lerin birtakim komplikasyonlari oldugu bilinmelidir.
Rotator manget cerrahisi sonrasi kisa ve uzun dénem
takip sirasinda omuz ekleminde agr1 olusmasi dnem-
senmeli, agr1 nedenleri cerrah tarafindan sistematik
olarak degerlendirilmelidir (Tablo 1) @.

Rotator manset cerrahisi komplikasyonlari, ameliyat
Oncesi hastaya ve patolojiye ait sorunlara bagli komp-
likasyonlar, ameliyat sirasindaki teknige ve cerraha
ait sorunlar ile cerrahi sonrasi 6zellikle fizik tedaviye
ait sorunlar olarak kabaca ii¢ gruba ayrilarak incele-
nebilir. Bu komplikasyonlar onarilan mansetin yeni-

den yirtilmasi, akromion kiriklari, yineleyen subak-
romial enflamasyon, heterotopik ossifikasyon, omuz
sertligi, enfeksiyon, sinir yaralanmalari, deltoid kasin
akromiona dikildigi yerden ayrilmasi ve omuzun 6ne
¢ikig1 olarak ortaya ¢ikabilir (Tablo 2) ©.

Tablo 1. Rotator manset cerrahisi sonras1 devam eden omuz
agrisi nedenleri.

Ekstrinsik omuz intrinsik omuz

patolojileri patolojileri
Eklem ici Eklem dis1
Brakial pleksopati Adeziv kapsiilit Akromioklavikular
eklem artriti
Servikal radikiilopati Eklem kikirdak  Deltoid yetmezligi
defektleri
Uzun torasik sinir ndropatisi Biseps tendiniti Rotator manset
defekti
Malignite Instabilite Subakromial
sikisma
Refleks sempatik distrofi ~ Labral yirtiklar
Spinal aksesuar sinir Osteoartrit
noropatisi
Supraskapular sinir
ndropatisi

Torasik outlet sendromu

Bu béliimde artroskopik omuz cerrahisine bagl komp-
likasyonlar ve rotator manset cerrahisine bagl kompli-
kasyonlar iki ayr1 boliimde degerlendirilmistir.
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Tablo 2. Rotator manset cerrahisi sonrasi gelisen komplikas-
yonlar.

Komplikasyon %
Tendon onarimi basarisizlig 11-94
Norovaskiiler komplikasyonlar 0,2
Infeksiyon 0,1
Deltoid ayrigsmast 0,5
Omuz katilig1 2,5
Siitiir graniilomu 0,5
Hematom 0,4
Omuz ¢ikigt 0,1
Refleks distrofi 0,1
T. majus kirig1 1
Akromion kirig1 1

A. ARTROSKOPIK OMUZ CERRAHISI ile
iLGIiLi GENEL KOMPLiIKASYONLAR

Eklemin ve subakromial bdlgenin daha iyi goriintii-
lenmesi, manset yirtigina eslik eden diger patolojile-
rin belirlenmesi, deltoid yapisma yerinin korunmasi,
daha az yumusak doku diseksiyonu, cerrahi sonrast
daha az agr1 ve daha hizli fonksiyonel doniis artros-
kopik rotator manset onariminin avantajlaridir ©.
Artroskopik cerrahinin avantajlar1 yan1 sira karsila-
silmasi olasi spesifik komplikasyonlari mevcuttur.

Anestezi ile ilgili komplikasyonlar:

Interskalen blok ile sezlong pozisyonu kullanilmasi
sirasinda bradikardi ve transient hipotansiyon geli-
sebilecegi bilinmelidir. Ayrica brakial pleksus gegici
noropatisi, kardiak arrest, nobet, horner sendromu da
karsilagilabilecek 6nemli komplikasyonlar olarak bil-
dirilmistir ©,

Genel anestezi sirasinda kullanilan hipotansif aneste-
zi nedeni ile serebral perfiizyonda azalma olacagin-
dan ozellikle yash hastalarda dikkatli olunmalidir.
Genel anestezi ile yapilan artroskopik omuz cerrahisi
sonrasi fatal embolizm, negatif basinca bagli pulmo-
ner 6dem, pndmomediastineum geligebilecegi akilda
tutulmalidir ©.

Pozisyon ile iliskili komplikasyonlar

Sezlong pozisyonunda en dnemli basamak basin tes-
pitidir. Cerrahi sirasinda omuza yapilacak manevralar
sirasinda 6zellikle baslik kullanilmayan olgularda ba-
sin pozisyonunun degisebilecegi akilda tutulmalidir.
Basa ve hastaya pozisyon verme islemi cerrahi ekip
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tarafindan yapilmalidir. Ameliyat sirasinda pozisyon
sorununun ortaya ¢ikmasi cerrahi siireyi uzatabilecegi
gibi ekibi strese sokarak cerrahi islemi zorlastirabil-
mektedir. Bagin siki tespiti nedeni ile yiizeyel duyu si-
nir ndropraksisine bagl ylizde uyusma ve hipoglossal
sinir arazi bildirilmistir 7®. Bagin flaster veya baghk
ekipmaninin hazir bantlari ile asir1 gergin pozisyonda
tespiti sonrasi cilt sorunlariyla karsilasilabilinmekte,
bu durum medikal sorunlarin yani sira legal sorunlara
yol acabilmektedir (Sekil 1). Bunlarin yaninda hava
embolisi, pndmotoraks ve servikal noropraksi olusa-
bilecek komplikasyonlar arasindadir ©.

Sekil 1. Artroskopik rotator manset onarimi sonrasi ortaya ¢i-
kan, flaster basisina bagh alinda cilt lezyonu.

Lateral pozisyonda ise altta kalan kemik ¢ikintilarin
desteklenmesi onemlidir. Traksiyon miktarinin 6-9
kg’1 gegmesi durumunda brakial pleksus patolojile-
ri gelisebilmektedir 19, Lateral pozisyonda yliksek
basingli stvi kullanimi sonrasi ekstravazasyona bagl
hava yolu tikaniklig1 gelisebilir V.

Norolojik komplikasyonlar:

Omuz artroskopisine bagli gelisen sinir patolojileri
daha ¢ok noropraksi seklinde goriilmektedir. Sinir
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yaralanmalariin genellikle lateral pozisyondaki ag-
resif traksiyon, direkt yaralanma, sivi kagagina bagl
kompresyon ve opere edilecek ekstremitenin siki or-
timiinden kaynaklandigi bildirilmistir 2. Lateral po-
zisyonda artmis ekstansiyon ve azalmig abduksiyonda
brakial pleksus gerginligi artmaktadir. Kutandz sinir
direkt yaralanmasi %7 oranda goriiliirken (', nadir de
olsa posterior aurikuler sinir néropraksisi ' ve fasial
sinir felci de goriilebilir . Dogru portal yerlesimi, 7
kg’dan az traksiyon ve sivi ekstravazasyonunu azalt-
mak i¢in 60 mmHg altinda pompa basinci kullanimi
norolojik yaralanma riskini azaltacaktir.

Kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS):

Hipersensitivite, 6dem, cilt degisiklikleri ile seyre-
den KBAS, cerrahi sonrasi immobilizasyon nedeni
ile olusabilecek olasi komplikasyonlar arasindadir
19, Cerrahi sonrasi kesin immobilizasyon ve pasif
hareket verilen gruplar arasinda yapilan bir g¢alis-
mada, hareket verilen grupta %8,2, immobil grupta
%20,9 oranda KBAS goriilmistiir 7. Siklikla goz-
den atlanan bu patolojide medikal tedavi, fizik teda-
vi ve sempatik bloklar diisiiniilebilir.

Tromboembolik olaylar:

Ust ekstremite derin ven trombozu (DVT), tiim DVT’
ler arasinda %1-4 oranda goriilmektedir '®. Omuz,
boyun ve kol agrisi, 6dem, cilt renk degisiklikleri,
hassasiyet ve venoz distansiyon klinik belirtileridir.
Hiperkoagiilabilite, venéz kompresyona neden olan
anatomik degisiklikler, venoz kateterizasyon, kanser
ve pacemaker kullanimi risk faktorleri arasinda bu-
lunmaktadir . Omuz artroskopisi sonrast nadir go-
riilen komplikasyonlar arasindadir.

Alt ekstremite DVT’si diz ve kalga cerrahisi sonrasi
iyi tanimlanmstir, ancak omuz cerrahisi ile ilgili si-
nirlt sayida ¢alisma mevcuttur. Yapilan bir ¢aligmada,
omuz cerrahisi sonrasi alt ekstremitede %0,15 oranda
DVT bildirilmis olup, tiim olgular sezlong pozisyo-
nunda opere edilmislerdir ?”. Benzer bir ¢alismada,
175 hasta i¢inde %5,7 oranda alt ekstremite DVT’si ve
bir hastada pulmoner emboli gorilmustir @V. Rotator
manset cerrahisi sonrasi hastalar ameliyat sonrasi he-
men mobilize edilebildiginden proflaktik medikal te-
davi sadece yiiksek riskli hasta grubunda 6nerilmistir.
Alt ekstremitelerde gollenecek kan ve sonugta olusa-

bilecek DVT nedeni ile antiembolik ¢orap veya pno-
matik kompresyon cihazlar1 kullanimi 6nerilmistir 9.

Kondroliz:

Artroskopi sonrasi gelisen glenohumeral kondroliz
radyofrekans ve eklem i¢i agri pompalarina bagli ge-
lismektedir. Siklikla instabilite cerrahisi ve donmus
omuz hastalig1 tedavisi sonrasi bildirilmistir. Subak-
romial bolgeye konulan agri pompalarinin glenohu-
meral kondrolize neden olmadiklar1 bildirilmistir.
Eklem i¢inde radyofrekansin aralikli kullanimi ve
bupivakaine alternatif olarak ropivakain kullanimi
oOnerilmistir @2,

Portallere bagh komplikasyonlar, eklem i¢i yapila-
rin hasarlanmasi ve diger patolojiler:

Skop veya cerrahi aletler ile eklem kikirdak yiizeyi-
nin ve ¢evre yumusak dokularin zarar gérmesi olasi-
dir. Iyatrojenik tendon yaralanmasi ok nadir goriil-
mekle beraber, literatiirde rotator manget yaralanmasi
ve deltoid ayrigmasi bildirilmistir ®¥. Lateral pozis-
yonda anteroinferior portal agilimi sirasinda musku-
lokutanoz sinir arazi bildirilmistir ?¥. Portal agilim1
sirasinda arterial veya vendz psddoanevrizma gelise-
bilmektedir @529, Ozellikle lokalize biiyiiyen kitle ve
agr1 varliginda ayirici tanida yer almalidir.

Bipolar radyofrekans kullanimi omuz artroskopisi
sirasinda kanama kontroliinii saglamak i¢in etkili ve
yaygin bi¢imde kullanilmaktadir. Stvi akigi olmayan
bir alanda 2 dk.’lik radyofrekans kullaniminda ortam
sicakliginin 80 dereceye kadar yiikseldigi bildirilmis-
tir @”. Radyofrekansin araliksiz kullanimi veya top-
raklama sorunu nedeniyle ikinci ve liglincii derece cilt
yaniklari bildirilmistir 9.

Bazi cerrahlar tarafindan kanamay1 azaltmak ve go-
rligii artirmak i¢in kullanilan adrenalinli irrigasyon si-
vilariin ventrikiiler tasikardi ve kardiak arrest riskini

artirdigi bilinmelidir 2.

B. ROTATOR MANSET CERRAHISINE
SPESiFiK KOMPLIKASYONLAR

Rotator Mansette Yeniden Yirtilma

Re-riiptiir ve kaynamama aslinda birbirinden farkli
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tanimlamalar olmakla beraber, literatiirde gcogunlukla
ayni anlamda kullanilmigtir. Literatiirde tanimlanmis
en yaygin komplikasyonlar onarim basarisizligidir %,
Artroskopik rotator manget onarimi sonrasi yine yir-
tilma oranlart %11,4 ile %94 arasinda degismektedir.
En yiiksek komplikasyon goriilen grup artroskopik
onarim yapilan masif rotator manset grubu olup ¢V,
en diisiik komplikasyon orani ¢ift sira onarim yapilan
supraspinatus ve supra-infraspinatus grubudur ¢,

Yirtik kiigiik ise ve-veya retraksiyon az ise agik ve
artroskopik tamirler arasinda yine yirtik riski arasinda
fark yoktur ¢¥.

Rotator manget onariminda tendon-kemik kaynama
basarisizligt ile ilgili kanitlanmis faktorler; 65 tizeri
yas, akromiohumeral mesafenin 6 mm’den az olma-
s1, yirtigin biiyiikliigii, kaslardaki yagl dejenerasyon
(Goutallier evre 3-4) olarak siralanabilir 4. Ozellikle
bu gruplardaki hasta grubunda ve 3 cm iizerindeki yir-
tiklarin artroskopik tedavisi sonrasi yeniden yirtilma
oranlari yiiksektir . Primer tamir sonrast, yine yirtik
gelisen hastalarm bir kisminda klinik sonuglar yirti-
&in gelisiminden bagimsiz olarak kotii olmamakla be-
raber, ¢ogu hasta grubunda giinliik yasam aktiviteleri
etkilenmemektedir '®, Bunun nedenleri yirtik tamiri
ile beraber yapilan subakromial dekompresyon, biseps
tenotomi-tenodezi, yirtigin tekrar olusmasina karsi
daha kiiciik kalmasi ve ameliyat sonras1 omuz ¢evresi
kaslarinin etkili fizyoterapi ile kuvvetlendirilmesidir
G3, Yineleyen yirtiklar sonras1 fonksiyonel sonuglar,
defektin biiyiikliigiine, rotator manset atrofisi ile kas-
lardaki yagli dejenerasyona, deltoid giiciine, korako-
akromial arkin devamliligina ve hastanin yasina bagl

Sekil 2. Rotator manset onarimi sonrasi gelisen re-riiptiir ne-
deni ile uygulanan fizik tedavi sonrasi aym yas grubundaki iki
farkh hastanin fonksiyonel goriiniimii.
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olarak degisebilmektedir (Sekil 2). Sikayetleri devam
eden ve radyolojik olarak yine yirtik saptanan olgu-
larda revizyon diistiniilebilir. Ancak revizyon rotator
manget onariminin primer onarima gore iki kat daha
fazla komplikasyon orani oldugu akilda tutulmalidir
@4, Yagli hasta grubu ve basarisiz revizyon olgularin-
da skafold augmentasyonu, tendon transferleri veya
ters omuz artroplastisi segenekler arasindadir 9,

Anterosuperior instabilite

Humeral basin omuz hareketleri sirasinda santralize
edilmesinde rotator manset primer sorumlu olmasina
karsin rotator manset yirtiklar1 sonrast korakoakro-
mial ligamanin bu yondeki rolii 5Snem kazanmaktadir.
Ozellikle masif rotator manset yirtiklarinda bas iizeri
aktivitelerde anterosuperior subluksasyona karsi ge-
len tek gli¢ korakoakromial ark olmaktadir G9, Masif
rotator manset yirtigi cerrahi tedavisinde, akromiop-
lasti ve rotator manset onarimi sirasinda korakoak-
romial ligamanin korunmast 6nemlidir. Manset cer-
rahisi sonrasi bu komplikasyonun gelisme insidansi
belirsiz olmasina karsin 6zellikle iki veya daha fazla
tendon riiptiirlerinde korakoakromial ligamanin resto-
rasyonu 6nem kazanmaktadir ¥. Artroskopik cerrahi
sirasinda korakoakromial ligaman subperiostal siyri-
lirken medial pargasi siklikla korunmaktadir 7. A¢ik
cerrahi sirasinda deltoid yapisma yeri ile beraber, ko-
rakoakromial ligaman tek parca halinde siyrilabilir
ve cerrahi sonunda yerine tespit edilebilir ya da iki
ayri parga halinde ayristirildiktan sonra akromioplasti
sonrasi derin deltoid fasyaya ve kemige belirlenebilir.

Sekil 3. a) 71 yas kadin hastanin rotator manset onarimi sonra-
s1 travmaya bagh gelisen masif rotator manset yirtigi ve ante-
rosuperior instabilite b) ters omuz protezi uygulamasi sirasin-
da rotator mansetin goriiniimii.
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Tuberoplasti masif rotator manset yirtig1 cerrahisinde
korakoakromial ligamanin korundugu alternatif bir
subakromial dekompresyon bigimidir ¢3.

Ozellikle masif rotator manset onarimi sonrasi re-
rliptiir gelisen olgularda anterosuperior instabilite ge-
lismesi durumunda ters omuz artroplastisi ve tendon
transferleri segenekler arasindadir ¥ (Sekil 3).

Subakromial bolge cerrahisine bagh
komplikasyonlar

Rotator manset cerrahisi sirasinda cerrahinin bir bo-
limiinii bursektomi ve akromioplasti olusturmakta-
dir. En sik bildirilen sorunlar akromial ¢ikintinin ye-
tersiz alimmasi ve inferior akromioklavikular eklem
osteofitlerine bagli devam eden sikisma yakinmasidir
©9, Subakromial bolge goriintiilenmesinde uygun
eklem igi basing, diisiik kan basinci ve radyofrekans
kullanimi ile bu komplikasyonlarin oniine gegilebilir.
Yineleyen sikisma literatiirde %18-79 oranda goriil-
mektedir ¥, Oncelikle tedavide lokal enjeksiyonlar
ve fizyoterapi denenmelidir. Revizyon olgularinda
daha kotii sonuglar ile karsilasilabilinecegi akilda
tutulmahdir. Baz1 yazarlar revizyon ameliyatlarinda
acik girisim yapilmasi gerektigini savunmakta olsalar
da kanitlanmuis bir iistiinliik yoktur.

Bunlarm yaninda distal klavikula osteolizi ve hetero-
topik ossifikasyon da nadir goriilen komplikasyonlar
arasindadir >0,

Enfeksiyon:

Enfeksiyon artroskopik girisim sonrast %0,04-0,23
@249 " artroskopik yardimli mini-agikta ve agik giri-
simlerde %0,43-1,9 oranda bildirilmistir %49 T{im
omuz artroskopisi teknikleri arasinda en sik rotator
manget cerrahisi sonrast enfeksiyon bildirilmistir. ile-
ri yas, hipotiroidizm, diabetes mellitus, sigara ve al-
kol kullanimu, sterilizasyona bagli sorunlar ve uzamis
cerrahi siire risk faktorleri arasindadir “7#9, En sik
goriilen bakteriler Staphylococcus aureus, koagiilaz
negatif stafilokoklar ve Proprionobacterium acnestir
) Pacnes’e bagli enfeksiyonlarin yavasg seyirli, cer-
rahiden haftalar sonra ortaya ¢ikabilecegi ve kiiltiirde
erken donemde (en az 14 giin) ireme olmayabilecegi
bilinmelidir. Erken dénemde yara yerinde kizariklik,
1s1 artist ve hematom varliginda enfeksiyon, deltoid

ayrismasi veya her ikisi kesinlikle diisiiniilmelidir.
Sivi aspire edilmeli, C-reaktif protein, sedimentasyon
ve tam kan saymmi degerlendirilmelidir. Ge¢ donem-
de o6zellikle ihmal edilmis enfeksiyonlarda ise akin-
tili fistiiller ile karsilagilmaktadir. Yiizeyel yumusak
doku enfeksiyonlarinda oral antibioterapi ¢ogunluk-
la yeterli olurken, derin enfeksiyonlarda kesinlikle
eklem debridmani ve sinovyal hipertrofi varliginda
sinovektomi uygulanmalidir. Artroskopik onarim
yapilmis olgularda debridman artroskopik olarak ya-
pilabilir. Subakromial bdlgenin agresif debridmani
ardindan eklem igine girilerek debridman ve yikama
yapilir. Biseps tendonu eklem icine ¢ekilerek sinov-
yumu debride edilmelidir. Rotator manset onarimi in-
takt ise siitiirler birakilmali, onarim basarisiz ise son
debridman sirasinda nekrotik manset boliimii eksize
edilerek yine onarim yapilmalidir. Kemik igine iyi tu-
tunumlu implantlari bu girisimler sirasinda birakila-
bilecegi bildirilmistir . A¢ik girisim ile debridman
sirasinda deltoid bitiinliigli korunmalidir. Cerrahi
sonras1 kiiltiir spesifik parenteral antibioterapi (1-4
hafta) ve sonrasinda oral antibioterapi ile devam edi-
lir (1-4 hafta).

Yapilan bir ¢aligmada, aksiller bélgenin traglanmasi,
betadine ile 5 dk. temizlik, 6rtiim sonras1 eldiven de-
gisimi ve iobanli drape kullanimi ile enfeksiyon ora-
ninin azaltilabilecegi bildirilmistir ¢>.

implant iliskili komplikasyonlar

Agik rotator manset cerrahisinde siklikla kemik tii-
neller ile onarim yapilmis iken, artroskopik tedavi
yayginlastiktan sonra dikis capalar: ile tedavi yay-
ginlasmistir. Rotator manset cerrahisinde dikis ¢apa-
st yerlesimi sonrast geri gelme degisik ¢aligmalarda
%0,1 ile %3,1 arasinda bildirilmistir ¢, Osteoporoz,
retrakte mansget yirtig1 ve birden fazla gliglendirilmis
siitlirin tek implanta yiiklenmesi geri gelme riskini
artiran faktorlerdir ¢, Yapilan bir ¢alismada, dikis
capalarinin humeral bas eklem yiizeyine 90 derece
ac1 ile uygulamasinin biomekanik olarak en stabil uy-
gulama oldugu bildirilmistir ®¥. Yapilan ¢aligmalar-
da, tendon-siitiir-¢capa ve kemik bileseninde en zayif
noktanin tendon-siitiir bileskesi oldugu ve bu bolge-
nin birbirinden ayrigabilecegi bildirilmistir ¢. Dikis
capasi geri gelmesi, metalik implant kullanilmis olan-
larda konvansiyonel radyografiler ile kolaylikla teshis
edilebilirken, metalik olmayanlarda siiphe durumunda
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bilgisayarli tomografi artrogram ya da manyetik rezo-
nans artrogram kullanilabilir (Sekil 4). Dikis capasi ek-
lem i¢inde ya da subakromial bolgede serbest durumda
oldugunda cikarilmalidir. Cerrahi sirasinda implantin
teknigine uygun uygulanmasi ve stabilitesinin kontrol
edilmesi onemlidir. Baz1 dikis capasi tiplerinde ipin
ciktig1 deligin (eyelet), dikis atilacak yonde olmasina
dikkat edilmelidir. Aksi durumlarda siirtiinmeye bagli
stitiirlerde basarisizlik goriilebilir. Ayrica cerrahi sira-
sinda ipler tasinirken dikkat edilmemesi durumunda
ipin delikten tamamen ¢ikabilecegi bilinmelidir. Siitiir
materyallerine bagli akinti, emilebilir dikis ¢apalarina
bagli ostetolizis ve yabanci cisim graniilomlar da lite-
ratiirde tammlanmustir 7, Ayrica siitiir gegiricilerde
ve ¢esitli enstriimantasyon aletlerinde meydana gelen
kiriklar da goriilebilir.

Spin: -38
Tilt: -23

Sekil 4. Metalik dikis ¢capasi geri gelmesi-bilgisayarh tomografi
goriintiisii.

Osteonekroz

Artroskopik rotator manset cerrahisi sonrasi gelisen
humeral bas osteonekrozu literatiirde nadir bildiril-
mistir ®®. Cogu yazar bu durumun dikis ¢apasi yer-
lesimi sirasinda anterior sirkumfleks arter ¢ikan dal-
larmin yaralanmasina bagli oldugunu bildirmislerdir.
Nadir goriilmekle beraber, yiiksek morbidite ile sey-
reden 6nemli bir komplikasyondur.

Omuz sertligi

Etiyolojisi tam olarak tanimlanamamis olan kapsiilde
inflamatuar degisiklikler ile karakterize primer don-
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mus omuzdan farkli olarak, rotator manset cerrahisi
sonrast olusan omuz sertligi, cerrahi girisim ve cer-
rahi sonrast immobilizasyon nedeni ile gelisen skar
dokusuna baglidir ¢”. Caligmalarda, rotator manset
onarimi sonrast goriilen omuz sertligi %4,8 ile %8,7
oraninda bildirilmigtir %429, Cerrahi oncesi hareket
kisitliligi olmasi, rotator manset yirtiginin biyiikligi,
50 yastan kiiciik olma, PASTA yirtiklari, tek tendon
onarimi omuz katilig1 geligimine predispozan faktor-
ler arasindadir V. Bazi hastalarda goriilen cerrahi 6n-
cesi hareket kisitliligi nedeni ile bazi yazarlar bunu bir
komplikasyon olarak gérmezler. Erken hareket basla-
manin omuz sertligini 6nlemede yararlt olup olma-
dig1 tartismalidir. Bazi yazarlar tendon iyilesmesinin
korunmasi i¢in hi¢ hareket vermez iken, bazilar1 mo-
difiye programlar kullanmaktadirlar. Rehabilitasyona
direngli olgularda artroskopik gevsetme diisiiniilebilir
(19, Primer donmus omuzdan farkl olarak subakromi-
al bolgenin kiint aletler ile gevsetilmesi, sonrasinda
artroskopik kapsiiler gevsetme onerilmistir ¢,

Deltoid ayrismasi

Acik rotator manset onariminda ¢ogu yaklagimda del-
toid, akromiyona yapisma yerinden ayristirilir. Rota-
tor manset onarimi ardindan deltoid kemik tiineller ve
emilmeyen dikisler ile yine akromiyona belirlenme-
lidir. Deltoid ayrigmasi literatiirde %8’e varan oran-
larda bildirilmistir ¢¥. Daha ¢ok agik ve mini-a¢ik
teknikte tanimlanmig olan bu komplikasyon teknige
uygun olarak yapilmayan artroskopik girisimler sira-
sinda da goriilebilir ®¥. Akromioplasti yapilirken 4-6
mm kemik eksize edildiginde deltoid yapisma yerin-
de %43-72 oranda gevsetme olmaktadir ©?. Cerrahi
sonrast ilk alt1 hafta icinde 6zellikle agresif rehabili-
tasyon sonrasi deltoid belirlendigi yerden ayrisabil-
mektedir.

Omuzda ele gelen veya gozle goriilen bosluk, aktif
omuz hareketlerinde kisitlanma ve inatci agr1 varli-
ginda deltoid ayrismasi akla gelmelidir. Deltoid ay-
rismasi gelisen olgularda primer onarim ve rotasyonel
deltoidplasti tanimlanmis olmakla beraber, sonuglari
kotii olabilmektedir .

AKkromion kiriklari

Akromion kiriklar1 hem agik hem de artroskopik gi-
risimler sonrasi bildirilmistir. Osteopeni ve asir1 ke-
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mik eksizyonu risk faktorleri arasindadir. Artroskopik
akromioplasti uzun bir 6grenme egrisi gerektirir ve
teknige bagli hatalardan dolay1 cerrahi sirasinda veya
daha sonrasinda akromion kiriklart gelisebilmektedir.
Artroskopik cerrahi sirasindaki iki boyutlu gdézlem
derinlik algisinin yanlig anlasilmasina neden olabi-
lir. Bunun yaninda, kanama ve goriis problemleri de
yanlis algiya yol acabilir. Akromionun %50’den fazla
almmasiin kirik riskini artirdigi bilinmelidir. Eger
kemik traslayici posteriordan kullanilacak ise kesin-
likle akromiona paralel tutulmalidir. Posterior porta-
lin asagidan agilmast durumunda kemik traglayici ve
akromion arasinda uyumsuzluk gelismekte, bu durum
gereginden fazla rezeksiyonuna neden olabilmekte-
dir. Islem portali olarak lateral portal kullanilacak ise
once anteriordaki kemik ¢ikint1 alinmali sonrasinda
onden arkaya dogru kemik eksize edilmelidir. Burada
6nemli bir nokta da, akromion 6n kenarini iyi goz-
leyebilmektir. Bunun i¢in korakoakromial ligamanin
subperiostal gevsetilmesi gerekmektedir. Agik cerra-
hi sirasinda kemik palpe edilebilmekte ve gozlenebil-
mekte olsa da osteotomun agresif kullanilmasi1 fazla
kemik kaybina neden olabilmektedir.

Cerrahi sonras1 donemde ani gelisen agr1 varliginda
akromion kirig ayirici tanida olmalidir. Goriintiileme
yontemleri yardimi ile tani koyulabilmektedir. Ak-
romion stres kiriklar1 konservatif tedavisi genellikle
basarisiz olmakta ve agrili kaynamama gelismekte-
dir. Tedavi os akromiale tedavisine benzer bigimde
eksizyon veya agik repozisyon ve internal fiksasyon
olmalidir ¢,

Aksiller ve supraskapular sinir yaralanmalari

Aksiller sinir akromion lateral kenarinin yaklasik
5 cm distalinde seyretmektedir . Deltoid split ve
mini-agik yaklasimlarda direkt yaralanma veya dist-
raksiyon nedeni ile aksiller sinir yaralanmasi gelise-
bilir. Baz1 yazarlar bunu 6nlemek i¢in akromionun 5
cm distaline siitiir koymay1 6nermislerdir 9. Subs-
kapularis tendon onarimlarinda ise aksiller sinirin
kas tendon bileskesinin inferolateral kenarina 3-5
mm yakin oldugu bilinmelidir. Aksiller sinir kol ab-
duksiyonu ve eksternal rotasyonu ile bu yapilardan
uzaklasmaktadir. Omuz anterolateralinde atrofi, late-
ralde uyusma- his kaybi ve deltoid lag testi ile tan
konulabilir. Fonksiyon kaybinin devami ve 3 ile 6
aya kadar elektrofizyolojik geri doniis olmamasi du-

rumunda fizyoterapi, sinir diseksiyonu ve greftlemesi
ile rotator mansetin biitiinliigline gore kas transferleri
ve artrodez diistiniilebilir ¢,

Ozellikle masif rotator manset cerrahisi sirasinda
supraspinatus gevsetilirken veya laterale mobilize
edilirken biseps origininden 3 cm, glenoid rimden 2
cm medialinde supraspinatus fossa da yapilan islem-
lerde supraskapular sinir yaralanmasi gelisebilir ©9.
Literatiirde nadir olarak bildirilmis yaralanmalardir.
Omuz nétral pozisyonda ve 90 derece abduksiyonda
iken eksternal rotasyon giigsiizliigli durumunda de-
vam eden rotator manset yetmezligi ile birlikte, ayi-
ric1 tanida bulunmalidir. Bu yaralanmalar néropraksi
seklinde olup, yakinmalarin devami durumunda 3.
aydan sonra EMG yapilmalidir.

SONUC

Sonug olarak, giincel tedavide artroskopik veya art-
roskopik yardimli mini-agik tekniklerin kullanildig:
rotator manset tamiri, 6grenme egrisinin uzun oldu-
Su tedavi yaklasimlaridir. Rotator manset cerrahisi
ile ugrasan cerrahin gelisebilecek komplikasyonlar1
karsilayacak tecriibe ve deneyim sahibi olmasi hasta
memnuniyeti agisindan énemlidir.
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