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ÖZ

Rotator manşet onarımı artroskopik, mini-açık ve açık 
girişimler ile yapılabilen yaygın bir uygulamadır. Düşük 
morbidite beklenen bu uygulamalarda cerrahi sırasında ya 
da postoperatif dönemde önemli komplikasyonlar ile kar-
şılaşılabilinmektedir. Dikkatli hasta seçimi, oluşabilecek 
komplikasyonların bilinmesi ve tedavisi ile başarılı sonuç-
lar alınabilir. Bu derlemede rotator manşet cerrahisi sıra-
sında ya da takiplerde karşılaşılması olası komplikasyonlar 
tartışılmıştır.

Anahtar kelimeler: cerrahi, komplikasyonlar, rotator manşet

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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GİRİŞ

Rotator manşet yırtıkları ve subakromial bölge sorun-
ları omuz ağrısının yaygın nedenlerindendir. Rotator 
manşet yırtığı, 50-59 yaş aralığında %13 oranda gö-
rülürken, bu oran 80 yaş üzerinde %51’e kadar yük-
selmektedir (1).

Önceki yıllarda açık girişim ile yapılan rotator man-
şet onarımı yıllar içinde artroskopik tekniklerin geliş-
mesi ile önce artroskopik yardımlı mini-açık tekniğe 
ardından yalnızca artroskopik tekniğe doğru kaymış-
tır. Tedavide öncelikli hedef fonksiyonel bir rotator 
kablo yaratmak olan bu patolojide uygulanan teknik-
lerin birtakım komplikasyonları olduğu bilinmelidir. 
Rotator manşet cerrahisi sonrası kısa ve uzun dönem 
takip sırasında omuz ekleminde ağrı oluşması önem-
senmeli, ağrı nedenleri cerrah tarafından sistematik 
olarak değerlendirilmelidir (Tablo 1) (2).

Rotator manşet cerrahisi komplikasyonları, ameliyat 
öncesi hastaya ve patolojiye ait sorunlara bağlı komp-
likasyonlar, ameliyat sırasındaki tekniğe ve cerraha 
ait sorunlar ile cerrahi sonrası özellikle fizik tedaviye 
ait sorunlar olarak kabaca üç gruba ayrılarak incele-
nebilir. Bu komplikasyonlar onarılan manşetin yeni-

den yırtılması, akromion kırıkları, yineleyen subak-
romial enflamasyon, heterotopik ossifikasyon, omuz 
sertliği, enfeksiyon, sinir yaralanmaları, deltoid kasın 
akromiona dikildiği yerden ayrılması ve omuzun öne 
çıkığı olarak ortaya çıkabilir (Tablo 2) (3).

Bu bölümde artroskopik omuz cerrahisine bağlı komp-
likasyonlar ve rotator manşet cerrahisine bağlı kompli-
kasyonlar iki ayrı bölümde değerlendirilmiştir.
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Tablo 1. Rotator manşet cerrahisi sonrası devam eden omuz 
ağrısı nedenleri.
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A. ARTROSKOPİK OMUZ CERRAHİSİ ile 
İLGİLİ GENEL KOMPLİKASYONLAR

Eklemin ve subakromial bölgenin daha iyi görüntü-
lenmesi, manşet yırtığına eşlik eden diğer patolojile-
rin belirlenmesi, deltoid yapışma yerinin korunması, 
daha az yumuşak doku diseksiyonu, cerrahi sonrası 
daha az ağrı ve daha hızlı fonksiyonel dönüş artros-
kopik rotator manşet onarımının avantajlarıdır (4). 
Artroskopik cerrahinin avantajları yanı sıra karşıla-
şılması olası spesifik komplikasyonları mevcuttur.

Anestezi ile ilgili komplikasyonlar:

İnterskalen blok ile şezlong pozisyonu kullanılması 
sırasında bradikardi ve transient hipotansiyon geli-
şebileceği bilinmelidir. Ayrıca brakial pleksus geçici 
nöropatisi, kardiak arrest, nöbet, horner sendromu da 
karşılaşılabilecek önemli komplikasyonlar olarak bil-
dirilmiştir (5).

Genel anestezi sırasında kullanılan hipotansif aneste-
zi nedeni ile serebral perfüzyonda azalma olacağın-
dan özellikle yaşlı hastalarda dikkatli olunmalıdır. 
Genel anestezi ile yapılan artroskopik omuz cerrahisi 
sonrası fatal embolizm, negatif basınca bağlı pulmo-
ner ödem, pnömomediastineum gelişebileceği akılda 
tutulmalıdır (6).

Pozisyon ile ilişkili komplikasyonlar

Şezlong pozisyonunda en önemli basamak başın tes-
pitidir. Cerrahi sırasında omuza yapılacak manevralar 
sırasında özellikle başlık kullanılmayan olgularda ba-
şın pozisyonunun değişebileceği akılda tutulmalıdır. 
Başa ve hastaya pozisyon verme işlemi cerrahi ekip 

tarafından yapılmalıdır. Ameliyat sırasında pozisyon 
sorununun ortaya çıkması cerrahi süreyi uzatabileceği 
gibi ekibi strese sokarak cerrahi işlemi zorlaştırabil-
mektedir. Başın sıkı tespiti nedeni ile yüzeyel duyu si-
nir nöropraksisine bağlı yüzde uyuşma ve hipoglossal 
sinir arazı bildirilmiştir (7,8). Başın flaster veya başlık 
ekipmanının hazır bantları ile aşırı gergin pozisyonda 
tespiti sonrası cilt sorunlarıyla karşılaşılabilinmekte, 
bu durum medikal sorunların yanı sıra legal sorunlara 
yol açabilmektedir (Şekil 1). Bunların yanında hava 
embolisi, pnömotoraks ve servikal nöropraksi oluşa-
bilecek komplikasyonlar arasındadır (9).

Lateral pozisyonda ise altta kalan kemik çıkıntıların 
desteklenmesi önemlidir. Traksiyon miktarının 6-9 
kg’ı geçmesi durumunda brakial pleksus patolojile-
ri gelişebilmektedir (10). Lateral pozisyonda yüksek 
basınçlı sıvı kullanımı sonrası ekstravazasyona bağlı 
hava yolu tıkanıklığı gelişebilir (11).

Nörolojik komplikasyonlar:

Omuz artroskopisine bağlı gelişen sinir patolojileri 
daha çok nöropraksi şeklinde görülmektedir. Sinir 

Tablo 2. Rotator manşet cerrahisi sonrası gelişen komplikas-
yonlar.

Komplikasyon

Tendon onarımı başarısızlığı
Nörovasküler komplikasyonlar
İnfeksiyon
Deltoid ayrışması
Omuz katılığı
Sütür granülomu
Hematom
Omuz çıkığı
Refleks distrofi
T. majus kırığı
Akromion kırığı

%

11-94
0,2
0,1
0,5
2,5
0,5
0,4
0,1
0,1
1
1

Şekil 1. Artroskopik rotator manşet onarımı sonrası ortaya çı-
kan, flaster basısına bağlı alında cilt lezyonu.
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yaralanmalarının genellikle lateral pozisyondaki ag-
resif traksiyon, direkt yaralanma, sıvı kaçağına bağlı 
kompresyon ve opere edilecek ekstremitenin sıkı ör-
tümünden kaynaklandığı bildirilmiştir (12). Lateral po-
zisyonda artmış ekstansiyon ve azalmış abduksiyonda 
brakial pleksus gerginliği artmaktadır. Kutanöz sinir 
direkt yaralanması %7 oranda görülürken (13), nadir de 
olsa posterior aurikuler sinir nöropraksisi (14) ve fasial 
sinir felci de görülebilir (15). Doğru portal yerleşimi, 7 
kg’dan az traksiyon ve sıvı ekstravazasyonunu azalt-
mak için 60 mmHg altında pompa basıncı kullanımı 
nörolojik yaralanma riskini azaltacaktır.

Kompleks bölgesel ağrı sendromu (KBAS):

Hipersensitivite, ödem, cilt değişiklikleri ile seyre-
den KBAS, cerrahi sonrası immobilizasyon nedeni 
ile oluşabilecek olası komplikasyonlar arasındadır 
(16). Cerrahi sonrası kesin immobilizasyon ve pasif 
hareket verilen gruplar arasında yapılan bir çalış-
mada, hareket verilen grupta %8,2, immobil grupta 
%20,9 oranda KBAS görülmüştür (17). Sıklıkla göz-
den atlanan bu patolojide medikal tedavi, fizik teda-
vi ve sempatik bloklar düşünülebilir.

Tromboembolik olaylar:

Üst ekstremite derin ven trombozu (DVT), tüm DVT’ 
ler arasında %1-4 oranda görülmektedir (18). Omuz, 
boyun ve kol ağrısı, ödem, cilt renk değişiklikleri, 
hassasiyet ve venöz distansiyon klinik belirtileridir. 
Hiperkoagülabilite, venöz kompresyona neden olan 
anatomik değişiklikler, venöz kateterizasyon, kanser 
ve pacemaker kullanımı risk faktörleri arasında bu-
lunmaktadır (19). Omuz artroskopisi sonrası nadir gö-
rülen komplikasyonlar arasındadır.

Alt ekstremite DVT’si diz ve kalça cerrahisi sonrası 
iyi tanımlanmıştır, ancak omuz cerrahisi ile ilgili sı-
nırlı sayıda çalışma mevcuttur. Yapılan bir çalışmada, 
omuz cerrahisi sonrası alt ekstremitede %0,15 oranda 
DVT bildirilmiş olup, tüm olgular şezlong pozisyo-
nunda opere edilmişlerdir (20). Benzer bir çalışmada, 
175 hasta içinde %5,7 oranda alt ekstremite DVT’si ve 
bir hastada pulmoner emboli görülmüştür (21). Rotator 
manşet cerrahisi sonrası hastalar ameliyat sonrası he-
men mobilize edilebildiğinden proflaktik medikal te-
davi sadece yüksek riskli hasta grubunda önerilmiştir. 
Alt ekstremitelerde göllenecek kan ve sonuçta oluşa-

bilecek DVT nedeni ile antiembolik çorap veya pnö-
matik kompresyon cihazları kullanımı önerilmiştir (16).

Kondroliz:

Artroskopi sonrası gelişen glenohumeral kondroliz 
radyofrekans ve eklem içi ağrı pompalarına bağlı ge-
lişmektedir. Sıklıkla instabilite cerrahisi ve donmuş 
omuz hastalığı tedavisi sonrası bildirilmiştir. Subak-
romial bölgeye konulan ağrı pompalarının glenohu-
meral kondrolize neden olmadıkları bildirilmiştir. 
Eklem içinde radyofrekansın aralıklı kullanımı ve 
bupivakaine alternatif olarak ropivakain kullanımı 
önerilmiştir (22).

Portallere bağlı komplikasyonlar, eklem içi yapıla-
rın hasarlanması ve diğer patolojiler:

Skop veya cerrahi aletler ile eklem kıkırdak yüzeyi-
nin ve çevre yumuşak dokuların zarar görmesi olası-
dır. İyatrojenik tendon yaralanması çok nadir görül-
mekle beraber, literatürde rotator manşet yaralanması 
ve deltoid ayrışması bildirilmiştir (23). Lateral pozis-
yonda anteroinferior portal açılımı sırasında musku-
lokutanöz sinir arazı bildirilmiştir (24). Portal açılımı 
sırasında arterial veya venöz psödoanevrizma gelişe-
bilmektedir (25,26). Özellikle lokalize büyüyen kitle ve 
ağrı varlığında ayırıcı tanıda yer almalıdır.

Bipolar radyofrekans kullanımı omuz artroskopisi 
sırasında kanama kontrolünü sağlamak için etkili ve 
yaygın biçimde kullanılmaktadır. Sıvı akışı olmayan 
bir alanda 2 dk.’lık radyofrekans kullanımında ortam 
sıcaklığının 80 dereceye kadar yükseldiği bildirilmiş-
tir (27). Radyofrekansın aralıksız kullanımı veya top-
raklama sorunu nedeniyle ikinci ve üçüncü derece cilt 
yanıkları bildirilmiştir (28).

Bazı cerrahlar tarafından kanamayı azaltmak ve gö-
rüşü artırmak için kullanılan adrenalinli irrigasyon sı-
vılarının ventriküler taşikardi ve kardiak arrest riskini 
artırdığı bilinmelidir (29).

B. ROTATOR MANŞET CERRAHİSİNE 
SPESİFİK KOMPLİKASYONLAR

Rotator Manşette Yeniden Yırtılma

Re-rüptür ve kaynamama aslında birbirinden farklı 
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tanımlamalar olmakla beraber, literatürde çoğunlukla 
aynı anlamda kullanılmıştır. Literatürde tanımlanmış 
en yaygın komplikasyonlar onarım başarısızlığıdır (30). 
Artroskopik rotator manşet onarımı sonrası yine yır-
tılma oranları %11,4 ile %94 arasında değişmektedir. 
En yüksek komplikasyon görülen grup artroskopik 
onarım yapılan masif rotator manşet grubu olup (31), 
en düşük komplikasyon oranı çift sıra onarım yapılan 
supraspinatus ve supra-infraspinatus grubudur (32).

Yırtık küçük ise ve-veya retraksiyon az ise açık ve 
artroskopik tamirler arasında yine yırtık riski arasında 
fark yoktur (33).

Rotator manşet onarımında tendon-kemik kaynama 
başarısızlığı ile ilgili kanıtlanmış faktörler; 65 üzeri 
yaş, akromiohumeral mesafenin 6 mm’den az olma-
sı, yırtığın büyüklüğü, kaslardaki yağlı dejenerasyon 
(Goutallier evre 3-4) olarak sıralanabilir (34). Özellikle 
bu gruplardaki hasta grubunda ve 3 cm üzerindeki yır-
tıkların artroskopik tedavisi sonrası yeniden yırtılma 
oranları yüksektir (35). Primer tamir sonrası, yine yırtık 
gelişen hastaların bir kısmında klinik sonuçlar yırtı-
ğın gelişiminden bağımsız olarak kötü olmamakla be-
raber, çoğu hasta grubunda günlük yaşam aktiviteleri 
etkilenmemektedir (16). Bunun nedenleri yırtık tamiri 
ile beraber yapılan subakromial dekompresyon, biseps 
tenotomi-tenodezi, yırtığın tekrar oluşmasına karşı 
daha küçük kalması ve ameliyat sonrası omuz çevresi 
kaslarının etkili fizyoterapi ile kuvvetlendirilmesidir 
(33). Yineleyen yırtıklar sonrası fonksiyonel sonuçlar, 
defektin büyüklüğüne, rotator manşet atrofisi ile kas-
lardaki yağlı dejenerasyona, deltoid gücüne, korako-
akromial arkın devamlılığına ve hastanın yaşına bağlı 

olarak değişebilmektedir (Şekil 2). Şikayetleri devam 
eden ve radyolojik olarak yine yırtık saptanan olgu-
larda revizyon düşünülebilir. Ancak revizyon rotator 
manşet onarımının primer onarıma göre iki kat daha 
fazla komplikasyon oranı olduğu akılda tutulmalıdır 
(34). Yaşlı hasta grubu ve başarısız revizyon olguların-
da skafold augmentasyonu, tendon transferleri veya 
ters omuz artroplastisi seçenekler arasındadır (16).

Anterosuperior instabilite

Humeral başın omuz hareketleri sırasında santralize 
edilmesinde rotator manşet primer sorumlu olmasına 
karşın rotator manşet yırtıkları sonrası korakoakro-
mial ligamanın bu yöndeki rolü önem kazanmaktadır. 
Özellikle masif rotator manşet yırtıklarında baş üzeri 
aktivitelerde anterosuperior subluksasyona karşı ge-
len tek güç korakoakromial ark olmaktadır (36). Masif 
rotator manşet yırtığı cerrahi tedavisinde, akromiop-
lasti ve rotator manşet onarımı sırasında korakoak-
romial ligamanın korunması önemlidir. Manşet cer-
rahisi sonrası bu komplikasyonun gelişme insidansı 
belirsiz olmasına karşın özellikle iki veya daha fazla 
tendon rüptürlerinde korakoakromial ligamanın resto-
rasyonu önem kazanmaktadır (33). Artroskopik cerrahi 
sırasında korakoakromial ligaman subperiostal sıyrı-
lırken medial parçası sıklıkla korunmaktadır (37). Açık 
cerrahi sırasında deltoid yapışma yeri ile beraber, ko-
rakoakromial ligaman tek parça halinde sıyrılabilir 
ve cerrahi sonunda yerine tespit edilebilir ya da iki 
ayrı parça halinde ayrıştırıldıktan sonra akromioplasti 
sonrası derin deltoid fasyaya ve kemiğe belirlenebilir. 

Şekil 2. Rotator manşet onarımı sonrası gelişen re-rüptür ne-
deni ile uygulanan fizik tedavi sonrası aynı yaş grubundaki iki 
farklı hastanın fonksiyonel görünümü. 

Şekil 3. a) 71 yaş kadın hastanın rotator manşet onarımı sonra-
sı travmaya bağlı gelişen masif rotator manşet yırtığı ve ante-
rosuperior instabilite b) ters omuz protezi uygulaması sırasın-
da rotator manşetin görünümü.
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Tuberoplasti masif rotator manşet yırtığı cerrahisinde 
korakoakromial ligamanın korunduğu alternatif bir 
subakromial dekompresyon biçimidir (33).

Özellikle masif rotator manşet onarımı sonrası re-
rüptür gelişen olgularda anterosuperior instabilite ge-
lişmesi durumunda ters omuz artroplastisi ve tendon 
transferleri seçenekler arasındadır (38) (Şekil 3).

Subakromial bölge cerrahisine bağlı 
komplikasyonlar

Rotator manşet cerrahisi sırasında cerrahinin bir bö-
lümünü bursektomi ve akromioplasti oluşturmakta-
dır. En sık bildirilen sorunlar akromial çıkıntının ye-
tersiz alınması ve inferior akromioklavikular eklem 
osteofitlerine bağlı devam eden sıkışma yakınmasıdır 
(39). Subakromial bölge görüntülenmesinde uygun 
eklem içi basınç, düşük kan basıncı ve radyofrekans 
kullanımı ile bu komplikasyonların önüne geçilebilir. 
Yineleyen sıkışma literatürde %18-79 oranda görül-
mektedir (33). Öncelikle tedavide lokal enjeksiyonlar 
ve fizyoterapi denenmelidir. Revizyon olgularında 
daha kötü sonuçlar ile karşılaşılabilineceği akılda 
tutulmalıdır. Bazı yazarlar revizyon ameliyatlarında 
açık girişim yapılması gerektiğini savunmakta olsalar 
da kanıtlanmış bir üstünlük yoktur. 

Bunların yanında distal klavikula osteolizi ve hetero-
topik ossifikasyon da nadir görülen komplikasyonlar 
arasındadır (39-41).

Enfeksiyon:

Enfeksiyon artroskopik girişim sonrası %0,04-0,23 
(42-44), artroskopik yardımlı mini-açıkta ve açık giri-
şimlerde %0,43-1,9 oranda bildirilmiştir (33,45,46). Tüm 
omuz artroskopisi teknikleri arasında en sık rotator 
manşet cerrahisi sonrası enfeksiyon bildirilmiştir. İle-
ri yaş, hipotiroidizm, diabetes mellitus, sigara ve al-
kol kullanımı, sterilizasyona bağlı sorunlar ve uzamış 
cerrahi süre risk faktörleri arasındadır (47,48). En sık 
görülen bakteriler Staphylococcus aureus, koagülaz 
negatif stafilokoklar ve Proprionobacterium acnestir 
(49). P.acnes’e bağlı enfeksiyonların yavaş seyirli, cer-
rahiden haftalar sonra ortaya çıkabileceği ve kültürde 
erken dönemde (en az 14 gün) üreme olmayabileceği 
bilinmelidir. Erken dönemde yara yerinde kızarıklık, 
ısı artışı ve hematom varlığında enfeksiyon, deltoid 

ayrışması veya her ikisi kesinlikle düşünülmelidir. 
Sıvı aspire edilmeli, C-reaktif protein, sedimentasyon 
ve tam kan sayımı değerlendirilmelidir. Geç dönem-
de özellikle ihmal edilmiş enfeksiyonlarda ise akın-
tılı fistüller ile karşılaşılmaktadır. Yüzeyel yumuşak 
doku enfeksiyonlarında oral antibioterapi çoğunluk-
la yeterli olurken, derin enfeksiyonlarda kesinlikle 
eklem debridmanı ve sinovyal hipertrofi varlığında 
sinovektomi uygulanmalıdır. Artroskopik onarım 
yapılmış olgularda debridman artroskopik olarak ya-
pılabilir. Subakromial bölgenin agresif debridmanı 
ardından eklem içine girilerek debridman ve yıkama 
yapılır. Biseps tendonu eklem içine çekilerek sinov-
yumu debride edilmelidir. Rotator manşet onarımı in-
takt ise sütürler bırakılmalı, onarım başarısız ise son 
debridman sırasında nekrotik manşet bölümü eksize 
edilerek yine onarım yapılmalıdır. Kemik içine iyi tu-
tunumlu implantların bu girişimler sırasında bırakıla-
bileceği bildirilmiştir (49). Açık girişim ile debridman 
sırasında deltoid bütünlüğü korunmalıdır. Cerrahi 
sonrası kültür spesifik parenteral antibioterapi (1-4 
hafta) ve sonrasında oral antibioterapi ile devam edi-
lir (1-4 hafta).

Yapılan bir çalışmada, aksiller bölgenin traşlanması, 
betadine ile 5 dk. temizlik, örtüm sonrası eldiven de-
ğişimi ve iobanlı drape kullanımı ile enfeksiyon ora-
nının azaltılabileceği bildirilmiştir (45).

İmplant ilişkili komplikasyonlar

Açık rotator manşet cerrahisinde sıklıkla kemik tü-
neller ile onarım yapılmış iken, artroskopik tedavi 
yaygınlaştıktan sonra dikiş çapaları ile tedavi yay-
gınlaşmıştır. Rotator manşet cerrahisinde dikiş çapa-
sı yerleşimi sonrası geri gelme değişik çalışmalarda 
%0,1 ile %3,1 arasında bildirilmiştir (50-52). Osteoporoz, 
retrakte manşet yırtığı ve birden fazla güçlendirilmiş 
sütürün tek implanta yüklenmesi geri gelme riskini 
artıran faktörlerdir (50,53). Yapılan bir çalışmada, dikiş 
çapalarının humeral baş eklem yüzeyine 90 derece 
açı ile uygulamasının biomekanik olarak en stabil uy-
gulama olduğu bildirilmiştir (54). Yapılan çalışmalar-
da, tendon-sütür-çapa ve kemik bileşeninde en zayıf 
noktanın tendon-sütür bileşkesi olduğu ve bu bölge-
nin birbirinden ayrışabileceği bildirilmiştir (55). Dikiş 
çapası geri gelmesi, metalik implant kullanılmış olan-
larda konvansiyonel radyografiler ile kolaylıkla teşhis 
edilebilirken, metalik olmayanlarda şüphe durumunda 
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bilgisayarlı tomografi artrogram ya da manyetik rezo-
nans artrogram kullanılabilir (Şekil 4). Dikiş çapası ek-
lem içinde ya da subakromial bölgede serbest durumda 
olduğunda çıkarılmalıdır. Cerrahi sırasında implantın 
tekniğine uygun uygulanması ve stabilitesinin kontrol 
edilmesi önemlidir. Bazı dikiş çapası tiplerinde ipin 
çıktığı deliğin (eyelet), dikiş atılacak yönde olmasına 
dikkat edilmelidir. Aksi durumlarda sürtünmeye bağlı 
sütürlerde başarısızlık görülebilir. Ayrıca cerrahi sıra-
sında ipler taşınırken dikkat edilmemesi durumunda 
ipin delikten tamamen çıkabileceği bilinmelidir. Sütür 
materyallerine bağlı akıntı, emilebilir dikiş çapalarına 
bağlı ostetolizis ve yabancı cisim granülomları da lite-
ratürde tanımlanmıştır (56,57). Ayrıca sütür geçiricilerde 
ve çeşitli enstrümantasyon aletlerinde meydana gelen 
kırıklar da görülebilir. 

Osteonekroz

Artroskopik rotator manşet cerrahisi sonrası gelişen 
humeral baş osteonekrozu literatürde nadir bildiril-
miştir (58). Çoğu yazar bu durumun dikiş çapası yer-
leşimi sırasında anterior sirkumfleks arter çıkan dal-
larının yaralanmasına bağlı olduğunu bildirmişlerdir. 
Nadir görülmekle beraber, yüksek morbidite ile sey-
reden önemli bir komplikasyondur.

Omuz sertliği 

Etiyolojisi tam olarak tanımlanamamış olan kapsülde 
inflamatuar değişiklikler ile karakterize primer don-

muş omuzdan farklı olarak, rotator manşet cerrahisi 
sonrası oluşan omuz sertliği, cerrahi girişim ve cer-
rahi sonrası immobilizasyon nedeni ile gelişen skar 
dokusuna bağlıdır (59). Çalışmalarda, rotator manşet 
onarımı sonrası görülen omuz sertliği %4,8 ile %8,7 
oranında bildirilmiştir (19,42,60). Cerrahi öncesi hareket 
kısıtlılığı olması, rotator manşet yırtığının büyüklüğü, 
50 yaştan küçük olma, PASTA yırtıkları, tek tendon 
onarımı omuz katılığı gelişimine predispozan faktör-
ler arasındadır (61). Bazı hastalarda görülen cerrahi ön-
cesi hareket kısıtlılığı nedeni ile bazı yazarlar bunu bir 
komplikasyon olarak görmezler. Erken hareket başla-
manın omuz sertliğini önlemede yararlı olup olma-
dığı tartışmalıdır. Bazı yazarlar tendon iyileşmesinin 
korunması için hiç hareket vermez iken, bazıları mo-
difiye programlar kullanmaktadırlar. Rehabilitasyona 
dirençli olgularda artroskopik gevşetme düşünülebilir 
(16). Primer donmuş omuzdan farklı olarak subakromi-
al bölgenin künt aletler ile gevşetilmesi, sonrasında 
artroskopik kapsüler gevşetme önerilmiştir (33).

Deltoid ayrışması

Açık rotator manşet onarımında çoğu yaklaşımda del-
toid, akromiyona yapışma yerinden ayrıştırılır. Rota-
tor manşet onarımı ardından deltoid kemik tüneller ve 
emilmeyen dikişler ile yine akromiyona belirlenme-
lidir. Deltoid ayrışması literatürde %8’e varan oran-
larda bildirilmiştir (33). Daha çok açık ve mini-açık 
teknikte tanımlanmış olan bu komplikasyon tekniğe 
uygun olarak yapılmayan artroskopik girişimler sıra-
sında da görülebilir (33). Akromioplasti yapılırken 4-6 
mm kemik eksize edildiğinde deltoid yapışma yerin-
de %43-72 oranda gevşetme olmaktadır (62). Cerrahi 
sonrası ilk altı hafta içinde özellikle agresif rehabili-
tasyon sonrası deltoid belirlendiği yerden ayrışabil-
mektedir. 

Omuzda ele gelen veya gözle görülen boşluk, aktif 
omuz hareketlerinde kısıtlanma ve inatçı ağrı varlı-
ğında deltoid ayrışması akla gelmelidir. Deltoid ay-
rışması gelişen olgularda primer onarım ve rotasyonel 
deltoidplasti tanımlanmış olmakla beraber, sonuçları 
kötü olabilmektedir (3).

Akromion kırıkları

Akromion kırıkları hem açık hem de artroskopik gi-
rişimler sonrası bildirilmiştir. Osteopeni ve aşırı ke-

Şekil 4. Metalik dikiş çapası geri gelmesi-bilgisayarlı tomografi 
görüntüsü.
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mik eksizyonu risk faktörleri arasındadır. Artroskopik 
akromioplasti uzun bir öğrenme eğrisi gerektirir ve 
tekniğe bağlı hatalardan dolayı cerrahi sırasında veya 
daha sonrasında akromion kırıkları gelişebilmektedir. 
Artroskopik cerrahi sırasındaki iki boyutlu gözlem 
derinlik algısının yanlış anlaşılmasına neden olabi-
lir. Bunun yanında, kanama ve görüş problemleri de 
yanlış algıya yol açabilir. Akromionun %50’den fazla 
alınmasının kırık riskini artırdığı bilinmelidir. Eğer 
kemik traşlayıcı posteriordan kullanılacak ise kesin-
likle akromiona paralel tutulmalıdır. Posterior porta-
lin aşağıdan açılması durumunda kemik traşlayıcı ve 
akromion arasında uyumsuzluk gelişmekte, bu durum 
gereğinden fazla rezeksiyonuna neden olabilmekte-
dir. İşlem portali olarak lateral portal kullanılacak ise 
önce anteriordaki kemik çıkıntı alınmalı sonrasında 
önden arkaya doğru kemik eksize edilmelidir. Burada 
önemli bir nokta da, akromion ön kenarını iyi göz-
leyebilmektir. Bunun için korakoakromial ligamanın 
subperiostal gevşetilmesi gerekmektedir. Açık cerra-
hi sırasında kemik palpe edilebilmekte ve gözlenebil-
mekte olsa da osteotomun agresif kullanılması fazla 
kemik kaybına neden olabilmektedir.

Cerrahi sonrası dönemde ani gelişen ağrı varlığında 
akromion kırığı ayırıcı tanıda olmalıdır. Görüntüleme 
yöntemleri yardımı ile tanı koyulabilmektedir. Ak-
romion stres kırıkları konservatif tedavisi genellikle 
başarısız olmakta ve ağrılı kaynamama gelişmekte-
dir. Tedavi os akromiale tedavisine benzer biçimde 
eksizyon veya açık repozisyon ve internal fiksasyon 
olmalıdır (33).

Aksiller ve supraskapular sinir yaralanmaları

Aksiller sinir akromion lateral kenarının yaklaşık 
5 cm distalinde seyretmektedir (63). Deltoid split ve 
mini-açık yaklaşımlarda direkt yaralanma veya dist-
raksiyon nedeni ile aksiller sinir yaralanması gelişe-
bilir. Bazı yazarlar bunu önlemek için akromionun 5 
cm distaline sütür koymayı önermişlerdir (16). Subs-
kapularis tendon onarımlarında ise aksiller sinirin 
kas tendon bileşkesinin inferolateral kenarına 3-5 
mm yakın olduğu bilinmelidir. Aksiller sinir kol ab-
duksiyonu ve eksternal rotasyonu ile bu yapılardan 
uzaklaşmaktadır. Omuz anterolateralinde atrofi, late-
ralde uyuşma- his kaybı ve deltoid lag testi ile tanı 
konulabilir. Fonksiyon kaybının devamı ve 3 ile 6 
aya kadar elektrofizyolojik geri dönüş olmaması du-

rumunda fizyoterapi, sinir diseksiyonu ve greftlemesi 
ile rotator manşetin bütünlüğüne göre kas transferleri 
ve artrodez düşünülebilir (33).

Özellikle masif rotator manşet cerrahisi sırasında 
supraspinatus gevşetilirken veya laterale mobilize 
edilirken biseps origininden 3 cm, glenoid rimden 2 
cm medialinde supraspinatus fossa da yapılan işlem-
lerde supraskapular sinir yaralanması gelişebilir (64). 
Literatürde nadir olarak bildirilmiş yaralanmalardır. 
Omuz nötral pozisyonda ve 90 derece abduksiyonda 
iken eksternal rotasyon güçsüzlüğü durumunda de-
vam eden rotator manşet yetmezliği ile birlikte, ayı-
rıcı tanıda bulunmalıdır. Bu yaralanmalar nöropraksi 
şeklinde olup, yakınmaların devamı durumunda 3. 
aydan sonra EMG yapılmalıdır. 

SONUÇ

Sonuç olarak, güncel tedavide artroskopik veya art-
roskopik yardımlı mini-açık tekniklerin kullanıldığı 
rotator manşet tamiri, öğrenme eğrisinin uzun oldu-
ğu tedavi yaklaşımlarıdır. Rotator manşet cerrahisi 
ile uğraşan cerrahın gelişebilecek komplikasyonları 
karşılayacak tecrübe ve deneyim sahibi olması hasta 
memnuniyeti açısından önemlidir.
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