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Kronik glenohumeral eklem ¢ikiklarinin tani ve tedavisi,
hekimler i¢in sorun olmaya devam etmektedir. Kronik
omuz ¢ikig1 genellikle giicten diismiis, kemik kalitesi ko-
tii hastalarda meydana gelir ve bu olgularda rehabilitas-
yona uyum zayiftir. Basarili tedavi ancak taninin erken
konmasi, cerrahiye uygun olan hastalarin sec¢ilmesi ve
dogru cerrahi yontemin uygulanmastyla miimkiindiir. Bu
yazida, kronik glenohumeral eklem ¢ikigi ve eklem yiize-
vinde kayip olan hastalarda klinik muayene, ameliyat
oncesi radyolojik incelemeler ve tedavi yaklasimlar: ele
alinda.

Diagnosis and management of chronic dislocations of the
glenohumeral joint remain challenging. These dislocations
usually occur in debilitated patients with a poor bone qual-
ity and they often have a decreased rehabilitation potential.
Treatment can only be successful with early recognition of
the condition, careful patient selection, and implementation
of appropriate surgical techniques. This article reviews cur-
rent information on clinical evaluation, preoperative radio-
logic investigations, and treatment strategies in patients
with chronic dislocations of the glenohumeral joint and
associated articular surface defects.

Kronik omuz ¢ikiklarinin (KOC) tan1 ve tedavi-
si ortopedi cerrahlart icin hala zor bir sorundur.
Tiim omuz ¢ikiklar: icinde %?2 gibi diisiik bir oran-
da goriildiiklerinden, bu cikiklar i¢in standart bir
tanimlama yapilmamistir. Omuz ¢ikiginin ne za-
man kroniklestigi konusunda goriis birligi yoktur.
Cikigin kronik kabul edilmesi i¢in, omzun farkli
siireler (1 giin, 1 hafta, 3 hafta, 1 ay ve hatta 6 ay)
boyunca ¢ikik kalmasi gerektigini one siiren c¢alis-
malar vardir."* Genellikle ii¢ hafta boyunca tedavi
edilmemis cikiklar kronik kabul edilir."’ Kronik
omuz cikig1 anterior veya posterior yonde olabilir.
Kronik anterior ¢ikiklar, posterior cikiklara gore
iki kat sik goriiliir."

Etyoloji

Kronik omuz ¢ikigi en sik epileptik nobet veya
ciddi travma sirasinda meydana gelir; bu hastalarin
%79’ unda omuz ¢ikig: fark edilmeyebilir.” Kronik

kilitli omuz ¢ikiklarinda, epileptik nobetlerin poste-
rior ¢ikiklarin iicte birinin, anterior ¢ikiklarin ise ya-
risinin nedeni oldugu bildirilmistir.”

Tam

Oykii, fizik muayene ve radyolojik degerlendir-
me tan1 basamaklarini olusturur.

Oykii aliirken, hastalarin biling kayb1 gecirip
gecirmedigi (kaza, genel anestezi, epileptik nobet)
mutlaka sorgulanmalidir.”’ Bazen bu donem, hasta
ve yakinlari tarafindan hatirlanmayabilir. En sik kar-
stlasilan sikayet omuz rotasyonunda kisithiliktir. Ki-
sithiligin baglangic donemi mutlaka sorgulanmalidir.
Omuz travmasi bildiren hastalarda travma kuvveti-
nin yonii olasi ¢ikik tipi hakkinda fikir verebilir. Ab-
diiksiyondaki omza uygulanan dis rotasyona zorlayi-
c1 kuvvetler anterior ¢ikiga neden olur. Posterior ¢1-
kik ise daha ¢ok adduksiyondaki omzu i¢ rotasyona
zorlayan bir kuvvetle olusur. Agr1 ve fonksiyon kay-
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b1 sikayetleriyle bagvuran, omuz hareket agikliginda
azalma bulunan hastanin ayirici tanisinda kronik
omuz ¢ikig1 mutlaka akla gelmelidir.

Fizik muayenede inspeksiyon ve hareket agiklig1
ve kontraktiirlerin degerlendirilmesi hem tani hem
de anterior-posterior cikik ayrimimnda Onemlidir
(Tablo 1). Norovaskiiler muayene de yapilmalidir.
Aksiller arter ve sinir yaralanmasi gézden kagmama-
lidir. Ozellikle yasl hastalarda aksiller arter duvar
elastisitesindeki azalmanin rediiksiyon sirasinda ya-
ralanmalara neden olabilecegi akildan ¢ikarilmama-
lidir. Aksiller sinirin saglam olmasi rehabilitasyon
icin degerlidir.

Radyolojik degerlendirmede radyografik omuz
serisi -skapula AP-ic rotasyon, skapula AP-dis rotas-
yon, lateral skapula (skapula Y), aksilla radyografi-
leri- tiim hastalarda uygulanmalidir. Aksilla radyog-
rafisinin ¢ekilmesi zor oldugundan, yapilmamasi du-
rumunda ¢ikigin taninmast zorlasir. Bazen, agrili ve
abdiiksiyon kisitliligt olan omuzlarda ¢ekim, kol pa-
sif olarak abdiiksiyona getirilerek yapilabilir. Aksil-
la radyografisiyle ¢ikik yoniiniin goriintiilenmesi ve
glenoid-humerus bagindaki hasarin degerlendirilme-
si miimkiindiir. Proksimal humerusta kirik olup ol-
madig1 degerlendirilmelidir. Posterior c¢ikiklarin
%350’sinden fazlasina cerrahi boyun kirigi eslik ede-
bilir.”" Bilgisayarli tomografi ile humerus bagi ve
glenoid kemik yapis1 incelenmelidir. Ug boyutlu to-
mografik rekonstriiksiyonla bas ve glenoitteki ¢cok-
me miktari, ¢ikik miktar1 ve fragmanlar daha iyi go-
riintiilenebilir. Manyetik rezonans goriintiileme ile
eslik eden yumusak doku yaralanmalari arastirilma-

lidir. Teres mindr ve infraspinatus yaralanmalari
posterior ¢ikikla, subskapularis yaralanmalari ise an-
terior ¢ikikla birlikte goriiliir.”

Tedaviyi etkileyen faktorler

Kronik omuz ¢iki81 tedavisinde, omuz fonksiyo-
nunda iyilesme ve agriy1 azaltma amaglanir. Tedavi
oncesinde hasta ve yakinlari, tedavi plan1 ve olasi
sonuglar hakkinda bilgilendirilmelidir.

1. Cilagn siiresi. Omzun ¢ikik kaldig: siire uza-
dikca, eklem yiizeyindeki yumusama ve yumusak
doku kontraktiirleri artar. Ozellikle kronik anterior
cikiklarda, glenoid kenarinda dejeneratif yipranma
gozlenir.” Eklemin uzun siire ¢ikik durumda kalma-
s1 nedeniyle olusan eklem yiizeyi hasar1 ve kontrak-
tiirler tedavi secenegini rediiksiyondan kurtarici cer-
rahiye degistirebilir.

2. Hastanin beklentileri. Tedavide en 6nemli so-
run agrinin ortadan kaldirilmasidir. Omuz fonksi-
yonlarinda iyilesme saglanabilir; ancak, bu iyiles-
menin derecesini kestirmek ¢ok zordur.

Tedavi planlanirken hastanin beklentileri goz
oniinde bulundurulmali, tedavi sonuclar1 hastayla
tartisiimalidir.

3. Humerus bagi eklem yiizeyi hasari. Rediiksi-
yon planlanirken humerus basi eklem yiizeyinde ha-
sar olup olmadig1 mutlaka degerlendirilmelidir. Hu-
merus bagindaki kayba, eklem yiizeyinde kayip veya
eklem yiizeyi saglam kalacak sekilde kortikal icerik
kaybi (ping-pong topu goriintiisii) eslik edebilir. Hu-
merus basindaki kaybin biiyiikliik ve sinirlarinin iyi

Tablo 1. Anterior ve posterior kronik omuz ¢ikiklarinda fizik muayene 6zellikleri

Kronik posterior ¢ikik

Kronik anterior ¢ikik

Inspeksiyon

Omuz konturlarinda asimetri (yukardan ve

Omuz konturlarinda asimetri (yukardan ve

Hareket agiklig1

arkadan bakildiginda daha belirgin)

Humerus basinin akromiyon arkasinda
belirgin bir ¢ikint1 olusturmasi

Korakoidin belirginlesmesi (proksimal
humerusun posterior deplasmanina bagli)

Abdiiksiyon kisith

Aktif 6ne elevasyon (100 dereceden az)

I¢ rotasyon kontraktiirii (kol genelde
10-60° i¢ rotasyonda)

Aktif ve pasif dig rotasyonda azalma (humerus
basinin glenoide kilitlenmesine bagli)

onden bakildiginda daha belirgin)
Deltoid ¢ikintisinin kaybolmasi

Posterior akromiyonda koselenme

Kol daima hafif abdiiksiyonda (hareket
acikliginda azalma posteriora gore daha az)

I¢ rotasyon kontraktiirii posteriora gore
daha az

Dar bir ag1 araliginda rotasyon miimkiin
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belirlenmesi, greftleme ve fiksasyon tekniginin seci-
mi icin onemlidir.

4. Glenoidin durumu. Tim kronik ¢ikiklarda
glenoid fossa graniilasyon dokusu ile dolar. Bu do-
kunun rediiksiyondan once rezeke edilmesi gereke-
bilir. Glenoitte basamak, kirik ya da aginma olup ol-
madig1 degerlendirilmelidir.

5. Kapsiil ve rotator kilifin durumu. Kapsiil ve
rotator kilif arasinda fibrotik yapisikliklar olugabilir.
Fibroz ve kontraktiiriin asir1 miktarda oldugu bazi
olgularda, rediiksiyonun saglanabilmesi icin rotator
kilif tendonlarmin ya da pektoralis major kasinin
gevsetilmesi gerekebilir. Kapsiil, rotator kilif ya da
biseps basinda tam bir yirtik gozlenebilir.

6. Rediiksiyondan sonra omuz stabilitesi. Ekle-
min ¢ikik durumda kalma siiresi uzadikca rediiksi-
yondan sonra tekrar ¢ikik olugma olasilig artar. Re-
diiksiyondan once, omzun dinamik ve statik stabili-
zatorlerinin durumu degerlendirilerek su sorulara
yanit verilmelidir:

- Rotator kilif saglam mi1?
- Rediikte edilmis omzu stabilize edebilecek mi?

- Humerus bas1 ve glenoitteki kayip instabilite
nedeni olur mu?

7. Rehabilitasyona uyum. Hastanin, ameliyat son-
rast donemde rehabilitasyon programina uyup uya-
mayacaginin bilinmesi Onemlidir. Rehabilitasyon
programina uyum saglayamayan hastalarda omuz
sertligi ve tekrarlayan cikiklar KOC cerrahisinden
sonra en sik goriilen komplikasyonlardir. Bu hastalar-
da sert ve stabil bir omzun cerrahiden sonra agrili, ins-
tabil bir omza doniisebilecegi unutulmamalidir.

Tedaviyi etkileyen diger faktorler: 8. Hastanin
saglik ve fonksiyonel durumu; 9. Cikik yonii; 10.
Var olan hareket acikligi; 11. Osteoporoz varligi.

Tedavi yontemleri

Tedavide bilingli ihmal, allogreft rekonstriiksiyo-
nu, protez cerrahisi ve rezeksiyon artroplastisi ana
seceneklerdir. Ortopedi cerrahi tiim secenekleri ¢cok
iyi bilmeli ve hastaya en uygun olanini se¢melidir.
Bu segeneklerin endikasyonlari, anterior ve posteri-
or kronik cikiklarda tedaviyi etkileyecek faktorlerle
birlikte asagida sunulmaktadir.

1. Bilincli ihmal (takip)

Kronik posterior cikiklar. Bu cikiklar omuz ro-
tasyonunda biiyiik kayiplara yol a¢cmasina karsin,

ozellikle yash hastalarda sasirtict bir sekilde iyi tole-
re edilir. Agr1, genelde katlanilabilir diizeydedir ve
zaman icinde artmaz; fonksiyonel kayipta artis ol-
maz. Kol yanda ve i¢ rotasyondadir; 6ne elevasyon
hastanin giinliik aktivitelerini yapmasini saglayacak
diizeydedir.”” El viicudun arkasina, yiize ve agza
ulagabilir. Aylar veya yillar siiren posterior ¢ikiklar-
da, agr1 az ve hareket agiklig1 fonksiyonel ise tedavi-
de bilingli ihmal (takip) tercih edilebilir.”’ Bu se¢im-
de, hastanin yaglt olmasi ve kars1 omzun normal ol-
mas1 da g6z oniine alinmalidir. Fonksiyonel hareket
acikligi, hastanin etkilenen taraftaki elini agzina
ulagtirabilmesi olarak tanimlanabilir. Bilingli ihmal,
kontrol edilemeyen epileptik ndbetleri olan ve ame-
liyat sonras1 donemde kisitlamaya -rehabilitasyona-
uyum saglayamayacagi diisiiniilen hastalarda da ter-
cih edilmelidir.

Kronik anterior ¢ikiklar. Bu ¢ikiklar, kolun vii-
cuttan uzakta, abdiiksiyon ve dis rotasyonda sabit-
lenmesine neden olur. Bu durumda, elin yiize ve vii-
cudun arkasina ulagmas1 miimkiin degildir. Dolayi-
styla, cerrahi tedavi fonksiyonel beklentileri diisiik
olan hastalarda bile tercih edilmelidir.” Bilingli ih-
mal, sadece genel durumlart cerrahi tedaviye izin
vermeyen olgularda uygulanmalidir. Fonksiyonel
kaybin az oldugu olgularda, basarilt bir rekonstriik-
siyon elde etme olasilifinin ¢ok diisiik olmasi da di-
ger bir sarttir.

Rowe ve Zarins' bilingli ihmal uyguladiklari ol-
gularda, fonksiyonel sonuglarin kronik posterior ¢i-
kiklarda, anterior cikiklara gore daha iyi oldugunu
saptamiglardir.

2. Kapal rediiksiyon

Kronik posterior ¢ikiklar. Kronik omuz ¢ikikla-
rinda kapali rediiksiyon daha zordur ve daha fazla
komplikasyonla sonuglanir. Cikik siiresi uzadikca
cikigin rediikte edilebilme olasiligi azalir.” Kro-
nik posterior cikiklarin %50’sinde humerus basi,
glenoid ya da tiiberkiilum kirig1 vardir. Rediiksi-
yon manevrasinin bu kiriklari ayirabilecegi unu-
tulmamalidir. Kapali rediiksiyon, cikik siiresinin
alt1 haftadan kisa oldugu ve humerus basindaki de-
fektin %20’den az oldugu olgularda denenmelidir.
Rediiksiyon prensipleri akut ¢ikiklardan farkli de-
gildir; rediiksiyon mutlaka genel anestezi altinda,
yeterli kas gevsemesi elde edildikten sonra yapil-
malidir. Traksiyon uygulanirken, az bir kuvvetle i¢
rotasyon uygulanarak, posterior kapsiil gerilir ve
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glenoid kenarina kilitlenen humerus basi kurtarilir.
Daha sonra, kontrollii bir dig rotasyon manevrasty-
la omuz rediikte edilir. Rediiksiyon mutlaka rad-
yografilerle (omuz serisi) kontrol edilmelidir. Er-
ken donemde kol, viicut yaninda ve dig rotasyon
pozisyonunda breys ile immobilize edilir. Bu po-
zisyon alt1 hafta, posterior kapsiil iyilesinceye ka-
dar korunur. Breys bu donemde hi¢ ¢ikarilmamali,
dis rotasyon ve deltoid izometrik egzersizleri bu
sekilde yapilmalidir. i¢ ve dis rotasyona yonelik
gliclendirici egzersiz programina altinci haftada
breys cikarildiktan sonra baslanir.

Kronik anterior ¢ikiklar. Bu cikiklarin kapali
rediiksiyonu nadiren basarili olur.” Loebenberg ve
Cuomo’ya” gore kapali rediiksiyon, ¢ikik siiresi
alt1 haftadan daha az ise denenmelidir. Yumusak
dokular rediiksiyondan 6nce manyetik rezonans
goriintiileme ile degerlendirilmelidir. Eger rotator
kilifta (6zellikle subskapulariste) yirtik varsa, hu-
merus eklem yiizeyi saglam olsa bile, rediiksiyon-
dan sonra stabilite saglanamayabilir. Rediiksiyon
sirasinda aksiller arter yaralanmalar1 bildirilmistir.
Bu nedenle, rediiksiyondan once aksiller arterin
muayenesi ve kemik yapiyla iligkisi degerlendiril-
melidir.

3. Acik rediiksiyon ve rekonstriiksiyon

Kronik posterior cikiklar. Acik rediiksiyon, kapa-
l1 rediiksiyon basarisiz oldugunda veya basarisiz ola-
cagi diisiiniildiigiinde uygulanir. Kronik posterior ¢1-
kiklarin rediiksiyonunda posterior yaklasim, kont-
rakte olan on kapsiil ve subskapularisi gevsetmek
icin bazen yeterli olmayabilir. Bu durumda utility
yaklagimi kullanilabilir (Sekil 1). Kronik posterior
cikiklarla birlikte goriilen lezyonlar, posterior kapsiil
yirtiklart (her zaman),"™ posterior glenoid dudak ki-
riklari, rotator kilif yirtiklar: ve anteromedial hume-
rus basi kaybidir. Bu lezyonlar ¢ikigin tekrarlamasi-
na neden olabilir.

Var olan lezyonlar ve eklem stabilitesi degerlen-
dirilerek rekonstriiktif cerrahi gerekip gerekmedi-
gine karar verilir. Stabilite degerlendirilirken re-
diiksiyondan sonra hareket acikligi muayenesi ya-
pilir ve posterior ¢ikiga neden olabilecek i¢ rotas-
yon derecesi belirlenir. Anteromedial humerus basi
kaybi, stabilite saglanmasini engelleyen en énemli
lezyondur. Kay1p biiyiikse ¢ikik i¢ rotasyonda tek-
rarlayabilir. Ancak, kayip eklem yiizeyinin
%20’sinden az ise stabilitenin saglanmasi i¢in agik

rediiksiyondan sonra subskapularis gevsetmesi ve
posterior kapsiil onarimi yeterlidir.” Kayip eklem
yiizeyinin %20’sinden fazla ise subskapularis gev-
setmesi ve posterior kapsiil onarimi yeterli olmaz.
Kayip %20 ile %45 arasinda ise, McLaughlin® ta-
rafindan 6nerilen subskapularis insersiyosunun (sa-
dece tendon veya tiiberkiilum minus ile birlikte)"
kayip icine taginmasi teknigi bircok cerrah tarafin-
dan kullanilmaktadir; bu teknigin basar1 orani yiik-
sektir (Sekil 2). Kaybin %40’tan az oldugu durum-
larda humerus cerrahi boynuna yapilan rotasyon
osteotomisinin basarili oldugu bildirilmistir.”’ Ayri-
ca, eklem yiizeyi kaybinin %25 ile %50 arasinda
oldugu olgularda humerus basinin allogreft kullani-
larak rekonstriikte edilmesi onerilmistir.”! Bu tekni-
gin avantaji proksimal humerusun anatomik yapi-
sinda degisiklik olugturmamasidir.

Kronik anterior cikiklar. Rediiksiyon ve stabil
hareket aciklig1 cerrahiden once degerlendirilmelidir
(Sekil 3). Dis rotasyon kontraktiirleri posterior kap-
siilotomi yapilarak acgilir. Hill-Sachs lezyonunun
varlig1 ve miktari stabilite icin dnemlidir. Hill-Sachs
lezyonunun %40’tan fazla olmasi hafif dig rotasyon-
da bile ¢ikiga neden olabilir. Infraspinatus tendonu-
nun subskapularis gibi kullanilabilecegi diisiiniil-
miigse de, Hill-Sachs lezyonu icin McLaughlin tek-

Sekil 1. Utility yaklasimi. Akromiyona 5 mm dis-
talden osteotomi yapilarak deltoid late-
rale devrilir. Bu sekilde omuz 6n ve arka-
si ortaya cikarilir.
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Sekil 2. (a) Normal omuz. (b) Posterior ¢ikiktan sonra humerus basi arkasinda eklem yizeyinde olusan kayip.
(c) Subskapularisin, medial eklem ylzey kaybinin oldugu bdélgeye kaydiriimasi.

nigine benzer bir teknik yoktur (Sekil 4).” Nispeten
yeni ¢ikiklarda ve geng hastalarda humerus cerrahi
boynuna yapilan rotasyon osteotomisinin” veya de-
fektin greftle onarimimimn™ biiyiik Hill-Sachs lezyon-
larinda basarili oldugu bildirilmistir; ancak, tedavide
protez cerrahisi tercih edilmektedir.

Tiim kronik omuz ¢ikiklarinda transfiksiyon kul-
lanilmas1 gerektigi de one siiriilmiistiir; ancak, ek-
lem yiizeyinde ek hasar olusturdugu ve erken aktif

Sekil 3. Yirmi yedi yasinda erkek hastada kronik anterior ¢i-
kigin kapali rediksiyonla tedavisi degerlendirildi.

hareketi engelledi8i i¢in bu teknik tercih edilme-
mektedir."!

4. Protez cerrahisi

Kronik posterior ¢ikiklar. Anteromedial humerus
bagindaki kaybin %40’tan fazla oldu§u omuzlarda
rekonstriiktif cerrahinin bagarili olamayacagi kabul
edilir ve protez cerrahisi onerilir. Loenbenberg ve
Cuomo" ¢ikik siiresinin alt1 ay1 gegtigi hastalarda
protez uygulamasini dnermiglerdir. Protez cerrahisi,
agriy1 ortadan kaldirmada ve fonksiyonel diizelme
saglamada diger tiim tekniklerden daha basarilidir."
Protez cerrahisinin tiiriine (total veya parsiyel) karar
verme asamasinda glenoid hasar1 olup olmadig: de-
gerlendirilmelidir."" Hasar, dejenerasyon veya yu-
musama varsa glenoid protezle degistirilmelidir.
Cerrahi sirasinda humerus bagina bir miktar antever-

Sekil 4. Altmis bes yasinda kadin hastada uygulanan mo-
difiye McLaughlin teknigi.
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siyon (retroversiyonu az) pozisyonu verilerek bag s-
tabil olmayan bolgeden uzaklastirilir. Bu pozisyonda
protezin daha hacimli kismi arkada bulundugundan
posterior kapsiil de gerilir. Ameliyattan sonra en ge-
nig hareket acikligini elde etmek icin cerrahi sirasin-
da yumusak doku gevsetmesi, subskapularis tendo-
nunda uzatma yapilabilir. Ameliyattan sonra omuz
dis rotasyonda breys ile alt1 hafta tespit edilmelidir.

Kronik anterior ¢ikiklar. Protez cerrahisi, alt1 ay-
dan uzun siireli ¢ikiklarda ve humerus basi kaybi
%45 ten fazla oldugunda onerilir. Kronik anterior ¢i-
kiklarda uygulanan protez cerrahisinin en Onemli
komplikasyonu tekrarlayan instabilitedir. Instabilite
olasilig1 ameliyat sirasinda uygulanan cesitli teknik-
lerle azaltilmaya calisilir. Protez daha fazla retrover-
siyonda konulabilir. Glenoitte meydana gelen kirik
veya asinma instabiliteye yol aciyorsa glenoidin
yiiksek olan posterior boliimii algaltilabilir ya da al-
cak olan anterior boliimii greftlenerek yiikseltilebilir.
Glenoidin rediikte edilen humerus basini destekleye-
bilecegi diisiiniiliiyorsa kapsiilolabral kompleks ta-
miri uygulanir. Yirtilmis veya zayiflamis olan subs-
kapularis tendonu ise protez cerrahisinden sonra ye-
terli stabiliteyi saglayamayabilir; mobilizasyon ve
plikasyon ile yeni bir insersiyon noktasina taginmasi
gerekebilir. Subskapularis tendonu kayip olan olgu-
larda statik stabilizasyon saglamak i¢in Asil tendonu
kullanilabilir.

5. Rezeksiyon artroplastisi

Rowe ve Zarins"! KOC’li dort hastada rezeksiyon
artroplastisi sonuclarim1 sasirtict diizeyde basaril
bulmuslardir. Humerus bagi rezeksiyonu primer ola-
rak yapilmamalidir; ancak kurtarici bir ameliyat ola-
rak tercih edilebilir.

Komplikasyonlar

Kapal1 rediiksiyona bagli en ciddi komplikasyon
proksimal humerus kirigidir. Kirik olugsmasini 6nle-

mek icin c¢ikik kalma siiresi, hasta yasi, osteoporoz
durumu g6z oniine alinmalidir. Kapali rediiksiyon,
alt1 haftadan uzun siireli olgularda asla denenmeme-
lidir. En sik olugabilecek cerrahi komplikasyonlar
hematom, ameliyat sonrasi enfeksiyon, tekralayan
cikik, norovaskiiler yaralanmadir. Ozellikle subska-
pularis kontraktiiriiniin gevsetilmesi sirasinda, fibro-
tik ve kontrakte olan bu kasin aksiller sinire yakinli-
81 nedeniyle aksiller sinire zarar verilebilecegi unu-
tulmamalidir. Ayrica, kanamali bir alanda ¢aligmak
da norovaskiiler yaralanma olasiligini artirir.
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