


Şekil 2: Subakromial posterior omuz çıkıklı birinci olguda 
korakoid çıkınıının belirginle§mesi, kolda adduksiyon ve 
iç rotasyon defomıilesi 

bileceği öne sürülmektedir, 

Olgu 1 

Emniyet kemeri takılı değilken içinde bulunduğu ara­
cın devrilmesi sonucu yaralanarak acil servise getirilen 38 
yaşında erkek hastada sol omuz ağrısı mevcuttu. Hastanın 
muayenesinde kolun adduksiyon ve içrotasyon pozisyo­
nunda fikse olduğu, sol omuzun arka kısmının normal 
omuza göre daha çıkıntılı, ön kısmının ise düzleşmiş ol­
duğu ve sol omuzda korakoid çıkınıının belirginleştiği iz­
lendi (Şekil 2). Çekilen rutin ön-arka omuz grafisinde hu­
merus başı ile glenoid fossa'nın üst üste binmesi ile olu­
şan eliplİk gölgenin kaybolduğu izlendi. Gerçek lateral o­
muz grafisinde humerus başının glenoid fossanın posteri­
oruna kaydığı izlendi. SPOÇ tanısı konan hastaya acil 
serviste gerekli analjezi ve sedasyon sağlanarak kapalı o­
muz redüksiyonu uygulandı. Redüksiyon kola traksiyon 
ve humerus başının yavaşca glenoid fossaya yönlendiril­
mesi ile sağlandı. Redüksiyon sonrası çekilen kontrol gra­
filerle 3 hafta kol-gövde sargısıyla takip edilen hastada 
aktif omuz egzersizleri ile tam hareket sınırına ulaşıldı. 
Bir yıl süre ile yapılabilen takibinde tekrarlayan Çıkık gö­
rülmedi. 

Olgu 2 

Yaya iken bir aracın arkadan çarpması sonucu kolu­
nun üstüne düşen 64 yaşında erkek hasta sağ omuz ağrısı 
ile gittiği acil serviste yumuşak doku yaralanması tanısı 
almış. Kazadan sonra dördüncü gün artan sağ omuz ağrısı 
nedeniyle görülen hastanın omuz hareketlerinde kısıtlılık, 
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Şekil 3 a: Rutin ön-arka omuz grafisinde, posterior omuz çıkığında, 
humerus başı ile glenoid fossa'nın üst üste binmesi ile 
oluşan eliptik bölgenin kaybolması 

Şekil 3 b: Ruıin ön-arka omuz grafisinde, nonnal omuzda humerus 
başının glenoid in 3/4'lük kısmı ile üsı üste binme 
görüntüsü vermesi 

kolda adduksiyon ve iç rotasyon deformitesi saptandı Çe­
kilen rutin ön-arka omuz grafisinde humerus başı ile gle­
noid fossa'nın üst üste binmesi ile oluşan eliptik gölgenin 
kaybolduğu izlendi (Şekil 3a). Gerçek lateral omuz grafi­
sinde ise humerus başının glenoid fossa'nın posterioruna 
kaydığı izlendi (Resim 4a). SPOÇ saptanan hastaya genel 
anestezi altında kapalı redüksiyon uygulandı. Redüksiyon 
kola lateral traksiyon ve humerus başının glenoid fossaya 
yönlendirilmesi ile sağlandı. 3 hafta süreyle kol-gövde 
sargısı uygulanan hastada rehabilitasyon programı sonu­
cunda tam hareket sınırı sağlandı. i 8 aylık takibi sonunda 
tekrarlayan çıkık görülmedi. 

Olgu 3 

71 yaşında erkek hasta geçirdiği epilepsi atağından 
sonra başlayan sol omuz ağrısı nedeniyle acil servise baş­
vurdu. Klinik ve radyolojik olarak SPOÇ saptanan hasta­
ya uygulanan kapalı redüksiyon da başarı sağlanamadı. 
Hastaya çekilen bilgisayarlı tomografide sol omuz çıkığı­
na ek olarak eklem yüzünde çökme kın ğı saptandı (Şekil 
5). Genel anestezi altında tekrarlanan kapalı redüksiyonda 
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Şekil 4a: Gerçek laıeral omuz grafisinde. posterior omuz çıkıgında. 
humerus başının glenoid fossanın posıerioruna yer alışı 

omuz redükte edildi. Redüksiyon kola lateral traksiyon 
uygulanarak sağlandı. Redüksiyon sonrası stabilite kont­
rolu yapıldı. Uç hafta kol-gövde sarglSında takip edilen 
hastaya üçüncü haftanın sonunda aktif omuz hareketleri 
başlandı. 14 aylık takibinde tekrarlayan çıkık olmadı. Son 
kontrolünde omuz hareketleri ağrısızdı ve hareket klSıtlı­
Iığı yoktu. Son kontrolde çekilen grafileri Şekil 6'da su­
nulmuştur. 

Tartışma 

Posterior omuz dislokasyonu omuz çevresi dislokas­
yanlarının içinde % 2. i 7 lik bir görülme sıklığı ile en na­
dir tipi oluşturur. Bu durum nedeniyle bir ortopedistin ve­
ya bir kliniğin posterior omuz çıkığı ıedavisinde geniş va­
ka serileri oluşturması mümkün olarnamaktadır Bu ne­
denle liıeralÜrde ancak küçük vaka serileri izlenebilmek­
ıedir (6, 9). Posıerior omuz çıkığının, takdim edilen ilk iki 
olguda olduğu gibi direkt travma ile oluşabileceği gibi 
üçüncü olguda olduğu gibi epilepsi krizi, konvulsiyon, 
elektro-konvulsif tedavi gibi nedenlerle de oluşabileceği 
akılda tutulmalıdır (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10). Epilepsi 
krizi sırasında oluşan yaygın adale gerilmeleri posterior 
omuz çıkığına neden olabilir. Bu olgularda adduktor ve iç 
rolalor adalelerin (Ialissimus dorsi, pektoralis major, 

Şekil 4b: Gerçek lateral omuz grafisinde skapula izdüşümü, nanna) 
omuıda "Y" harfi şeklinde görülür ve humerus başı 
bu "Y"nin kollarının birleşim yerinde santralizedir 

subskapularis ve teres major) dış rotatar adalelerden daha 
güçlü olmaları nedeniyle kas gerilmesi humerus başının 
dorsokranial hareketine ve SPOÇ'na neden olur (6). 

Omuz travması ile acil servislere başvuran hastalarda 
hastalar çoğunlukla ruıin ön arka omuz grafileri ile değer-



"lir. Rutin olarak çekilen ön-arka omuz grafileri 
skapulanın posterolateral göğüs duvarındaki 45 derecelik 
açılı yerleşimi nedeniyle, omuz ekleminin gerçek anlam­
da ön-arka grafisi ni temsil etmez. Bu nedenle tek yönlü 
ve oblik planda çekilen bu eklem grafisinde SPOç göz­
den kaçabilmektedir. Rutin olarak çekilecek lateral ska­
pular grafi posterior omuz çıkığının gözden kaçmasın! en­
gelleyecektir. 

Çıkığın ne kadar süre önce olduğu, çıkığın tipi ve hu­
merus başındaki çökme kınğının büyüklüğü POÇ tedavi­
sinde rol oynayan faktörlerdir (1) McLaughlin'in tanımla­
dığı humerus başı çökme kınğının büyüklüğünün tespi­
tinde ise bilgisayarlı tomografi önerilmektedir (5). 

Akut SPOÇ'nda önerilen kapalı redüksiyon manevra­
sı, kas spazmı giderildikıen sonra adduksiyondaki kola 
uygulanan traksiyon ile birlikte yavaşca humerus başının 
glenoid kaviteye yönlendirilmesi şeklindedir (6, 9,10). 
Hawkins ve arkadaşları SPOÇ'1ı 41 olguluk serilerinde 
çıkıktan sonra ilk 6 ay içinde tespit edilen 12 olguda ka­
palı redüksiyon sonucu % 30 başarı saptamışlardır (5). 
Checchia ve ark. 73 olguluk serilerinde ilk 4 hafta içinde 
tespit edilen ve McLaughlin lezyonunun % 20 den küçük 
olduğu 12 olgudan, takip edilebilen dokuzunda mükem­
mel sonuç elde etmişlerdir (I). Bizim 3 olgumuzda kapalı 
redüksiyondaki başarının erken tanı ve tedaviye bağlı 01-
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c 

Şekil 6 a. b. c: nolu olgunun ondördüncü ayda çekilen ön arka, 
gerçek ön arka ve aksiller grafileri. 

duğunu düşünüyoruz. 

Kapalı redüksiyon sırasında humerus başında, McLa­
ughlin'in tanımladığı gibi bir çökme kırığının olab.ileceği 
düşünülerek kol dış rotasyona zorlanmamalıdır. Uçüncü 
olguda izlenen eklenı yüzündeki çökme kınğı nedeniyle 
redüksiyon ancak genel anestezi altında sağlanabilmiştir. 
Söz konusu bu tip olgularda redüksiyon için lateral traksi­
yon önerilmektedir (5, 9). Hawkins ve ark., redüksiyon 
sonrasında stabilite sağlanarnazsa. çökme kınğı olan ek­
lem yüzüne subskapularis veya tubereulum minus trans­
feri, hemianroplasti gibi metodları önennişlerdir (5). Di­
ğer taraftan McLaughlin lezyonunun % 20-50 arasında 
olduğu olgularda subskapularis transferini öneren otörler 
de vardır (1,4). McLaughlin lezyonunun % 50 nin üstün­
de olduğu olgularda ise hemiartroplasti önerilmektedir 
(1,2,3,4).3 nolu olguda redüksiyon sonrası stabilite sap­
tanmış, bu nedenle McLaughlin lezyonu % 20 olmasına 
rağmen konservatif tedavi ile başarılı sonuç elde edilmiş­
tir. Kanımızca cerrahi tedavi endikasyonu koymada hem 
McLaughlin lezyonunun büyüklüğü hem de redüksiyon 
sonrası stabilite değerlendirilmelidir. 

POÇ redüksiyonu sonrasında tespit konusunda farklı 
görüşler vardır. Kol iç rotasyonda kol gövde sargısı, iç ro­
tasyonda çivi ile geçici tespit, dış rotasyonda alçı ve sargı 
uygulamalan tanımlanmıştır (1,4). Kanımızca redüksiyo­
nun stabil tutulabildiği pozisyonda tespit yeterlidir. 

Rowe ve arkadaşlarının retrospektif olarak yaptıkları 
24 olguluk kronik redükte edilmemiş omuz çıkıkları ile 
ilgili bir çalışmada, 24 olgunun 14 ünün posterior, sekizi­
nin anterior ve birer olgunun inferior ve superior omuz Çl­
kığı olduğu saptanmıştır. Tüm omuz çıkıklarının % 2.1 'i­
ni oluşturan SPOÇ, gözden kaçan omuz çıkıklarının 
%60'lnı oluştunnaktadır (10). Bu oran posterior omuz Çl­
kıkiacının gözden kaçma riskini göstermekedir. Omuz 
travması ile başvuran ve hareket kısıtlılığı olan olgularda 
SPOç her zaman akılda tutulması gereken bir durumdur. 
SPOÇ'nın ön-arka omuz grafilerindeki bulgularının araş­
tınlması ve gerçek lateral skapuler grafinin çekilmesi, geç 
dönem tedavisi oldukça zor ve pahalı olan posterior omuz 
dislokasyonu olgulannın gözden kaçmasını engelleyecek­
tir. 
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