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OZET

Travmatik omuz cikigi butun cikiklara oranla en sik c¢odrilenidir.
Nedeni, omuz ekleminin anatomik yapisinin 6zelligi ve travma'ara da-
ha cok maruz kalmasidir. Eklem stabilitesinin buyuk kism:ni kemiksel
yap! etrafindaki kapsul, tendon ve kaslar olusturur. 1970-1978 vyillan
arasinda klinigimizde 30 travmatik omuz cikig: vakasinin tedavisi ve
takibi yapildi. Vakalarin sonuclart ve literatiur bilgisi is:§1 altinda
omuz cikiginin patomekanidi, tipleri, cikikla beraber ortaya ¢:kan ek-
lem yapisina ve stabilitesine dahil yumusak dokularin yaralanmalari,
eklemi olusturan kemiksel yapilarin birlikte yaralanmalar: incelendi,
tedavi metodlari ve sonuglarn tartigiidi.

GiRiS:

Travmatik omuz eklemi cikiginin batin diger cikiklara goére sik-
lik orani % 50-70 olarak bildiriimektedir (5,16,18). Eklem saglamhgini
daha cok kapsul, rotator kilif ve omuz etrafindaki kaslardan alir.
Humerus basi ancak 1/6 si ile glenoid cukurla temastadir
SAHA (15), 120° abduksiyonda alinan aksiyal réntgenlerle humerus
bast yuzeyinin blylik kisminin glenoid cukurun 6n kismi:ndan disar
cikmis oldugunu goéstermistir. Cikik genel olarak kolun abduksiyon,
elevasyon ve rotasyon hareketlerinde olur. Kolun frontal planda tam
elevasyona gelebilmesi icin disa rotasyonda, sagital planda ise ice
rotasyonda bulunmasi gereklidir. Omuz ekleminin degisik pozisyon-
larda bitin hareketlerinde siniriik vardir. Bu sinirliik  noktasinda
kuvvet etkili olmaya devam ettiginde cikik meydana gelir (2,9,10,18).
Nadir olarak kol arkaya uzanmis durumda disme, bazen de omuz
lzerine disme veya bir cismin
etkisinde omuz cikar. Agir bir cismi firlatma esnasinda da ¢ikik ola-
bilir (2). Humerus basi glenoid cukurun &éniline, altina ve arkasina
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yer degistirir, ayni zamanda daima viicut orta hattina yaklasir. En
sik 6éne ve asadiya cikik (% 98) gériuld (5,9.10). Yasin artmasi ile
orantili olarak c¢ikik aksillar olur (2).

Eklemi yapan kemiklerin yer degistirmesi ile eklem yizleri ilig-
k:sinin tamamen bozulmasi ¢ikik adini alir. Yeni olmus vakalar akut
omuz cikigr olarak adlandiriir. Cikik olduktan sonra degisik yazar-
lara gére 3-6 hafta gecmis ise kronik cikik olorak kabul edilir (3,
15,16). Tekrarlayan ve normalde cikik meydana getirmeyecek hafif
travmalarda omuz cikiginin meydana gelmesi rekirran cikik adini
alir. Habitiiel omuz cikiginda ise cikik omuzun normal hareketlerin-
de ortaya cikar (2,3). Yazimizda yalniz akut ve kronik omuz cikiklari
Uzerinde durulacaktir. I

MATERYEL VE METOD :

1970-1976 vyillarinda kirsimizde 35 omuz cikigi vakasi tedavi
edildi. Bunlardan 3 G habitiiel omuz cikigi ve 2 si reklirran omuz ¢i-
kigr vakalari olup, degerlendirmenin disinda birakildi. 30 vakadan
29 unda 6ne ve asagiya cikik saptandi. Bir vakada arkaya cikik go-
rildu. Vakalarin en genci 14, en yashsi 80 yasinda olup, yas ortala-
masi 43.1 dir. Yasa gére dagihm sikligi 50-55 olarak bulundu. Erkek
hasta sayisi 25, kadin hasta sayisi 5 dir. Vakalarin klinigimize bas-
vurmalar ilk ginden 8 aya kadar dagilim goésterdi. Cikiktan sonra
ortalama basvurma siresi 20 gin olarak hesaplandi. Biz 3 haftalik su-
reyi kronik cikik icin hudut olarak kabul ettik. Buna gére 21 vaka
akut, 9 vaka kronik omuz cikigi olarak kabul edildi.

Vakalarimizdan 18 inde omuz cikig: ile omuz eklem kingi bir-
likte bulunuyordu. 12 vakada (% 40) tuberkulum majus king, 3 va-
kada (% 10) humerus boyun kirigi, 2 vakada (% 6.6) humerus basi
kingi, 1 vakada da (% 3.4) glenoid 6n kenarn kirngi saptandi. 2 vaka-
da nervus radialis, 1 vakada da pleksus brakialis felci komplikasyon
olarak goéralda.

26 vaka konservatif yontemle tedavi edildi. Bunlardan 7 vaka
gec gelen kronik vakalar oldugundan ve ameliyatla tedavi icin yas-
lan geckin oldugundan rediiksiyon yapilmadan rehabilitasyon teda-
visine alindi. Diger 19 vakada Kocher, Hippokrates ve Arlt yontem-
leriyle kapali rediiksiyon, tesbit ve rehabilitasyon uygulandi. Ancak
yash hastalarda kol-boyun askisinda tesbitle yetinildi ve erken ha-
reket tedavisine bo$lémld|. Yalniz tuberkulum majus kingi olan yash
bir hastada kirgin repozisyonunu saglamak icin tesbit, 60° abduk-
siyon, 45° rotasyon ekstern’deki atelde yapildi. Her giin en az 2 kez
atel cikanldi ve agrinin izin verdigi Olclide erken aktif egzersizier

205



yaptinidi. Diger vakalar 3-8 hafta arasinda kol gévdeye bitisik Vel-
peau bandajinda veya kol gévde alcisinda tesbite alindilar. Uzun
slreli tesbit cikigin kirikla birlikte oldugu vakalar icin uygulandi.

4 vaka ameliyatla tedavi edildi. Bunlar gec gelen kronik vakalar
veya cikigin kirikla birlikte oldugu komplike vakalardi.

Resim: 1 — Arlt metodu.
Anestezi gerekmez. 10 cm
kadar kalinlikta yastikgik
veya oOrtl ile besienmis
duz arkankh bir sandalye
hazirlanir. Yaral sandai-
yeye yan oturur. Sandal-
yenin arkal:g: koltuk alti-
na iyi oturmalidir. Yaral-
nin dirsegi 90° bukulktir.
Operator sandalye arka-
liginin kars:sina alcak bir
tabureye oturur. Yaralinin
dirseginden ve kolundan
iki eli ile kavrar. Kola ya-
vas yavas artan kuvvetie
traksiyon uygular. Daima
yaratinin yuziine bakilir.
Agn ifadesi gorildugin-
de traksiyon derecesi a-
zaltihr.  Yaralinin  omuz
kaslarinin yoruldugu ve agn refleksi olan kas kontraksiyonu kalktigi bir anda
sandalyenin arkahd: ile yukari ve disa itilen humerus basi yerine gelir (3).

SONUCLAR :

20 vakanin son kontrollan yapilabildi ve degerlendirmeye alin-
di. Cikik ve kingin birlikte bulundugu ve konservatif yontemle teda-
vi edilen 3 vakada elevasyon ortalamasi 150° olarak saptandi. Ro-
tasyon hareketlerindeki sinirliik fazla rahatsizlik vermeyecek kadar
az bulundu. Ameliyatla tedavisi yapilmis konroli yapilan bir vaka-
mizda abduksiyon 60° clabiliyordu. Omuz rotasyon hareketleri ra-
hatsizlik verecek olclide sinirlihk goésteriyordu. Akut vakalara dahil
olan ve konservatif ydéntemle tedavi edilen 16 vakamizin sonuclarini
iyi olarak degerlendirdik. Elevasyon ortalamasi 175° olarak saptan-
di. Omuzun diger hareketleri norma! veya rahatsizlik vermeyecek
Olcude hafif sinirhlik gdsteriyordu.
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TARTISMA :

Travma esnasinda kolun pozisyonuna, etkili kuvvetin derece-
sine ve yoniine, eklem etrafindaki kaslarin kuvvetliligine, eklemi ya-
pan kemiklerin saglamligina gére omuz cikiginin tipi degigir. Kolun
abduksiyon ve disa rotasyona zorlandigi 6ne diismeler cok oldugun-
dan en sik omuzun 6ne ciktigi gorulir. Humerus basinin eklem kap-
stll icindeki hareketi Ustte korakoid cikinti, altta triseps kasinin
kuvvetli uzun basinin tendindz yapisi ile sinirhdir. One olan cikik-
lar bu iki sinirlayici hudut arasinda cesitlenir. Kas gticu, Ustte ve
altta sinirlanmis hareketlilik hududu icinde herhangi bir pozisyonda
humerus basini tesbit ederek ve cikigi meydana getirecek kuvvete
karsi koyarak cikigin tipine etkili olur. Kas glcu zayif kimselerde
akromiyona dayanmis humerus cisminin asiri abduksiyona gitmesi
6nlenemediginden ve basin eklem icinde fiksasyon yapilamadigin-
dan kuvvetin kaldira¢c kolu etkisiyle antero-inferior veya aksillar ¢i-
kik meydana gelir. Yasin artmasi ile orantih olarak omuz cikiginin
antero-inferior veya aksillar olusu bu nedenledir. Aksine kas guci-
nin iyi gelistigi atletik yapili kimselerde ayni travmctik kuvvetin kc-
lu asin abduksiyona zorlamasi kas guci ile karsilandigindan ve hu-
merus basi eklem icinde tesbit edildiginden cikik anterior olur. Ke-
miksel yapinin osteoporotik oldugu ve zayiflik oranina goére de tu-
berkulum kopma kiriklari, humerus boyun kiriklori, korakoid kiriklar:
ve glenoid kenar Kkiriklarinin birlikte gortlmesi artar (2,5,8,9,13).

Omuzun 6ne cikiginda bas korakoid c¢ikintinin altinda bulundu-
dunda subkarakoid ¢ikik olarak adlanir. Kuvvetin etkisi devam cdi-
yorsa humerus basi korakoid cikinti, korakobrakialis kasi ve biseps
basinin olusturdugu engeli asarak pektoral kasin ve klavikulanin al-
tina yer degistirir. Bu pozisyonda antero-superior veya subklaviku-
lar cikik meydana gelir. Nadiren basi yukari dogru iten kuvvet ko-
rako-akromial bagin yirtigina, korakoid c¢ikintinin kingina sebzp
olur ve bas akromion altina yer degistirir ki buna superior cikik
denir. Kol abduksiyon veya elevasyonda travmatik kuvvet etkili ol-
dugunda bazen bas glenoidin alt kenarina kilitlenir. Bu durumda na-
dir gorilen luxatio erecta’dan s6z edilir. Fakat ekseriya kuvvetin et-
kisi devam eder, antero-inferior veya aksillar ¢cikik meydana gelir
(5.9,13.14).

Arkaya cikik, kol ice rotasyon ve adduksiyon pozisyonunda 6ne
dasmelerde veya kol ayni pozisyonda omuz lzerine diismede direkt
kuvvet etkisi ile meydana gelir (12). Cok nadirdir. Biz 1 vakada ar-
kaya cikik gérduk. Humerus basi ya akromion ile skapulanin spindz
cikintisi arasina yer degistirir ve subakromial c¢ikik adini alir, ya da
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asagida trisepsin uzun tendonuna dogru yer degistirir ve subspinoz
tip olarak anilir. Her iki tipte de humerus basi infraspinatus ve teres
mindr kaslan ile ortaludir (9).

Omuz cikigl az veya cok kapsulin yirtilmasi ile birlikte olur (2).
STIMSON (16), eklem kapsuliniin subskapular bursanin eklemle
birlestigi yerde en ince oldugunu ve en cok kapsil yirtilmalarinin
burada bulundugunu bildirir. Cikigin agirhdina, eklem etrafindaki kas,
l.gament ve tendon yapisinin durumuna, kemik yapisina gore eklem
ici ve disindaki dokularin lezyonlar da cikiga eklenir.

MOSELEY (9), ASTON ve GREGORIE (1), Mc LAUGHLIN (6,7},
ROWE (15,16) ve diger yazarlarin verdikleri bilgilere gore cikikla bir-
likte goérilen lezyonlar asagidaki sekilde toplayabiliriz :

1 — Kapstul lezyonlari: Batiin omuz cikiklarinda kural olarak
az veya cok kapsiil yaralanmasi birlikte bulunur. Antero-inferior ¢I-
kiklarda kapsilin én boliminin labrumdan veya labrumla birlikte
glenoid’den ayrilmasi en sik gériliur ve ‘Bankart lezyonu’ olarak ta-
ninir. Subklavikular tip cikikta kapsul lezyonu daha genis olur. Ar-
kaya cikiklardan subspinoz tipte kapsul ve kapsiille beraber labrum
lezyonlari subakromial olanlara gére daha agirdir.

2 — Subskapular kasinin lezyonlari : Anterior ve subklavikular
cikiklarda kas tamami ile kopabilir ve tuberositas minér kopmast ile
yapistigl yerden ayrilir. Antero-inferior cikiklarda kapsilin humerus
boynundan aynldigi durumlarda kasin asagi bélimi ¢ok defa yirtil-
mistir.

3 — Dis rotator kaslarinin lezyonlari : One cikiklarda humerus
basinin. yer degistirmesi oraninda ve yasla artar sekilde dis rota-
toriarda asin gerilmeden kopmaya kadar yaralanma olur. Etkili kuv-
vet cok ani ve derecesi fazla ise vakalann % 20 sinde tuberositas
minér kopmasi ile yapistigi yerden aynidigi bildirilmektedir (9).

4 — Humerus basinin lezyonlari: Humerus cerrahi boynunda
ayrilmamis veya aynlmis kiriklar cikikla beraber olabilir. Ayriimis
ve fazla yer degistirmis kirigin birlikte bulundugu cikiklarda yumu-
sak dokulardaki yaralanma agirdir. Antero-inferior ¢ikiklarda tubero-
sitas major kirtgr en sik goériulen kemik lezyonudur. Kopan fragman
disa rotator kaslari ve humerusun st béliiminden siyrilan periostal
flap arasinda asih kalr, bu da tedaviden sonra agn ve omuz sert-
liginin sebeplerinden biridir. Yer degistirme 0.5 cm ye kadar kal-
migsa iyilegme uzar. Rediiksiyondan sonra 1 cm ye kadar kalan ay-
rilmalarda iyilesme siresi 6 ayi bulabilir.

Humerus ust ucunda bir lezyon da tuberositas majorun arka
boliminde glenoidin 6n kenan tarafindan kompresyon kirndi mey-
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dana getirilmesidir. Bunun agir oldugu durumlarda humerus eklem
yliziindeki normal egim azalir, bu da sonraki cikiklar icin predispo-
zisyon olarak kabul edilir.

5 — Fossa gleno.dea lezyonlan : En sik gorilen 6éne cikiklar-
daki labrum yaralanmalaridir. Ancak c¢ikik tekrarlandiginda glenoidin
on alt kenarinda cékme meydana gelir. Cikikla birlikte glenoidin
onemli kingi nadirdir. ASTON ve GREGORIE (1) béyle 3 vaka bildir-
mislerdir. Bu yazarlar omuz c¢ikiklarinda glenoid kenarda ince ki-
riklarin olabilecegini iddia ederler.

6 — Bisepsin uzun tendonunun cikigi: Bazen yatagindan ayrihir
ve humerus basinin altinda gergin bir durumda rediiksiyon icin en-
gel teskil eder. Mc LAUGHLIN’e (6) gére kiiclk bir tuberositas frag-
mani ile birlikte olan subkorakoid tipi cikik interpoze olmus biseps
tendonu cikiginin isaretidir ve cerrahi yéntemle tedavi edilmelidir.

Akut omuz cikiginin tedav:sinde genel goriis konservatif yonte-
min uygulanmasidir. Konservatif ydntemde basarili olunamayan vak’
alarda ve komplikasyonlu
9, 18). PARE’nin makara ile uyguladigi metod, Galen metodu olarak
bilinen hiperabduksiyon ile repozisyon, ISELIN’in spontan repozis-
yon metodu, Milch’in overhead pozisyonunda redliksiyon gibi uygu-
lamalarin disinda ginimiizde klasik olarak konservatif tedavide
Hippokrates, Kocher, Arlt metodlari yaygin olarak uygulanir. Bitiin
bu yéntemlerde gecerli olan prensip kaba zorlu rediiksiyonlardan
kacinmak, 2-3 uygulamada basarisiz olunuyorsa israr etmeyip cer-
rahi ydntemde tedaviye gecmektir. Aksi halde humerus (st ucu ki-
riklan, aksillar damar ve sinir yaralanmalan olabilmektedir (3,5, 8,
9, 18). D’AUBIGNE (4) repozisyon esnasinda 6 vak’'ada sinir kompli-
kasyonu bildirmekte ve boéyle durumlarda erken eksplorasyon déner-
mektedir. MALGAIGNE, CALLENDER, KORTE ve STIMSON bu tip
komplikasyonlara dikkati cektiler. Damar yaralanmalarina ait calig-
malarinda aksillar arterin vene gore 10 defa daha sik yaralandigini
bildirdiler (9).

Hippokrates metodu genel anestezi altinda uygulanir. Ge¢ vak’
alar icin en cok onerilen metoddur (2). Bazi yazarlar dirsegi fleksi-
yonda tutarak koltuk altina dizi dayayip rediksiyon yaparlar (9).
Hippokrates bir yardimci ile kolun lst kismindan lateral traksiyonu
repozisyon esnasinda uygulamaktadir (5).

Kocher metodu rotasyon metodlarindan biri olup, genellikle
anestezi altinda uygulanmasi 6nerilir (5). BOHLER (3), taze vak’a-
larda anestezisiz de uygulanabilecegini bildirir ve bu metodun yal-
niz anterior cikiklarda, bir haftayi gecmemis vak’alarda kullaniima-
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sini onerir. Aksiyal cikiklarda kullanildiginda subskapularis kasinin
saglam kalmis liflerinin de lezyona ugrayabilecegini iddia eder. Bu
metodun uygulanmasinda yazarlara goére ufak farklar oldugu géril-
mektedir (2,5,9).

ARLT metodu (Resim: 1) nun en buylk 6zelligi anestezi gerek-
tirmemesi ve arkalikh bir sandalyenin bulundugu her yerde uygula-
nabilen kolay bir metod olmasidir. BOHLER (3) bu metodla 3 dakika-
da repozisyon olmuyorsa israr edilmemesini, Hippokrates metoduna
gecilmesini 6nerir. Biz klinigimizde son zamanlarda biitiin taze omuz
cikiklarinda bu metodu uyguluyoruz.

Akut arkaya cikiklarda repozisyon genellikle guclik géstermez.
Genel anestezi altinda yapilir. Kol disa rotasyonda nazikce hume-
rus istikametinde traksiyon uygulanir. Bu esnada basa éne kayacak
sekilde arkadan basin¢ yapilir. Reduksiyon sonrasi tedavisi 6ne c¢i-
kiklar gibidir (10). Fakat WILSON ve Mc KEEVER instabiliteye kar-
si akromiondan humerus basina gecirilen 2 capraz telle 3 haftalik
tesbiti 6nermektedirler (9).

Travmatik omuz cikiklarinda rediiksiyondan sonra kolun tesbit
sekli, suresi icin gérusler degisiktir. Yalniz kol boyun askisinda tes-
biti yeterli bulanlar (2,3), buna karsin cikikla birlikte olan yumusak
doku yaralanmalarinin tamiri icin, sonradan olusacak rekirran ve
habituel cikiklar énlemek nedeni ile iyi bir tesbitin 3-6 hafta sirede
yapilmasina taraftar olanlar vardir (5, 17). Yashlarda, genel durumu
boziik olanlarda tartismasiz kol boyun askisinda tesbit ve erken ha-
reket tedavisi gecerlidir (2,5,9,18). Cikigin kirikla birlikte oldugu
vak'alarda genel durumu iyi olanlarda, genclerde tesbit siresi kiri-
ga gore ayarlanir. Tuberkulum kiriklari ile birlikte olan cikiklarda
kingin repozisyonu icin 45-60° lik abduksiyon ve disa rotasyonda
tesbit onerilmektedir (2,5). Fakat BOHLER (3) son zamanlarda bu-
nun karsisinda oldugunu ve bu tip tesbitte tekrar cikigin olacagini
bildirmektedir. Biz bir vak’amizda bu yéntemle tesbit uyguladik ve
iyi sonuc aldik, fakat genel olarak 6zellikie 30-40 yasin altindaki
genc ve genel durumu iyi yarahlarimizda
ik tesbiti uygulamaktayiz. Bu tip vak’alarimizin kontrollarinda kéti
sonuca rastlamadik.

Bir haftadan sonra zorlagsmckla beraber kapali repozisyonun
3-6 hafta arasinda basarili olacagd: seklinde goérusler degdisiktir (2,5,
14,16). Biz 4 haftalik bir vak’amizda kapal repozisyonda basarili
olduk. Konservatif tedavide basarili olunamayan kronik omuz c¢ikik-
lannda tedavi repozisyondan vazgecip rehabilitasyon uygulamak
veya cerrahi yolla repozisyon seklindedir. Hastanin yasi, genel du-

210



rumu, is yapabilme yetenegi, omuzun fonksiyon durumu ve agrinin
derecesi, hastanin sagd veya sol ekstremitesini kullanil olmasi, ciki-
gin siiresi ve tipi, eklenmis sekonder degisiklikler dikkate alinarak
tedavi yontemine karar verilir. Kronik cikiklarda acik repozisyondan
sonra ekseriya sonuclar tatminkar olmamaktadir. Yash hastalarda,
cok eski vak’alarda, eklenmis lokal degisikliklerin fazla oldugu du-
rumlarda cerrahi endikasyonda dikkatli olmaldir (2, 5,9, 18). BOH-
LER (2) 50 yasin Gstiinde cerrahi tedaviyi énermez. NEVASIER’e (11)
gore kol 60° abduksiyon yapabiliyorsa tatminkar kabul edilmelidir.
Ekseriya bunlarda ice rctasyon iyi, disa rotasyon sinirhdir (9).

Vak’a sonuclarimizin verdigi kaniya gére ameliyatla veya kon-
servatif ydntemle tedaviden daha cok, cikigin gecen siresi sonuc-
lara etkili olmaktadir. Glinlimtizde de tarihi erken tedavi prensibi ge-
cerliligini korumaktadir. Uzun siire gecmis kronik omuz cikiklarinda
7 vek’amizin sonuclarinin verdigi kaniya gére yas, agn ve sinir da-
mar basisi gibi ameliyat icin zorunluluklar yoksa rediksiyondan vaz-
gecilmesi, rehabilitasyonla yetinilmesi dusulnilecek bir yéntem oldu-
dgu kanisindayiz.

SUMMARY

Traumatic shoulder dislocations

Traumatic shoulder dislocation is most commonly occured as compared with
all other of dislocations. Because of anatcmic feature of the shoulder joint and
it has been much more exposed to trauma. The great part of the stability of
joint is formed by capsul around the bone structure, tendons and muscles. 30
traumatic shoulder dislocations were treated and followed in our clinic between
the years of 1970-1976. Under the light of literature knowledge and with the results
of our cases, pathomechanics of the shoulder dislocation, types of dislocations,
soft tissue injuries associated with dislocation included joint structure and sta-
bility, injuries of bone structures of the joint which were occured together were
examined and the methods of treatment and their results were discussed.
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