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Erigkinlerde gorilen cikiklarin en biyik bolimini omuz cikiklari
olusturmakta ve bu cikiklarin % 2.16 sini ise posterior cikiklar mey-
dana getirmektedir.

Posterior omuz cikig olgularinin cogunun anamnezinde ani suur
kaybina bagh konvilziyonlardan sonra cikig: olusturdugunu saptamak
mimkindir.

Literatiirde bugine kadar 20 ye yakin iki tarafli omuz cikig) olgusu
bildirilmistir. Kirikla birlikte iki tarafli cikik cok daha nadir gorilmekte
olup bildirilen olgu sayisi 4 dir. Bu olgulardan birinde cikigin tipi be-
lirtilmemis, diger Uclnde ise posterior kirikhi-cikik olduklar belirtil-
mistir.

Son (¢ yil icinde klinigimizde bilateral omuz kink-cikigi tanisiyla iki
olgu tedavi ettik. ikisi de epilepsi krzi esnasinda meydana gelen ve
bilateral omuz kirnk-cikig) olarak degerlendirilen bu olgular nedeniyle
lezyonun gorilis sikhgt, olus mekanizmasi, tani ve tedavi yontemleri
Uzerinde durulmustur.

GiRIiS:

Gleno-humeral eklemde olusan cikiklarla ilgili olarak literattrde
oldukca genis seriler yayinlanmistir. Ornedin ELLERBROCK 404
(4'G posterior cikik), McCLAUGHLIN 581 (22'si posterior), WILSON ve
McKEEVER
480 (10'u posterior) olgu yaymnlamislardir (11). Bu olgularin blyuk bir
bélimini anterior cikiklarin olusturdugu gorilmektedir. Posterior
cikiklarin omuz bolgesi cikiklari arasindaki orani ise % 2.16 gibi di-
suk bir rakam olarak belirme

Omuz cikiklarinda hastanin anamnezi, tipik klinik goériinim ve
radyolojik bulgular ¢cogu olguda taniyi kolaylikla koydurur. Ancak
suur kaybi nedeniyle belirgin anamnez veremeyen olgularda ise ta-
niya varmak gug¢ olabilir ve herseye ragmen AP pozisyonda alinan
radyografilerde glenohumeral eklemde belirgin dislokasyon sapta-
namayan, humerus basinin glenoidle stperpoze oldugu fakat one
veya arkaya ctkigin mevcut oldugu durumlarda lezyonun goézden
kagcmasi mumkinddr.

* ist. Univ. ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatolojl Klinigi
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Epilepsi, diabet komasi, psikiyatrik hastaliklar nedeniyle elektro-
sok tedavisi gibi hastanin kisa bir sire suurunu kaybetmesine ve
konvilziyonlara neden olan durumlarda nadir de olsa omuz cikiklar
meydana gelebilmekte ve bunlar genellikle arkaya cikik seklinde be-
lirmektedir.

OLGULARIN BILDIRISI :

F.A., 22 yasinda, erkek, tip talebesi, Prot. No. 1869/77.

Sikayeti : Her iki omuzundaki agridan ve hareket ettirememek-
ten, her iki omuz cevresindeki genis ekimozlardan.

Hikayesi: 4 glin 6nce evde gece yattiktan 4 sact sonra uyandi-
ginda kendini yerde bulmus, her iki omuzunda agri ve hareket glic-
lugl ortaya ¢ikmis. Bu sikdyetlerle ertesi sabah doktora gittiginde
romatizma tanisi konup tedaviye alinmis. Sikéyetlerinin gegcmemesi
ve birka¢ gun sonra her iki omuz cevresinde genis ekimozlarin be-
lirmesi Gzerine klinigimize miracaat ediyor.

Fizik muayenede her iki omuz bdlgesinde genis ekimozlar mev-
cut. Her iki omuz addiksiyon ve rotasyon internde, hareketier ileri
derecede kisith ve agrili. Hastaya travma gecirip gecirmedigi sorul-
dudunda kesin olarak hatirlamiyor. Ust ekstremitelerde nérolojik
araz yok.

Her iki omuzun AP pozisyonda alinan radyografilerinde bilateral
omuz c¢ikigi ve tiberkilim majus kiriklarinin bulundugu saptandi
(Resim : 1).
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Radyolojik muayene sonucu her iki omuz cikigt ve tiberkilim
majus kingi tanist konan hasta acil olarak uyutularak Hipokrat ma-
nevrasi ile her iki omuzun rediksiyonu yapildi. Cekilen kontrol gra-
filerinde cikiklari repoze edildigi ve kiriklarin pozisyonun iyi oldugu
gorilerek iki tarafli Velpeau bandaj uygulandi (Resim: 2-a ve b).

Hasta daha sonra epilepsi véniinden tetkik edilmek lzere NO-
roloji Klinigine gonderildi ve yapilan EEG sonucu epilepsi buiundugu
saptandi. (Noéroloji Prot. No. 77/441). 3 hafta sonra Velpeau bandaj
cikanlarak kontrol grafileri alindi ve her iki kol 15 giin sure ile esarba
konarak kontrollu aktif egzersizlere izin verildi. Bu sirenin sonunda
fizik tedavi bolimunde rehabilitasyona baslandi. 1. ayinin sonunda
hastanin her iki kolunu. rahathkla kullanabildigi
madan G¢ yil sonra yaptlan kontrolunda ise omuz hareketlerinin nor-
mal oldugu ve kiriklarin konsolide oldugu saptandi (Resim: 3 a ve b).

R. G., 18 yasinda, erkek, isc¢i, Prot. No. 7815/80.
Sikdayeti : Her iki omuzundaki agridan ve hareket ettirememekten.

5 gun 6nce sara krizi gecirdigini ve krizden sonra her iki omu-
zunda agn ve hareket kisithhdl oldugunu beyan ediyor. Klinigimize
muracaat etmeden 6nce baska bir tedavi gérmemis. Agrilan gecme-
yip her iki kolunu kullanamama sikdyeti devam ettiginden klinigi-
mize muracaat ediyor.
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Muayenede her iki omuzda apolet gérinimi mevcut. Palpasyon-
la her iki omuz basi posterior bélgede hissediliyor. Hastanin AP ve
aksiyal grafilerinde her iki omuz posterior dislokasyonu ve tiiberki-
lim majus kiriklari saptandi (Resim : 4). Genel anestezi altinda her

iki cikigin Hipokrat manevrasi ile repozisyonu vyapildi ve alinan
kontrol grafilerinde c¢ikiklarin repoze oldugu ve tiaberkilim majus
kiriklarinin pozisyonunda iyi oldugu gorilerek iki tarafli Velpeau ban-
daj uygulandi (Resim: 5 a ve b). Hasta 4 hafta sire ile bandajda
tutulduktan sonra bandaj c¢ikanldi ve aktif egzersizler verildi. Teda-
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vinin ikinci ayini dolduran hastada her iki omuz fonksiyonlarinin iyi
oldugu goéruldi

iRDELEME:

Omuz cikiklarinda anamnez, klinik ve radyolojik muayeneler
genellikle taniy1 kolaylikla koydurur. Ancak ilk miiracaatinda belir-
gin bir travma tarif etmeyen hastalarda, bizim 1. olgumuzda oldugu
gibi tanida gecikme olasihg: vardir. Habitliel ¢ikiklarda hastanin da-
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ha dnce gecirmis oldugu cikikiar belirtmesi- ve gene bir travma so-
nucu cikigin olugsmasi tanida bir sorun yaratmaz. Hatta bu tir olgu-
larda hasta hekime kolunun ciktigini belirterek basvurur. ilk kez olu-
san omuz c¢ikiklarinda ise travmanin siddeti ve klinik muayene ilk
supheleri uyandirir ve alinan radyografilerle durum kesinlik kazanir.
Buna karsin Ozellikle epilepsi ve diger nedenlerle hastanin ani
suurunu kaybettigi ve kasilmalarin olustugu olgularda hasta uyan-
diktan sonra hicbir sey hatirlamiyacak ve belirgin

nezi veremiyecektir. 1. olgumuzda oldugu gibi bilateral omuz kirk-
cl

hastada ise tani hatasina dismek her zaman olasidir.

GOODFELLOW (5) 1959 senesinde yayinladigi bir yazisinda bila-
teral posterior omuz cikiklarinin cok nadir gérildigini, o tarihe ka-
dar 9 olgunun yayinlanmis oldugunu bildirir. Bu olgulan bir tablo ha-
linde sunan yazar 9 olgudan 6 sinda lezyonun epilepsi krizinden son-
ra ortaya ciktigini belirtir. Kendi sundugu olgusunda ise bilateral ¢i-
kigin hipertansif olan hastada ani suur kaybindan sonra ertaya cik-
tigini ifade eder. Bildirilen bu olgulardan sadece birinde tani aninda
konabilmis, kalan olgularda ise 1 hafta ile 12 yil arasinda degisen
surelerde gecikme olmustur.

WILSON ve McKEEVER (15) 1949 daq, ilk bilateral posterior omuz
kink cikigi olgusunu yaymlcmlslordlr. Yazarlar taninin ge¢ kondu-
dgu bu olguda iki seansta her iki omuza acik rediksiyonun uygulan-
digini ve basi glenoid cukurda tutmak icin Kirschner teli ile fiksas-
yon yapmak zorunda kalindigini belirtmislerdir.

PRILMANN (10) da posterior omuz cikiklarinin ¢ok nadir goriilen
yaralanmalar oldugunu 1969 yilinda yayinlanan yazisinda belirtir.
Yazar bilateral posterior kirik-cikik olgularinin ise ¢cok daha nadir
gorilen yaralanmalar oldugunu, o tarihe kadar yayinlanmis tek olgu-
nun WILSON ve McKEEVER'In olgulan oldugunu belirtir.. Diabetik
olan ve hipoglisemi komasi sonucu acil olarak hastahaneye getirilen
olgusunda koma tedavisinden sonra cikigin tanimlandigini, kapali
repozisyonun basarisiz kalmasi {izerine iki seansta acgik repozisyon
uygulayarak iyi sonug¢ aldigini belirtmistir.

1971. yilinda ise SHAW (12) bilateral posterior omuz kirik-gikigi
ile birlikte sol pubis kolu kingi, sakrum kingi ve 5. lomber vertebra
processus transversus kirigr saptanan bir olgu bildirmistir. Epilepsi
krizi sonucu ortaya ¢t
hafta ara ile uygulanan acik rediksiyonlarla yapilmis, basarili sonuc
alindigi belirtilmistir. SHAW bu yazisinda olgusunun literatiirde ya-
yinlanmis lclnci olgu oldugunu belirtir.

147



JEKIC (7) 1973 yilinda yayinladigi bir makalesinde bilateral omuz
cikigl olgusuna hi¢c rastlamadigini belirterek bir olgu sunmus, ancak
olguda c¢ikigin anterior veya posterior oldugunu belirtmemistir.

Bu durumda literatiirde bilateral posterior omuz kirik-cikigi ola-
rak yayinlandigini saptayabildigimiz olgu sayisi1 3'dir ve bu ¢ olgu
da kesin olarak posterior ¢ikik diye tanimlanmistir.

Sundugumuz 1. olguda rediiksiyondan énce aksiyal grafiler
maalesef alinmamisti. Bu bakimdan cikigin éne veya arkaya oldugu
konusunda kesin bir yargiya varmamiz mimkin olamadi. Ancak lite-
ratirde bilateral omuz kirik-cikigl olarak ani suur kaybt sonucu olu-
san ¢cok az sayida olguda cikiklarin tamaminin posterior olusu kar-
sisinda bu olgunun bilateral posterior omuz kirk-cikigi olabilecegi
kanisindayiz. Birinci olgudan elde edilen deneyimlerle ikinci olguda
daha dikkatli bir klinik muayene yapilmis ve aksiyal grafiler de ali-
narak her iki ¢ikigin da posterior oldugu kesinlikle belirlenmigtir.

Literatiirde bildirilen olgularin aksine biz her iki olgumuzda da
kapah repozisyonla ¢ikiklan kolayca yerine koyabildik. 4 ve 5 ginlik
gecikmelerle gelen bu olgularda kapali rediiksiyonun basarilabilmesi
karsisinda tedavide baslangicta mutlaka denenmesi gerektigi kani-
sindayiz. 1. olguda Uc¢ yillik takip sonunda her iki omuz hareketleri
normal bulunmus ve agn saptanmamistir. 2. olgumuz ise daha takip
altinda olup erken sonuclari iyi bulunmustur,

SHAW’a goére (12) konvilziyon sirasinda hastanin omuzlan ad-
duksiyon, fleksiyon ve internal rotasyondadir. Bu pozisyonda omuz
cevresi kaslaninin kuvvetli kasilmasi ile omuz basgi acromion kar-
sisinda yukari ve arkaya dogru fossa glenoidea karsisinda ise mediale
dogru hareket eder.

Ozellikle ani suur kaybi sonucu olusan ve suba
posterior cikiklarda AP. grafilerde humerus basinin glenoid ¢ukurda
imis gibi gorulmesi olasidir. Bu gibi olgularda aksiyal ve transtora-
sik grafiler kesin tamy! koydurabilir.

Tanida fazla gecikilmesi halinde rediiksiyonun konservatif yon-
temlerle basarilamamasi olasidir. Bu durumlarda acik rediksiyona
gidilebilir. Ancak acik rediiksiyondan sonra, olgunun gecikme siire-
sine gore elde edilecek fonksiyonel sonuglarin azalacag: akilda tu-
tulmaldir.

SUMMARY

The largest portion of the dislocations encountered in the adults comprises
shoulder dislocations and 2.16.% of these dislocations constitute posterlor dis-
locations. :

It is possible to detect that a dislocation develops secondary to convulslons
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due to immediate loss of consciousness in the history of most of the posterior
dislocotions of the shoulder.

Approximately 20 cases have been so far reported in literature regurding
bilateral dislocations of the shoulder. Bilateral dislocation associated with fractures
are much more infrequently encountered with a reported number of case of four.
In one of these cases the type of dislocation has not been indicated whereas
three others have been reported to be posterior fracture-dislocations.

During the last three yars we have treated 2 cases with the diagnosis of
bilateral fractures-dislocation of the shoulder. Attempts have been made to define
the incidence of the lesion, the way it develops, diagnostic and therapeutic pro-
cedures taking
fracture dislocation of the shoulder both occuring during an epiteptic episode.

-
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