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OZET

inferior omuz cikiklari, omuz cikiklarinin ¢ok nadir gérilen bir formudur. Cok tipik bir gérinima vardir; dir-
sek basin tzerinde ve kol hiperabdiksiyondadir. Humerus abduksiyonda kilitlenmis durumdadir. Sunumu-
muzda 2 hastada olusan tek tarafli travmatik Luxatio Erecta olgusunun olus mekanizmasini, tani ve teda-
visini literatlr esliginde tartismayr amacladik.

Anahtar kelimeler: Inferior omuz ¢ikig, luxatio erecta.

SUMMARY

Inferior dislocation of shoulder is a rare form of dislocation of the glenohumeral joint. It has a typical
appearance, elbow is above the head and the arm is in hyperabducted position. Humerus is in a position
that locked in fixed abduction. In our presentation, we aimed to discuss the pathophysiology, diagnosis
and treatment of Luxatio Erecta by presenting two unilateral Luxatio Erecta cases.
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Giris

Humerus basinin glenoid fossadan daha biiyiik olmasi nede-
niyle hareket sinirlar1 genis olmakta, buna karsin stabilite da-
ha az olmaktadir. Stabiliteyi destekleyen yapilar glenoid lab-
rum, rotator cuff (subskapularis, supraspinatus, infraspinatus
ve teres mindr), korakoakromiyal arkus ve biseps ile trisep-
sin uzun baglaridir. Brakial pleksusun dallar1 glenohumeral
eklemin anterior ve inferiorunda, aksiler sinir ise eklemin he-
men inferiorunda bulunur.'

Omuz ¢ikiklarinin %95°1 anterior olup bununda %50-70’1 30
yas altindaki grupta izlenmektedir. Yirmi yas altindaki pri-
mer omuz ¢ikiklariin %50-90°1 niiks etmekte, 30-40 yasin-
dan sonra niiks orant hizla diisiip %12’nin altina inmektedir.
Anterior ¢ikik ile sinir lezyonu (kolun ana sinirleri veya ak-
siller sinir) olma ihtimali %5-14 arasindayken kemiksel lez-
yon olma ihtimali %38’e kadar yiikselmektedir. 50 yas iize-
rindeki hastalarda omuz ¢ikigina biiyiik tiiberkiil kirig1 da es-
lik edebilir. Biiyiik tiiberkiil kirig1 varsa niiks ihtimali
9%4.5°dir. Bu yag grubunda niiks ihtimalinin diisiik olmasi
olusan skar dokusuna baglanmustir.'

Omuz cikiklart humerus baginin bulundugu yere gore dorde
ayrilir: One (anterior) omuz ¢ikig1 (%97), arkaya (posterior)
omuz ¢ikigt (%2), asagiya (inferior) omuz ¢ikigi, yukariya
(siiperior) omuz ¢ikig1.”

Viicuttaki eklemler iginde en sik ¢ikigin gézlendigi glenohu-
meral eklem cikiklarinin sadece %0.5°1 inferior dislokasyon-
dur.** Middeldorpf ve Scharm, ilk defa 1859°da inferior dis-
lokasyonu tanimlamuglardir.” Inferior omuz ¢ikig1, kol hipe-
rekstansiyonda iken humerus boynunun akromiyona dayan-
masi sonucu kaldirag etkisi ile humerus basinin glenoid infe-
rioruna ¢ikmasidir.”

Sunumumuzda literatiir esliginde bu cok az goriilen olgula-
rin olus mekanizmasi, tan1 ve tedavisini tartigmay: amacla-
dik.

Olgu 1

32 yasindaki erkek hasta hastanemiz acil servisine arag ici
trafik kazasi nedeniyle getirildi. Hasta omuz cikiginin olus
mekanizmasint hatirlamiyordu. Fizik muayenede hastanin
sag iist ekstremitesi 90°’nin iizerinde abdiiksiyonda ve dir-
sekten fleksiyonda idi. Omuz hareketi ileri derecede agriliy-
di. Humerus bas1 aksiler fossa i¢inde palpe ediliyordu. Etki-
lenen ekstremitenin muayenesinde arteryal nabizlar kolaylik-
la palpe edilebiliyordu, norolojik hasar yoktu ve sinir muaye-
neleri dogaldi. Hastada rotator cuff yaralanmasi diisiiniilme-
di. Fizik muayene sonucunda inferior omuz ¢ikig: diisiiniilen
hastanin ¢ekilen radyografisi ile tani1 dogrulandi. Hastaya
bolgesel aksiller blok anestezisi uygulanip lokal anestezi al-
tinda traksiyon yontemiyle kapali rediiksiyon uygulandi ve
Velpeau bandaji yapilarak gozleme alindi. Rediiksiyon so-
nunda komplikasyon gelismemesi iizerine 24 saatlik gozlemi
takiben 1 hafta sonra kontrole gelmek iizere taburcu edildi.

Olgu 2

63 yasindaki erkek hasta 3 metre yiiksekligindeki damdan
diistiigii soylenerek acil servise getirildi. Hasta damin kena-
rindaki parmakliklarda bir siire asili kalmis, sonra asag: diis-
miis. Diistiikten sonra sag kolunu asag1 indirememis. Yapilan
fizik muayenede sag omuzunda palpasyonla asir1 hassasiyet
oldugu, sag kolunun 120° abdiiksiyonda oldugu goriildii.
Hastanin sag ekstremitesinin distalinde nabizlarin alindigi,
duyu muayenesinin normal oldugu, kolunu addiiksiyona ge-

Resim 1. Sag omuzda inferior dislokasyonu gosteren antero-posterior radyografi.
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tiremedigi goriildii. Humerus basi aksiler fossada palpe edi-
lebiliyordu. Cekilen radyografide de humerus basinin gleno-
id inferiorunda oldugu goriildii ve inferior omuz ¢ikig: diisii-
niildii. Genel anestezi altinda traksiyon yontemiyle kapali re-
diiksiyon yapilarak Velpeau bandajina alindi. Cekilen kont-
rol radyografi sonucunda anatomik rediiksiyon yapildigi tes-
pit edildi ve poliklinik kontrolii 6nerilerek bir giin sonra ta-
burcu edildi.

Hastalarin 1 yillik takipleri sirasinda yeniden dislokasyon,
avaskiiler nekroz ve norovaskiiler bir patoloji ile karsilasil-
madi.

Tartisma

Inferior omuz cikiklari, omuz ¢ikiklarinin ¢ok nadir goriilen
bir formu olup tiim omuz ¢ikiklarinin %0.5’ini olusturur. Bi-
lateral olgular daha da nadir olup literatiirde rapor edilmis sa-
dece sekiz olgu vardir.' Inferior omuz ¢ikigmin ¢ok tipik bir
goriiniimii vardir; dirsek basin iizerinde ve kol abdiiksiyon-
dadir. Humerus 110-160° abdiiksiyonda kilitlenmis durum-
dadir. Supraspinatus, infraspinatus ve teres mindoriin avulsi-
yonu neticesinde siddetli yumusak doku hasari ile birlikte
goriilebilir.” Fizik muayenede kol abdiiksiyonda olup, aksil-
lada ekimoz ve sislik goriilebilir.* Proksimal humerus frak-
tiirleri de olaya eslik edebilir. Siklikla brakial pleksus yara-
lanmasi ve aksiller arter trombozu da goriilebilir. Humerus
baginin glenoid kavitenin inferiorunda radyografi ile goste-
rilmesi neticesinde klinik tan1 dogrulanir. Artroskopide siipe-
rior labral yirtiklar gosterilebilir. Dislokasyonun rediiksiyo-
nu sedasyon ve analjezi yapildiktan sonra elle yerine yerles-
tirme ve traksiyon ile kolayca saglanir.’

Luxatio Erecta’nin birka¢ komplikasyonu vardir. Tsuchida
ve arkadaslari® hastalarin %60 1nda aksiller sinir palsisi gibi
gecici semptomlar, %37 sinde humerus fraktiirii, %12’sinde
rotator cuff yirtig1 saptamiglardir. Aksiler sinir palsisi genel-
likle 2 haftadan 1 yila kadar siirmektedir. Rotator cuff, omu-
zun dinamik stabilizatoriidiir ve bazi deneysel anterior dislo-
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kasyonlardan sonra yirtildig1 gosterilmistir. Benzer sekilde
inferior dislokasyonda da rotator cuff tahrip olabilir. Ancak
her dislokasyon olgusi rotator cuff hasari ile sonuglanmaz.”
Bizim hastalarimizda damarsal, sinirsel yaralanmaya rastlan-
mamig ve rotator cuff yirtig1 diisiiniilmemistir. Taniy1 des-
teklemek icin ek bir tetkik yapilmamigtir.

Ayrica septik artrit, strok ve bazi noromuskiiler hastaliklar
gibi non travmatik durumlarda da inferior omuz ¢ikig: tarif
edilmistir.”

Tedavide en 6nemli secenek genel anestezi veya intravendz
sedasyon ve aneljezi ile kapal rediiksiyondur. Bazen de hu-
merus basinin glenohumeral ligament ve eklem kapsiilii ara-
sinda kapali rediiksiyona izin vermeyecek kadar sikistig1 du-
rumda agik rediiksiyon yapmak kaginilmazdir.' Bizim hasta-
larimizin her ikisinde de kapali rediiksiyon basarili olmus ve
bir yillik takipte komplikasyon olugmamustir.
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