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ÖZET

‹nferior omuz ç›k›klar›, omuz ç›k›klar›n›n çok nadir görülen bir formudur. Çok tipik bir görünümü vard›r; dir-
sek bafl›n üzerinde ve kol hiperabdüksiyondad›r. Humerus abdüksiyonda kilitlenmifl durumdad›r. Sunumu-
muzda 2 hastada oluflan tek tarafl› travmatik Luxatio Erecta olgusunun olufl mekanizmas›n›, tan› ve teda-
visini literatür eflli¤inde tart›flmay› amaçlad›k.

Anahtar kelimeler: Inferior omuz ç›k›¤›, 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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Girifl

Humerus bafl›n›n glenoid fossadan daha büyük olmas› nede-
niyle hareket s›n›rlar› genifl olmakta, buna karfl›n stabilite da-
ha az olmaktad›r. Stabiliteyi destekleyen yap›lar glenoid lab-
rum, rotator cuff (subskapularis, supraspinatus, infraspinatus
ve teres minör), korakoakromiyal arkus ve biseps ile trisep-
sin uzun bafllar›d›r. Brakial pleksusun dallar› glenohumeral
eklemin anterior ve inferiorunda, aksiler sinir ise eklemin he-
men inferiorunda bulunur.1

Omuz ç›k›klar›n›n %95’i anterior olup bununda %50-70’i 30
yafl alt›ndaki grupta izlenmektedir. Yirmi yafl alt›ndaki pri-
mer omuz ç›k›klar›n›n %50-90’› nüks etmekte, 30-40 yafl›n-
dan sonra nüks oran› h›zla düflüp %12’nin alt›na inmektedir.
Anterior ç›k›k ile sinir lezyonu (kolun ana sinirleri veya ak-
siller sinir) olma ihtimali %5-14 aras›ndayken kemiksel lez-
yon olma ihtimali %38’e kadar yükselmektedir. 50 yafl üze-
rindeki hastalarda omuz ç›k›¤›na büyük tüberkül k›r›¤› da efl-
lik edebilir. Büyük tüberkül k›r›¤› varsa nüks ihtimali
%4.5’dir. Bu yafl grubunda nüks ihtimalinin düflük olmas›
oluflan skar dokusuna ba¤lanm›flt›r.1

Omuz ç›k›klar› humerus bafl›n›n bulundu¤u yere göre dörde
ayr›l›r: Öne (anterior) omuz ç›k›¤› (%97), arkaya (posterior)
omuz ç›k›¤› (%2), afla¤›ya (inferior) omuz ç›k›¤›, yukar›ya
(süperior) omuz ç›k›¤›.2

Vücuttaki eklemler içinde en s›k ç›k›¤›n gözlendi¤i glenohu-
meral eklem ç›k›klar›n›n sadece %0.5’i inferior dislokasyon-
dur.3,4 Middeldorpf ve Scharm, ilk defa 1859’da inferior dis-
lokasyonu tan›mlam›fllard›r.5 ‹nferior omuz ç›k›¤›, kol hipe-
rekstansiyonda iken humerus boynunun akromiyona dayan-
mas› sonucu kald›raç etkisi ile humerus bafl›n›n glenoid infe-
rioruna ç›kmas›d›r.2

Sunumumuzda literatür eflli¤inde bu çok az görülen olgula-
r›n olufl mekanizmas›, tan› ve tedavisini tart›flmay› amaçla-
d›k. 

Olgu 1

32 yafl›ndaki erkek hasta hastanemiz acil servisine araç içi
trafik kazas› nedeniyle getirildi. Hasta omuz ç›k›¤›n›n olufl
mekanizmas›n› hat›rlam›yordu. Fizik muayenede hastan›n
sa¤ üst ekstremitesi 90°’nin üzerinde abdüksiyonda ve dir-
sekten fleksiyonda idi. Omuz hareketi ileri derecede a¤r›l›y-
d›. Humerus bafl› aksiler fossa içinde palpe ediliyordu. Etki-
lenen ekstremitenin muayenesinde arteryal nab›zlar kolayl›k-
la palpe edilebiliyordu, nörolojik hasar yoktu ve sinir muaye-
neleri do¤ald›. Hastada rotator cuff yaralanmas› düflünülme-
di. Fizik muayene sonucunda inferior omuz ç›k›¤› düflünülen
hastan›n çekilen radyografisi ile tan› do¤ruland›. Hastaya
bölgesel aksiller blok anestezisi uygulan›p lokal anestezi al-
t›nda traksiyon yöntemiyle kapal› redüksiyon uyguland› ve
Velpeau bandaj› yap›larak gözleme al›nd›. Redüksiyon so-
nunda komplikasyon geliflmemesi üzerine 24 saatlik gözlemi
takiben 1 hafta sonra kontrole gelmek üzere taburcu edildi.

Olgu 2

63 yafl›ndaki erkek hasta 3 metre yüksekli¤indeki damdan
düfltü¤ü söylenerek acil servise getirildi. Hasta dam›n kena-
r›ndaki parmakl›klarda bir süre as›l› kalm›fl, sonra afla¤› düfl-
müfl. Düfltükten sonra sa¤ kolunu afla¤› indirememifl. Yap›lan
fizik muayenede sa¤ omuzunda palpasyonla afl›r› hassasiyet
oldu¤u, sa¤ kolunun 120° abdüksiyonda oldu¤u görüldü.
Hastan›n sa¤ ekstremitesinin distalinde nab›zlar›n al›nd›¤›,
duyu muayenesinin normal oldu¤u, kolunu addüksiyona ge-

Resim 1. Sa¤ omuzda inferior dislokasyonu gösteren antero-posterior radyografi.
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tiremedi¤i görüldü. Humerus bafl› aksiler fossada palpe edi-
lebiliyordu. Çekilen radyografide de humerus bafl›n›n gleno-
id inferiorunda oldu¤u görüldü ve inferior omuz ç›k›¤› düflü-
nüldü. Genel anestezi alt›nda traksiyon yöntemiyle kapal› re-
düksiyon yap›larak Velpeau bandaj›na al›nd›. Çekilen kont-
rol radyografi sonucunda anatomik redüksiyon yap›ld›¤› tes-
pit edildi ve poliklinik kontrolü önerilerek bir gün sonra ta-
burcu edildi.

Hastalar›n 1 y›ll›k takipleri s›ras›nda yeniden dislokasyon,
avasküler nekroz ve nörovasküler bir patoloji ile karfl›lafl›l-
mad›.

Tart›flma

‹nferior omuz ç›k›klar›, omuz ç›k›klar›n›n çok nadir görülen
bir formu olup tüm omuz ç›k›klar›n›n %0.5’ini oluflturur. Bi-
lateral olgular daha da nadir olup literatürde rapor edilmifl sa-
dece sekiz olgu vard›r.4 ‹nferior omuz ç›k›¤›n›n çok tipik bir
görünümü vard›r; dirsek bafl›n üzerinde ve kol abdüksiyon-
dad›r. Humerus 110-160° abdüksiyonda kilitlenmifl durum-
dad›r. Supraspinatus, infraspinatus ve teres minörün avulsi-
yonu neticesinde fliddetli yumuflak doku hasar› ile birlikte
görülebilir.5 Fizik muayenede kol abdüksiyonda olup, aksil-
lada ekimoz ve flifllik görülebilir.4 Proksimal humerus frak-
türleri de olaya efllik edebilir. S›kl›kla brakial pleksus yara-
lanmas› ve aksiller arter trombozu da görülebilir. Humerus
bafl›n›n glenoid kavitenin inferiorunda radyografi ile göste-
rilmesi neticesinde klinik tan› do¤rulan›r. Artroskopide süpe-
rior labral y›rt›klar gösterilebilir. Dislokasyonun redüksiyo-
nu sedasyon ve analjezi yap›ld›ktan sonra elle yerine yerlefl-
tirme ve traksiyon ile kolayca sa¤lan›r.5

Luxatio Erecta’n›n birkaç komplikasyonu vard›r. Tsuchida
ve arkadafllar›6 hastalar›n %60’›nda aksiller sinir palsisi gibi
geçici semptomlar, %37’sinde humerus fraktürü, %12’sinde
rotator cuff y›rt›¤› saptam›fllard›r. Aksiler sinir palsisi genel-
likle 2 haftadan 1 y›la kadar sürmektedir. Rotator cuff, omu-
zun dinamik stabilizatörüdür ve baz› deneysel anterior dislo-

kasyonlardan sonra y›rt›ld›¤› gösterilmifltir. Benzer flekilde
inferior dislokasyonda da rotator cuff tahrip olabilir. Ancak
her dislokasyon olgus› rotator cuff hasar› ile sonuçlanmaz.6-8

Bizim hastalar›m›zda damarsal, sinirsel yaralanmaya rastlan-
mam›fl ve rotator cuff y›rt›¤› düflünülmemifltir. Tan›y› des-
teklemek için ek bir tetkik yap›lmam›flt›r.

Ayr›ca septik artrit, strok ve baz› nöromusküler hastal›klar
gibi non travmatik durumlarda da inferior omuz ç›k›¤› tarif
edilmifltir.7

Tedavide en önemli seçenek genel anestezi veya intravenöz
sedasyon ve aneljezi ile kapal› redüksiyondur. Bazen de hu-
merus bafl›n›n glenohumeral ligament ve eklem kapsülü ara-
s›nda kapal› redüksiyona izin vermeyecek kadar s›k›flt›¤› du-
rumda aç›k redüksiyon yapmak kaç›n›lmazd›r.4 Bizim hasta-
lar›m›z›n her ikisinde de kapal› redüksiyon baflar›l› olmufl ve
bir y›ll›k takipte komplikasyon oluflmam›flt›r.
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