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Ozet

Omuz cikiklar acil servislerde, en sik karsilasilan ortopedik acillerden birisidir. Genellikle kapali rediksiyon ve
immobilizasyon yontemiile tedavi edilmektedir. Burada, evde basit travma sonucu nadir olarak gorulen, iki tarafli 6ne omuz
¢ikiginda kapali rediksiyon sonrasinda immobilizasyon yapilmadan erken omuz hareketlerine izin veren farkli bir tedavi

yonteminin uygulandidi bir olguyu sunuyoruz.

Abstract

Shoulder dislocations in emergency departments, one of the most common orthopedic emergencies and usually treated
with closed reduction and immobilization method. Herein, we report a case which applied a different treatment method
that allows early shoulder movements after closed reduction without immobilization of bilaterally anterior shoulder

dislocation. Thisis rarely seen at home due to simple trauma.

Giris

Acil servise basvuran eklem cikiklari icinde omuz
cikiklar ilk sirayr almaktadir. Omuz cikiklari genc
yaslarda daha cok ylksek enerjili travmalarla
olusurken, yas ilerledikce ev icinde basit disme gibi
daha dusUk enerjili travmalarla olusmaktadir. DUstk
enerjilitravma sonucu olusan omuz ¢ikiklari genellikle
tek tarafli goraldr, es zamanh iki tarafli olmasi
nadirdir.

Bu olgu sunumunda, evde basit disme sonucu
nadir gordlen es zamanli iki tarafli Gne omuz cikikli bir
hastanin farkli tedavisini ve tedavi sonucunu
anlatmaktayiz. Hastamizin cikik olan her iki omuz
eklemine kapali rediiksiyon yapildiktan sonra normal
tedaviden farkli olarak, gunlik hijyenini ve beslenme
aktivitesini devam ettirebilmesi icin omuzlarina
immobilizasyon uygulanmamistir. KontrollG olarak
erken omuz hareketlerine de izin verilmistir.

Olgu sunumu

Atmis yedi yasinda bayan hasta acil servise her iki
omuzda agri ve hareket kisithligi nedeniyle bagvurdu.
Evde yUrlrken ayagi haliya takilan hastanin, diserken
hizini azaltmak icin kollarini éne dogru uzatmasi
sonucu yakinmalari aniden olusmus. Hastanin yapilan

fizik muayenesinde her iki omuzda apolet belirtisi
mevcuttu. Her iki Ust ekstremitede norolojik olarak
motor ve duysal defisite rastlanmadi. Hastanin
anamnezinde daha once omuz ckigl gecirmedigi,
metabolik bir rahatsiziginin olmadigi saptandi. Cekilen
omuz On-arka grafilerinde iki tarafli 6ne omuz cikig
saptandi. Omuz cikiklarina yash hastalarda tuberkulum
majus ve glenoid kirdi da eslik edebilecedi icin iki tarafli
omuz eklemi tomografisi cekildi. Cekilen tomografide
sadece iki tarafli 6ne omuz cikigr oldugu, kirik olmadig
saptandi (Resim 1). Her iki omuz ameliyathanede
sedasyon ile redlkte edildi. Kontrol omuz o6n-arka
grafilerinde rediksiyonun saglanmis oldugu goézlendi
(Resim 2). Bir gece hastanede gozlem icin yatirilan
hastanin omuz eklemlerine gunlik hijyenini ve
beslenme aktivitesini saglamasi icin immobilizasyon
yapiimadi. Hastanin kollarini ve ellerini agir islerde, yuk
tasimada kullanmasina ise izin verilmedi. Onbes gin
sonra kontrole gelen hastaya Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan pendulum ve
pasif eklem hareket acikligi egzersizleri baslandi (1).
1.aydaki kontroline gelmeyen hasta 1,5 ay sonra sol
omuzda hareket kisithligr sikayetiyle polikilinigimize
basvurmasi Uzerine hastanemize vyatirildi (aktif 6ne
fleksiyon: 90 derece, aktif abduksiyon: 90 derece, internal
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rotasyon: L4-5'deydi. Pasif abdiksiyon ve pasif 6ne
fleksiyonu tamdi). dogru rotator manset yirtigi sonucu
olarak hareket kisithligi gelismis ve fizik tedavi ile
yapilan tedaviye cevap alinmistir. yanlis rotator manset
yirtigi sonucu olarak hareket kisithligr gelismis ve fizik
tedaviye cevap alinmistir. Rotator cuff yirtigi tanisi
konularak sol omuzuna 15 seans elektroterapi (hot
pack, TENS, kisa dalga) ve ortopedik rehabilitasyon
uygulandr (1). Tedavi sonrasi hasta normal eklem
hareket agikligina kavustu ve agri sikayetlerinde azalma
gdzlendi.

Tartisma
Omuz ¢ikiklari en sik gorilen eklem cikiklari olup kapali
rediksiyon sonrasi kapsuler iyilesmeye olanak
saglamak ve yeniden olusabilecek bir ¢cikigr dnlemek
amaciyla immobilizasyon ile tedavi edilirler (2).
Genclerde spor aktiviteleri ve major travma sonrasi
gorulebilen omuz cikiklari, yasllarda ise daha cok ev
kazalari ve diisme sonucu olusmaktadir. Omuz cikiklari
cok sik gorulmesine karsilik bilateral omuz ¢ikiklari ise
son derece nadir olgulardir.

Kalkan ve arkadaslar yaptiklari arastirmada 30

bilateral omuz ¢ikigi ve 8 tane de anterior bilateral omuz
ckigr vakasinin literaturde oldugunu bildirmislerdir (3).
Tek tarafll omuz cikiklarinda anterior dislokasyon sik
gorultrken bilateral olgularda posterior dislokasyonlar
cogunluktadir. Arastirmamiz sirasinda calismalarin
bazilarinda tespit suresinin ve tespit seklinin cikigin
tekrarlama olasiligina etkisi olmadigi, bazi yayinlarda da
en az 3 haftalik tespitin rekUrrens riskini azalttigi
bildirilmistir (4-6). Cikigin bilateral olmasi ve
immobilizasyon yapilmasi durumunda hastanin kisisel
hijyen ve beslenme aktivitesini yerine getiremeyeceginden
dolayi hastamiza immobilizasyon uygulanmamistir. Ayrica
ilerleyen yaslarda immobilizasyonun omuz sertligine yol
acacagl ve bu vyaslarda olusan cikiklarda tekrarlama
riskinin distk olacagi literatirde bildirilmistir (4, 5).
Hastamizin sol omuzunda c¢ikiga bagl olustugunu
distndigumiz rotator manset yirtigi sonucu olarak
hareket kisitlihidi gelismis ve fizik tedavi ile yapilan tedaviye
cevap alinmistir. Hastamizin takibinde ek problem ile
karsilasiimamistir. Sonuc olarak, bilateral omuz cikiklari
nadir gorlUlen vakalar olup, ileri yaslardaki hastalarda
immobilizasyon yapilmadan uygulanabilecek tedavi
secenegi de g6z 6ninde bulundurulmalidir.

Resim 1: Cift tarafli 6ne omuz ¢ikiginin

tomografi gortntdsd

Resim 2: Cift tarafli 6ne omuz cikiginin,
reddksiyon sonrasi ¢ekilen én-arka grafisi
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