
SUMMARY

Inferior dislocation of the shoulder 
(Luxatio erecta): Case report

İnferior omuz çıkığı bütün omuz çıkıkları arasında oldukça 
nadir görülür. Görülme sıklığı bütün omuz çıkıkları içinde 
%0,5 oranındadır ve litaratürdeki vakaların çoğu olgu sunu-
mu şeklindedir(1). Yüksek enerji sonucu olan bu çıkıklar ile 
beraber kırıklar, damar- sinir problemleri ve vücudun diğer 
bölgelerinde de hasar olabileceğinden dikkatle incelenmesi 
gereken bir durumdur. Çalışmamızda tedavi ettiğimiz bir olgu-
ya dayanarak literatür değerlendirmesi yapmayı amaçladık.
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OLGU

65 yaşında erkek hasta araç dışı trafik kazası son-
rası acil polikliniğe başvurdu. Sağ üst ekstremitesi-
ni elevasyon pozisyonunda tutan hastanın, aşırı 
ağrı şikâyeti mevcut idi. Yapılan fizik muaynesinde 
üst ekstemite elevasyonda, fikse ve humerus başı 
aksiller bölgede palpe edildi. Nabızları palpe edile-
bilen hastanın elinde radial sinirin innervasyon ala-
nında parestezi tespit edildi. Çekilen grafisinde 
humerus başının glenoidin inferiorunda olduğu 
görüldü, eşlik eden bir kırığa rastlanmadı. 1 saat 
içinde Diazem IM. ile sedasyon sağlandıktan sonra 
traksiyon-abdüksiyon ve karşı traksiyon manevrası 
ile redüksiyon sağlandıktan sonra humerus başının 
glenoid ile normal dizilimi radyolojik olarak teyit 
edildi. Velpau askıya alınan hastanın nabızları tek-

rar palpe edildi. Radial sinirdeki paraestezi yakla-
şık yarım saat sonra düzeldi. Diğer cerrahi bölüm 
muayanelerinde hastada herhangi bir patoloji sap-
tanmadı. Velpeu bandajı 3 hasta sonra çıkarılan 
hastaya omuz egzersizleri tarif edildi. Hastamız 2 
ay sonraki takibinde normal yaşantısına ve omuz 
hareketlerine kavuştu.
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Şekil 1. Üst ekstremite elevasyonda, humerus başı glenoidin altın-
ta ve  humerus şaftı spina skapulaya paralel.
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TARTIŞMA

İnferior omuz çıkığı ilk olarak Middeldorof ve 
Scharus tarafından 1859 tarafından tarif edilmiştir 
(2). Litaratürdeki çoğu yayın olgu sunumu veya 
küçük vaka serileri şeklindedir. Yamamoto 
İngilizce literatüdeki tüm sporadik vakaları derle-
diği 2003 yılındaki çalışmasında 102 olgu bildiril-
miştir (3). Langovitz, Murrad, Piero ve Kumar bila-
teral çıkık olgularını yayınlamışlardır (4).

David ve Talbott lüksasyo erekta’yı oluşturan 
mekanizmaları indirekt ve direkt olarak iki şekilde 
tariflemişlerdir. İndirekt mekanizmada genellikle 
abduksiyon manevrası ile humerus proksimali 
akromiyona dayanır ve humerus başı inferiora 
doğru yer değiştirir ve eklem çıkığı meydan gelir. 
Direkt mekanizmada kol abduksiyonda iken direkt 
aksiyel yüklenme ile eklemin çıktığı bildirilmiştir 
(5).
 
Hastanın kolu elevasyonda, dirsek fleksiyonda ve 

ön kol pronasyon şeklindedir. Humerus başı göğüs 
duvarında palpe edilir. Radyolojik olarak sıklıkla 
AP görüntü yeterlidir. Humerus başı glenoid duda-
ğın altında ve humerus şaftı spina skapulaya para-
lel görülür (6).

Tedavi olarak bildirilen tüm olgularda genel veya 
sedasyon ile anaztezi altında kapalı redüksiyon 
önerilmiştir (7). Hastalarda redüksiyon sonrası ön 
arka ve yan grafi çekilerek redüksiyon ve herhangi 
bir kırık olup olmadığı görülmelidir. Bazı luksasyo 
erekta vakalarında inferior kapsülden dolayı düğme 
iliği deformitesi oluşabilir ve bu tür vakalarda açık 
redüksiyon gerek olabilir (8).
 
Luksasyo erekta ile birlikte yumuşak doku, kemik, 
nörolojik ve vasküler patolojiler de görülebilir. 
Mallon araştırdığı 80 vakanın %80’ninde tüberku-
lum majus kırığı veya rotator kaf yırtığı saptamış-
tır. Nörolojik problemler % 60 ve vasküler patoloji 
% 3.3 oranında görülmüş (9). Vasküler patolji ola-
rak en sık aksiler arter ve ven etkilenir. Genellikle 
vasküler patoloji çıkık redüksiyonundan sonra geri 
dönmesine rağmen, aksiler arter tıkanıklığına bağlı 
safen ven bypass gerekliliği 2 hastada tarif edilmiş-
tir (6).

Yumuşak doku yaralanmaları olarak rotator kas 
lezyonları, supraspinatus avülsiyonu, pektoralis 
major avülsiyonu ve supskapularis avülsiyonuda 
literatürde bildirilmiştir (9). Shai ve Hinter artros-
kopik olarak luksasyo erekta vakalarında SLAP 
lezyonu gelişebileceğini saptamıştırlar (10). Çıkık 
ile beraber sıklıkla akromiyon, klavikula, koroko-
id, tüberkulum majus ve humerus başı kırıkları 
görülebilir (11-12).

Nörolojik hasar olarak sıklıkla aksiler sinir etkile-
nir (13). Pleksus yaralanması ve izole radial ve 
ulnar sinir yaralanmaları tarif edilmiştir (14). Nöro-
lojik yaralanmalarda prognoz iyidir, 2 hafta ile 1 
sene arasında iyileşme sağlanır (13). Prognoz komp-
like olmayan vakalarda iyi olmasına rağmen eklem 
instabilitesi ve adheziv kapsülite yol açarak önemli 
morbitideye yol açabilir (15).

Şekil 2. Redüksiyon sonrası omuz ekleminin radyolojik görüntüsü.
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