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GİRİŞ

Glenohumeral eklem çıkıkları en sık görülen çıkık ti-
pidir (1). Bu çıkıklar geliştiği yöne göre; anterior,

posterior ve inferior (luxatio erecta) şeklinde sınıflandı-
rılır. En sık görüleni anterior yönde olanıdır ve %95 ora-
nında gözlenir (2). Anterior omuz çıkığı aşırı ekstansi-
yon, abduksiyon ve dış rotasyon zorlaması ile oluşur (3).
İki taraflı omuz çıkıkları ise nadir görülür. Bu olgular
içerisinde bilateral anterior çıkıkları, bilateral posterior
omuz çıkıklarına oranla daha da az görülürler (4,5). Kli-
nik olarak hastaların çıkık olan taraftaki omuzu hafif ab-
duksiyonda ve dış rotasyondadır. Bu vakalarda kas spaz-
mı ile birlikte ağrı ve hareket kısıtlılığı mevcuttur. Fizik
muayenede çıkık olan taraftaki omuz yuvarlaklığı kay-
bolur ve akromion altında oluk oluşur. Tedavide tanım-
lanan çeşitli manevralar ile çıkık redüksiyonu sağlandık-
tan sonra, omuz 3-6 hafta arasında immobilize edilerek

yumuşak doku iyileşmesi sağlanır.
Bu çalışmada vücut esnekliği sağlamada kullanılan ve

kalça ve diz protezi sonrasında rehabilitasyonda önerilen
bir spor olan pilates yaparken minör travmaya bağlı olu-
şan bilateral anterior omuz çıkığı değerlendirildi (6-7).

OLGU SUNUMU

29 yaşında kadın hasta Ekim 2007 tarihinde her iki
omuzda ağrı, hareket kısıtlılığı ve şekil bozukluğu şika-
yeti ile acil servise başvurdu. Daha öncesinde omuzları
ile ilgili şikayeti olmayan ve omuz çıkığı, genel eklem
laksisitesi tariflemeyen hastanın anamnezinde Pilates
sporu yaparken hastanın her iki omuz eklemi abduksi-
yonda, dirsek eklemi ekstansiyonda, el bileği dorsiflek-
siyonda iken yere doğru düşme ve yükselme (kamikaze
hareketi) esnasında her iki omuzda ani başlayan ağrı şi-
kayeti mevcuttu. Yapılan muayenesinde her iki omuzun
abduksiyon ve dış rotasyonda durduğu, bilateral omuz
yuvarlaklığının kaybolduğu ve hareket kısıtlılığı olduğu
saptandı. Hastanın her iki üst ekstremite nörovasküler
muayenesinde patoloji saptanmadı. Klinik olarak bilate-
ral omuz çıkığı düşünülen hastaya her iki omuz AP ve
axiller radyografileri çekilerek bilateral anterior omuz
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ABSTRACT:
Bilateral anterior shoulder dislocation which developped after
a minor trauma during plates sport 
Bilateral shoulder dislocations are rare. Anterior shoulder dislocation occurs
by extreme extension, abduction and external rotation strain. Twenty nine
years old female patient admitted to emercency service on October 2007 by
bilateral shoulder pain with an acute onset during plates sport. After clinical
and radiological evaluation bilateral anterior glenohumeral dislocation was
detected. Both shoulders were reducted by Kocher method.
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çıkığı tanısı konuldu (Resim 1). 
Hastaya 10 mg diazepam (im) sedasyonu uygulana-

rak her iki omuzu Kocher metodu ile redükte edildi. Re-
düksiyon sonrasında yapılan muayenede nörovasküler
patoloji saptanmadı, çekilen radyografilerde her iki
omuzun redükte olduğu gözlendi (Resim 2).

Hastanın her iki omuzu 3 hafta süre ile immobilize
edilerek konservatif tedavi uygulandı. Bu süre sonunda
omuz egzersizleri başlandı ve egzersizler progresif ola-
rak arttırıldı. Travmadan sonraki 6. haftadaki son mu-
ayenesinde hastada omuz laksisitesini değerlendirmek
için, yapılan ön çekmece (anterior drawer test), arka çek-
mece (posterior drawer test) ve shift testlerinin normal
olduğu, oluk bulgusunun (sulcus sign) ve korkutma test-
lerinin negatif olduğu, her iki omuzun normal hareket
açıklığına kavuştuğu görüldü. 

TARTIŞMA

Glenohumeral eklem çıkıkları %95 oranında anteri-
or, %4.5 posterior ve %0.5 oranında inferior (luxatio
erecta) yönde görülür (2). Bilateral anterior omuz çıkık-
ları nadirdir ve genellikle unilateral anterior omuz çıkı-
ğına benzer şekilde travmaya sekonder meydana gelir
(8). Anterior omuz çıkıklarının travma dışında ağırlık
kaldırma, suya dalma, nöbet geçirme, hipoglisemi ve ro-
matoid artrit gibi nedenler sonucunda gelişebildiği de
bildirilmiştir (9-13). Oluş mekanizması; forse edilmiş
ekstansiyon, abduksiyon ve dış rotasyonun neden oldu-
ğu tuberkulum majus’un akromion üzerine impingemen-
ti ve buna bağlı gelişen humerus başının dislokasyonu-
dur (14). Tek taraflı posterior omuz çıkıkları nöbet geçir-
meye, travmaya ve elektroşoka bağlı olabilir. Özellikle
inferior omuz çıkıklarında sinir arazı gözlenebilmekte-
dir. Literatürde bilateral inferior omuz çıkığı sonrasında
aksiler ve median sinir arazı geliştiği bildirilmiştir(16). 

Bilateral omuz çıkığı ilk olarak 1902 de Mynter tara-
fından aşırı dozda madde kullanımına bağlı kas kontraksi-
yonları sonrasında tanımlanmıştır (15). Dinopoulos ve
ark.nın 1999 yılında yaptığı çalışmada bilateral anterior
omuz çıkığı olan 28 hasta bildirmişlerdir. Bu hastalarda en
sık rastlanılan çıkık mekanizmasının travmaya bağlı ani
kas kontraksiyonları veya travmaya bağlı şiddetli bilateral
traksiyon kuvvetleri olduğunu saptamışlardır (14). Bilate-
ral posterior omuz çıkıkları sıklıkla nöbet geçirmeye (epi-
lepsi, alkol, elektroşok v.s) sekonder oluşur (2,15). Pub-
med te yapılan taramada pilates sporu yaparken meydana
gelen bilateral omuz çıkığı vakasına rastlanmamıştır.

Olgumuzda omuz çıkığına eşlik eden kırık görülme-
mesine rağmen bu hastaların %15’inde tuberkulum ma-
jus kırığının çıkığa eşlik ettiği bildirilmiştir (17). Hasta
yaşının 40 yaş ve üzerinde olması azalmış kemik dansi-
tesinden dolayı, olayın ilk kez meydana gelmesi liga-
mentöz anatominin sağlamlığından dolayı ve çıkığın
yüksek enerjili travmaya bağlı oluşması, çıkıkla birlikte
kırık oluşumunda anlamlı olarak ilişkilendirilmiştir (18).

Sonuçta bilateral anterior omuz çıkıkları major trav-
ma sonrasında gözlense de minor travma sonrasında her
iki omuzda ağrı ve hareket kısıtlılığı olan hastada bilate-
ral omuz çıkığı ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır.
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Resim 1: Hastan›n her iki omuz ç›k›¤› ile baflvurdu¤un-
da çekilen grafisi

Resim 2: Redüksiyon sonras› çekilen her iki omuz AP
grafisi
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