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Glenohumeral eklem cikiklar

* Omuz eklemi (glenohumeral eklem) en sik ¢cikan
eklem

* TUm acil servis basvurularinin %1,7
e |ki yas grubunda pik yapar (20 ve 30’lar, 60’lar)
* %95 travmatik, % 5 non-travmatik
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Yonetim

* Hizli olunmali
* Tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi grafi cekilmeli

* Redliksiyon oncesi ve sonrasi ndérovasktler muayene yapilmali ve kayit
altina alinmali

e Redliksiyon oncesi agri kontroli yapilmali
* Uygun reduksiyon teknigi secilmeli

* Tedavi sonrasi immobilizasyon, analjezi, ortopedi kontroli saglanmali



Tani

* Hikaye, fizik muayene ve grafi

e |ki yonlu direkt grafi zorunludur

* AP ve lateral (skapular Y grafi veya aksiyel grafi)

* Redliksiyon oncesi grafi cekilmeli

* Cikiklarin ve kirikh-cikiklarin tedavileri teknikleri farkhdir
e Hastalarin %30’unda eslik eden klcuk kiriklar

* lyi grafi yoksa CT dusunulmeli

* Yatak basi USG tani araci

* Reduksiyon sonrasi grafi cekilmeli



Anterior omuz cikigt

* En sik goérilen

e Zorlu abduksiyon, ekstansiyon, eksternal rotasyon
* Kol acikken el tizerine disme

» Subkorakoid (en sik),subglenoid, subklavikular, intratorasik



Klinik

Hastalar genellikle kol hafif abduksiyon ve eksternal
rotasyonda olacak sekilde basvurur

Hareket genisligi azalmistir
Siddetli agri

Cikik taraf saglam ekstremite ile desteklenir

Omuz yuvarlak konturundan yoksundur karemsi bir

goruntum almistir

Akromiyon lateral kenari belirgindir
Humerus basi genellikle anteriorda hissedilir

Hasta abduksiyon ve internal rotasyona direncg gosterir

Acromion prominent\ J

Shoulder flattened sl i
Humeral head —7 Ll 7

prominent

Arm in slight
abduction

Elbow flexed

Forearm internally
rotated, supported
by other hand

Clinical appearance:
glenohumeral dislocation




Normal glenohumeral eklem AP gorlintiisi

AP grafide anterior glenohumeral ¢ikik



POSferiOr AnteriOf Posterior < Anterior

Skapular Y grafide anterior glenohumeral ¢ikik

Normal glenohumeral eklem skapular Y grafi goriintiisi



Posterior

Aksiyel grafide anterior glenohumeral ¢ikik

Anterior

Posterior Anterior

Normal glenohumeral eklem aksiyel grafi gériintiisi

Coracoid

Posterior Anterior
Normal glenohumeral eklem aksiyel grafi gériintiisi




Reduksiyon yontemleri

e Stimson
Traksiyon/kontr-traksiyon
External rotasyon
Skapular manupilasyon
Milch teknigi

* Cunningham teknigi

* Hennepin Teknigi

* Snowbird Teknigi

* Hipokratik Yontem

* Kocher Teknigi

* Pnodmotik Sedye Yontemi

e Spaso Teknigi

* Oza Manevrasi

* Best Of Both (Bob) Manevrasi
* Legg Reduction Manevrasi

* Boss-holzach-matter Teknigi

* Fares Metodu

* Eskimo Teknigi

* Sandalye Teknigi

e Guresci Teknigi

* Cingene Yontemi



Stimson




Traksiyon/kontr-traksiyon yontemi




Eksternal rotasyon teknigi
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Skapular manipulasyon teknigi




Posterior omuz cikiklar

e Tum cikiklarin %5’i
e Zorlu internal rotasyon ve adduksiyon, omuz anterioruna travma

* Dusme, elektrik carpmasi, konvulsif ndbet




Klinik

 Kolaylikla atlanabilir

* Kol adduiksiyon ve ic rotasyonda tutulur

* Omuz yuvarlak kontiru kaybolur

» Korokoid belirginlesir ve kolaylikla palbe edilir
 Humerus basi akromiyon posteriorunda hissedilir

* Sinirlanmis abduksiyon, bloke edilmis eksternal rotasyon ve 6n kol
supinasyonu kisitlanmistir



Dikkat

 Tam AP grafi normal degerlendirebilir, mutlaka lateral grafi
cekilmelidir



BE

Normal glenohumeral eklem AP goriintiisii

AP grafide glenohumeral eklem posterior ¢ikigi



Normal glenohumeral eklem AP goriintiisii

AP grafide glenohumeral eklem posterior ¢ikigi
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Normal glenohumeral eklem AP goriintiisii

AP grafide glenohumeral eklem posterior ¢ikigi



Skapular Y grafide glenohumeral eklem posterior cikigi



Posterior Anterior

Normal glenohumeral eklem aksiyel grafi gériintiisi

Aksiyel grafide posterior glenohumeral ¢ikik



Reduksiyon yontemi

* Ortopedi konsultasyonu mutlaka istenmeli
* Lokal anestezi veya prosedirel sedasyon mutlaka yapilmali

 Traksiyon/kontr-traksiyon teknigi






Inferior omuz cikigi (luksasyo erekta)

* <%0,5’den daha azini olusturur
 Humerus basina superiordan gelecek bir kuvvetle
* Hiperabduksiyon



Klinik

* Humerus tam abduksiyonda, dirsek
fleksiyonda, el basin Gzerinde veya arkasinda

e Kol 110°-160° abduksiyonda kilitlenmistir

* Humerus basi goguls duvari lateralinde
hissedilir

* Eslik eden kemik kirigi ve yumusak doku
yaralanmasi




GARTHS

AP grafide glenohumeral eklem inferior ¢ikigi



Reduksiyon yontemi

* Mutlaka ortopedi konsultasyonu istenmeli
* Mutlaka analjezi saglanmalidir

* Traksiyon/kontr-traksiyon yontemi

* ki basamak yontemi (two step technique)



Traksiyon/kontr-traksiyon




Komplikasyonlar

* Tekrarlayan cikiklar en sik gérilen komplikasyondur

 Frakturler: Hill-sachs (posterior humeral basin kompresyon kirigi),
bankart lezyonu (anterior inferior gelnoid labrumun ayrilmasi),
tuberkulum majus kirigi, korokoid, akromion ve proksimal humerus

kiriklari
* Rotator kaf kaslarinda yirtik
* Sinir yaralanmasi
 Vaskdiler yaralanma



Taburculuk

e Taburculuk 6ncesi mutlaka kontrol filmi cekilmeli

e Taburculuk 6ncesi mutlaka nérovaskller muayene tekrarlanmali ve
kayit altina alinmali

e Uygun analjezi saglanmali

* Kol adduliksiyon ve internal rotasyonda sabitlenmeli
e Sabitlenme suresi 1-3 hafta arasinda olmal

* Ortopedi kontroll yapilmali



Te ekkurler



