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Acil TıpOLGU SUNUMU

ÖZET 

Posterior omuz çıkıkları nadir yaralanmalardır. Bu çıkıklar klinik ve radyolo-
jik bulguların yanıltıcı olması nedeniyle acil servise ilk başvuru sırasında at-
lanabilirler. Bu yazıda posterior omuz çıkığı olan bir hasta sunularak, klinik 
ve radyolojik bulgular tartışılmıştır. 

Anahtar sözcükler: posterior omuz çıkığı, radyoloji

RADIOLOGICAL FINDINGS OF POSTERIOR SHOULDER DISLOCATION: A CASE REPORT

ABSTRACT

Posterior shoulder dislocations are rare injuries. The diagnosis may be 
missed during the initial admission to emergency department due to mis-
leading clinical and radiographic finding. Here in, we report a case of poste-
rior shoulder dislocation, and discuss its clinical and radiographic findings.
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O
muz çıkığı en sık karşılaşılan büyük eklem çıkığıdır 
ve tüm çıkıkların %45’ini oluştururlar (1). Omuz çı-
kıkları humerus başının çıktığı yöne göre sınıflan-

dırılırlar. En sık anterior omuz çıkığı görülmekle birlikte, 
omuz posterior, inferior veya süperiora doğru çıkabilir (2). 
Posterior omuz çıkıkları omuz çıkıklarının %4’ünü oluştu-
rur ve genellikle acil serviste ilk tanı sırasında atlanabilirler 
(3). Klinik ve radyolojik bulguların yanıltıcı olması tanının 
atlanmasında en önemli iki faktördür. Bu yazıda posterior 
omuz çıkığı nedeniyle acil servisimize başvuran bir hasta 
sunularak, tanının atlanmaması için dikkat edilmesi gere-
ken klinik ve radyolojik bulgular tartışılmıştır. 

Olgu sunumu

35 yaşında erkek hasta, düşme sonrası sol omuz ağrısı ve 
sol kolda hareket kısıtlılığı şikâyetleri ile acil servise baş-
vurdu. Anamnezinde daha önceden omuz çıkığı hikâyesi 

Şekil 1. Hastanın ilk 
başvuru sırasında 
çekilen ön-arka omuz 
grafisi. 
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yoktu. Sol omuz ilk bakışta normal görünümdeydi. Ancak 
deltoid kasının anterior kısmında düzleşme ve korakoid 
çıkıntıda belirginleşme mevcuttu. Palpasyonla omuz üze-
rinde yaygın hassasiyet mevcuttu. Hasta kolunu iç rotas-
yonda adduksiyonda vücuduna yakın tutuyordu. Omuz 
hareketleri aktif ve pasif ağrılıydı. Nörovasküler muayenesi 
doğaldı.

Omuz anterior-posterior grafisinde humerus ve glenoid 
ilişkisinin devam ettiği, belirgin bir kırık olmadığı saptandı 
(Şekil 1). Ağrı nedeniyle hastaya aksiller omuz grafisi çek-
tirilemediği için, omuz bilgisayarlı tomografi (BT) ile ileri 
görüntüleme yapıldı. Omuz BT incelemesinde ise poste-
rior omuz çıkığı tanısı konuldu (Şekil 2). Hasta sedasyon 
altında, omuz eklemi kapalı redükte edildi. Redüksiyon 
sonrası nörovasküler muayenesi doğaldı. Çekilen kontrol 
radyografisinde omuz ekleminin redükte olduğu gözlendi 
(Şekil 3). Omuzu nötral pozisyonda ve abdüksiyonda tu-
tan yastık destekli Velpeau bandaj takıldı, ortopedi polikli-
niğine kontrollere gelmek üzere taburcu edildi. 

Tartışma 

Posterior omuz çıkıları nadir görülen omuz yaralanmala-
rıdır. Posterior omuz çıkıkları, omuza anterior doğrultuda 
gelen direkt bir travma ile oluşabilirler. Ancak sıklıkla kolun 
fleksiyon, iç rotasyon ve addukiyonu sırasında düşme son-
rası indirekt yaralanma ile gerçekleşir. Nadiren de epileptik 
nöbet veya elektrik çarpmaları gibi omuz internal rotator 
kaslarının ani ve güçlü kasılması ile gerçekleşebilir (4,5).

Tüm travma hastalarında olduğu gibi bu hastalarda da ya-

ralanmanın nasıl gerçekleştiği ile ilgili öykü alınması tanı-

da ipuçları sağlayabilir. 

Bu çıkıklar dikkatli bir klinik muayene ve uygun radyolo-

jik görüntüleme ile tetkik edilmediğinde ilk tanı sırasında 

gözden kaçırabilir. Atlanmış ve redüksiyon yapılmamış ol-

gularda omuz fonksiyonları ciddi şekilde bozulmaktadır. 

Hareket kısıtlılığının yanı sıra eklem dejenerasyonu geliş-

mektedir ve gecikmiş olgularda ek cerrahi müdahalelere 

ihtiyaç duyulmaktadır (6). Bu çıkıkların genç hastalarda 

A B

Şekil 2. Üç boyutlu BT rekonstrüksiyonu. 
(A) Önden bakış. Glenoid eklem yüzünün 
boş olduğu, humerus başının posteriora 
çıktığı görülüyor. (B) Arkadan bakış. 
Humerus başının glenoid posterior 
kenarına dayandığı ve humerus başında 
impaksiyon kırığı oluşturduğu (Ters Hill-
Sach lezyonu) görülüyor. 

Şekil 3. Hastanın redüksiyon sonrası ön-arka omuz grafisi.
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Kalkan ve ark.

daha sık oluştuğu düşünülürse, oluşan morbitite tanının 
ve tedavinin ilk başvuru sırasında yapılmasını gerekli kılar.

Posterior omuz çıkığında omuzda klinik olarak belirgin bir 
deformite gözlenmez. Hastanın kolu tipik olarak internal 
rotasyondadır. Humerus başı posteriorda, korakoid çıkıntı 
ise anteriorda daha belirgin olarak palpe edilebilir. Omuz 
hareketlerinden öne elevasyon, abduksiyon ve dış rotas-
yon kısıtlanmıştır (7). 

Posterior omuz çıkığında sadece omuz ön-arka radyogra-
fi ile tanı koymak zordur. Anterior posterior grafideki en 
değerli bulgu yanan lamba görüntüsüdür. Humerus başı 
posteriora yer değiştirdiğinden humerus boynu üzerinde 
yanan bir lamba gibi görüntü verir (8). Ancak glenohu-
meral ilişki normal gibi göründüğü için çıkık atlanabilir. 
Aslında dikkatli incelenediğinde humerus başı ve glenoid 
arasındaki eliptik kesişim kaybolmuştur (Şekil 4). Bu has-
talarda tanı için mutlaka diğer omuz grafileri aksiller ve 
skapula Y grafilerinin çektirilmesi gerekmektedir (9,10). 
aksiler ve skapula Y grafisinde humerus başının posterior 
yerleşimi gözlenir. Ancak bu grafilerin çektirilemediği du-
rumlarda humerus başı glenoid ilişkisi ve eşlik eden diğer 
patolojilerin tanımlanması amacıyla BT çekilebilir. Biz has-
tamıza, ileri tetkik olarak BT kullandık. BT kesitsel inceleme 
imkânı sağladığından tanının kolayca konulmasını sağla-
mıştır. Humerus başı ve glenoid ilişkisini oldukça net bir 
şekilde ortaya koyması açısından üç boyutlu rekonstrüksi-
yon, eğer yapılabiliyorsa çok faydalıdır. 

Posterior omuz çıkığına bağlı olarak posterior labral yır-
tıklar görülebilir. Posterior labral yırtıklar posterior yüzde 
rotator cuff yırtığı ve POLPSA (Posterior Labrum Periosteal 
Sleeve Avulsion) lezyonu ile birlikte görülebilir. Bu yırtık-
ların labrokapsüler bileşkeden avulsiyon tarzı olan tipi 
POLPSA lezyonu olarak tanımlanır (11). Posterior omuz çı-
kığı sonrasında gelişebilecek lezyonların tanımlanmasında 
MRI incelemesi oldukça faydalıdır. Bizde hastamızı, omuz 
MRI çekilmesi için ortopedi polikliniğine yönlendirdik.

Posterior omuz çıkığı redüksiyonu, anterior çıkıklara göre 
daha ağrılı olduğundan, redüksiyon genel anestezi altın-
da yapılması önerilmektedir. Ancak, kas gevşemesi, sedas-
yon ve analjezi ile acil serviste de yapılabilir. Redüksiyon 
sırasında, kol adduksiyonda iken traksiyon ve yumuşak bir 
dış rotasyon yapılmalıdır. Dış rotasyona aşırı zorlama yapı-
lırsa humerus başı kırıkları oluşabilir, dikkatli olunmalıdır. 
Redüksiyon sonrası kol iç rotasyona tespit edilirse omuz 
tekrar çıkabilir bu nedenle koltuk altında yastık desteği 
bulunan kolu abduksiyonda ve dış rotasyonda tutan ban-
dajların kullanılması uygun olur (12). 

Sonuç 

Sonuç olarak dikkatli bir klinik muayene ve radyolojik bil-
giler ışığında acil servise başvuran posterior omuz çıkıkla-
rını tespit etmek daha kolay olacaktır.

Şekil 4. (A) Hastanın ilk grafisinde humerus 
başı (beyaz daire) ile glenoid kenarları arasında 
(siyah daire) arasında bir kesişme olmadığı 
görülüyor. (B) Redüksiyon sonrası grafisinde 
ise beyaz ve siyah dairelerin eliptik bir kesişim 
oluşturduğu gözleniyor. 

A B
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