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PEDİATRİK OMUZ YARALANMALARI

GIRIŞ

Eğlence amaçlı veya yarışmacı sportif faali-
yetlerin artması neticesinde iskelet yapısı tam 
olarak olgunlaşmamış çocuk ve adölesan popü-
lasyonda omuz bölgesi yaralanmaların sıklığın-
da artış meydana gelmektedir. Bu popülasyonda 
omuz çevresi yaralanmaları akut travmaya bağlı 
olabileceği gibi, özellikle baş üstü sporları yapan 
çocuklarda kronik aşırı kullanıma bağlı yaralan-
malar da gözlenmektedir. Pediatrik popülasyon-
da travmatik omuz yaralanmaları herhangi bir 
aktivite ile meydana gelebilse de daha sık olarak 
sportif faaliyetler sırasındaki yüksek enerjili çar-
pışmalar sebebiyle oluşur. Henüz olgunlaşmamış 
iskelet yapısı nedeniyle benzer travmaya maruz 
kalan bir çocukta ve erişkinde farklı yaralanmalar 
meydana gelebilir. Erişkinlerdeki yaralanmalar 
bağ ve yumuşak doku yapılarını içerirken, iskelet 
yapısı olgunlaşmamış pediatrik popülasyondaki 
yaralanmalar genellikle fizisleri de içerir. Ayrıca 
pediatrik akut omuz yaralanmaları tendon veya 
kas yaralanmalarından ziyade kırık veya sprain 
olarak neticelenir. Bunun yanında çocuklardaki 
remodelling kapasitesi nedeniyle tedavi algorit-
maları da erişkinlerden farklıdır. Gelişmekte olan 
iskelet yapısı nedeniyle pediatrik popülasyonda 
omuz kuşağı anatomisi erişkinlerden farklıdır. Bu 

farklılıkları bilmek bu yaralanmaların tanı ve te-
davisinde kolaylık sağlayacaktır.

ANATOMI

Proksimal humeral fizis; humerus başı, tüber-
külüm majus ve tüberkülüm minus olmak üzere 
üç adet primer ossifikasyon merkezinden oluşur. 
Bunlar 5-7 yaş arası birleşerek proksimal hume-
ral epifizi oluşturur. Proksimal humeral fizis er-
keklerde ortalama 16-18, kadınlarda ise ortalama 
14-17 yaş arasında kapanır. Proksimal humeral 
fizisin humerusun uzunlamasına büyümesine 
katkısı %80 civarındadır. Bu durum proksimal 
humeral fizisi erken yaşlarda yaralanmaya müsait 
hale getirse de aynı zamanda proksimal humeru-
sa ileri derecede remodelling yeteneği sağlar. Gle-
nohumeral eklemin ligamentleri kolun pozisyo-
nuna bağlı olarak omuz eklemine statik stabilite 
sağlarlar. Rotator manşet kasları, skapular stabi-
lizatörler ve biseps uzun başı dinamik stabiliteye 
katkı sağlarlar.(1)

Klavikula, vücutta ossfikasyonun başladığı ilk 
kemik olup aynı zamanda kemikleşmenin en son 
tamamlandığı kemiktir.(2) Klavikula hem intra-
membranöz hem de enkondral kemikleşmeye ör-
nektir. Lateral klavikuler epifiz ortalama 18 yaşın-
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Tedavi
Eşsiz remodelizasyon kapasitesi ve çok yönlü 

hareket kabiliyetine sahip omuz ekleminin tole-
rasyon kapasitesi nedeniyle pediatrik popülas-
yonda proksimal humerus kırıkları çoğunlukla 
konservatif tedavi edilir. Doğum ile ilişkili yeni-
doğan proksimal humerus kırıklarında çengelli 
iğne veya basit bir sargı ile kolun göğse 2-3 hafta 
sabitlenmesi yeterli olmaktadır.

Çocuklarda ve adölesanlarda Neer ve Horwitz 
Evre I ve II gibi deplase olmayan veya minimal 
deplase olan proksimal humerus kırıklarında re-
düksiyon yapılmadan Velpeau bandajı ile immo-
bilizasyon uygulanır. Aynı şekilde metafizyel veya 
fiziyel stres kırıkları da bandaj, istirahat ve aktivi-
te modifikasyonu ile tedavi edilir.

Çocuk yaşı arttıkça remodelizasyon kapasite-
si ve buna bağlı olarak kabul edilebilir deformite 
miktarı azalır. Beş yaşından küçük çocuklarda 70 
dereceye kadar angülasyon ve %100 deplasman 
kabul edilebilir. Beş-11 yaş arasında 40-70 dere-
ce arası angülasyon ve %50-100 arası deplasman 
tolere edilebilir. On iki yaş üzerinde ise 40 dere-
ceden az angülasyon ve %50 translasyon kabul 
edilebilir.(18)

On iki yaşından büyük çocuklarda Neer ve 
Horwitz Evre III ve IV kırıklarda kapalı redük-
siyon yapılmalıdır. Kapalı redüksiyonda mantık 
genel olarak deformiteyi tersine çevirmeye yöne-
liktir. Çoğu kırıkta longitudinal traksiyonu taki-
ben abdüksiyon, fleksiyon ve eksternal rotasyon 
ile redüksiyon sağlanabilir. Fiziyel kırıklarda, aşırı 
kuvvetli manipülasyondan kaçınmak ve iyatroje-
nik fiziyel hasar riskini en aza indirmek için se-
dasyon veya genel anestezi altında nazik manipü-
lasyon düşünülmelidir.(18) Bazı kırıklarda periost, 
kapsül veya biseps uzun başı kapalı redüksiyona 
engel olabilir. Bu durumlarda küçük bir insizyon 
yapılarak redüksiyon sağlanabilir.

Açık kırıklar, nörovasküler yaralanma, çoklu 
travma, deplase intraartiküler kırıklar, deplase tü-
berosit kırıkları, redükte edilemeyen veya instabil 
kırıklar cerrahi endikasyonları oluşturur. Kapalı 
redüksiyon ve perkütan pinleme, açık redüksiyon 
ve pinleme (Şekil 4), intramedüller fiksasyon ve 
plak vida ile tespit uygulanabilecek yöntemlerdir.

Şekil 4. On dört yaşında proksimal humerus kırığı 
nedeniyle başarısız kapalı redüksiyon denemesinden 
sonra uygulanan açık redüksiyon ve pinleme.

SONUÇ

Pediatrik omuz yaralanmaları değerlendiri-
lirken öncelikli olarak çocukların erişkinlerden 
farklı olan taraflarının farkında olmak gereklidir. 
Onlarla iletişim kurmanın erişkinlerden farklı bir 
şekilde yapılması gerektiği bilinmelidir. Daha da 
önemlisi fizyolojik olarak çocukların erişkinlerin 
küçültülmüş hali olmadığı bilincinde olunmalıdır. 
Pediatrik popülasyondaki anatomik farklılıklar-
dan dolayı pediatrik omuz yaralanmaları meka-
nizmasından tedavi yöntemlerine kadar erişkin-
lerden farklılık göstermektedir. Remodelizasyon 
yetenekleri oldukça gelişmiş olduğundan pediat-
rik omuz yaralanmalarının çoğu konservatif ola-
rak tedavi edilebilir. Her yaş grubu ve yaralanma 
şekli için kabul edilebilir redüksiyon düzeyi fark-
lıdır. Buna göre cerrahi tedavi endikasyonlarına 
hakim olunmalıdır. Yüksek enerjili travmalarda 
eşlik edebilecek yaralanmalar dikkatle araştırıl-
malıdır. Uygulanacak tedavi yöntemleri için aile-
leri de ayrıntılı bir şekilde bilgilendirilmelidir.
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