GLENOHUMERAL EKLEM CIKIGI

| GIRIS

Glenohumeral eklem, hareket genisligi ¢ok
fazla oldugu igin dislokasyonu en sik goriilen
biiyiik eklemdir. Bu nedenle M.O. 3000li yillara
dayandig: diistiniilen dokiimantasyonlar mevcut-
tur. Glintimiizde artan spor aktiviteler ve yagam
tarzinin degismesi sebebi ile bu alanda halen hizh
bir gelisme yasanmaktadur.

| EPIDEMIiYOLOJi

Glenohumeral eklem dislokasyonu tiim dis-
lokasyonlarin %45’ini olusturur.!” En sik goriilen
biiyiik eklem dislokasyonudur. Amerikada ki in-
sidans1 yilda 23.9/100,000dir.?’ Tiirkiyede ki in-
sidansi yilda 5.3/100,000dir.® En sik disme, ta-
kiben spor aktivite olusum mekanizmasinda yer
alir. Glenohumeral dislokasyon insidans: bimodal
dagilim gostermektedir. 21-30 yas aras1 erkekler-
de ve 70-89 yas aras1 kadinlarda pik yapmaktadir.
) Tim glenohumeral dislokasyonlarin yaklagik
%95-97’si anterior dislokasyon iken bunu %2-5
ile posterior ve %0,5 ile inferior dislokasyon iz-
ler. Stiperior dislokasyon anterosiiperior olarak
meydana gelmekle birlikte ¢ok nadir gériiliir ve
literatiirde vaka raporu olarak bildirilmis vakalar
bulunmaktadir. Ilerleyen zamanda tekrarlayan
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dislokasyon ve instabilite gelisim oraninin %14
- 89 arasinda oldugu gosterilmistir. Geng erkek
hastalarda rekiirren instabilite gelisme riski daha
fazladir.

| ANATOMi

Omuz eklemi glenohumeral ve akromiokla-
vikiiler eklem olmak {izere temelde iki eklemden
olusur. Sternoklavikiiler ve skapulotorasik eklem
de omuz hareketlerine katki saglar. Konumuz
olan temel hareket agikligini saglayan ve en sik
cikigr goriilen eklem glenohumeral eklemdir.
Ball-socket (top-yuva) tipi bir eklemdir. Insan
viicudunda hareket agikligi en fazla olan biiyiik
eklemdir. Glenoid humerus basinin eklem yiizii-
nii tam saracak genislikte degildir. Humerus bas:
glenoid ¢apinin 3 kat1 biiytikliigiindedir. Ancak
glenoidde bulunan labrum yapisinin varlig: ek-
lem yiizey alanin1 %50 artirarak eklem hareket
acikliginda ve stabilitede rol oynar.

Omuz stabilitesinde rol oynayan faktorler ak-
tif ve pasif olmak iizere iki grupta incelenir.

Pasif (Statik) Stabilizatorler:

1. Kemik yapilar: Glenoid fossa, akromion, kora-
koid
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hasari, kapsulolabral hasar ve kemik lezyonlar1
(tuberkulum majus ve minus fraktiirii) belli basl
komplikasyonlaridir.

SUPERIOR GLENOHUMERAL
DiSLOKASYON

Cok nadir goriliir. Literatiirde bildirilen na-
dir vakalar olmakla birlik biiyiik seriler yoktur.
Anterosuperior, superolateral, kilitli superior ve
posterosuperior dislokasyonlar bildirilmigtir.?”
Olusma mekanizmasi genellikle addiiksiyondaki
omuzda anterior ve superior yoniinde gelen yiik-
sek enerjili travmadir. Omuz kusaginda kemik
kiriklar1 (akromiyon, klavikula, korakoid, tuber-
kulum minus ve majus) ve yumusak doku (rota-
tor manget, kapstil, biseps tendonu ve perskapular
kaslar) hasari ile birliktelik gosterir.

Hasta basvurusunda iist ekstremite kisalmistir
ve akromion tizerinde humerus bag1 palpe edile-
bilir. Eslik eden yaralanmalar ¢ok sik oldugu i¢in
noérovaskiiler muayene dikkatli yapilmalidir.

Goriintillemede omuzun travma serisi kulla-
nilir. AP grafide akromion iizerine yiikselmis hu-
merus basini gérmek tanida faydalidir. Eglik eden
baska kemik lezyon agisindan degerlendirme iyi
yapilmali gerekirse ek tetkik istenmelidir.

Rediiksiyon inferior yénde uygulanan aksi-
yal traksiyon - kars1 traksiyon teknigi ile yapilir.
Diger dislokasyonlarda oldugu gibi 6ncesinde
sedasyon, analjezi ve yeterli kas gevsemesi sag-
lanmalidir. Rediiksiyonun ardindan nérovaskiiler
muayene tekrarlanmalidir. Genellikle rediiksiyon
sonrast norovaskiiler muayene normale doner.
Rediiksiyon sonras1 immobilizasyon ve fizyotera-
pi uygulanmalidur.
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