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BÖLÜM 3

OMUZ ÇEVRESİ KIRIKLARI

İbrahim ALTUN 1

GIRIŞ
Üst ekstremite travma sonrası kırıkları veya çıkıkları, yumuşak dokularda veya 
nörovasküler yapılarda ciddi yaralanmaların da görülebileceği cerrahisi riskli ve 
zor olan yaralanma tipidir. Bu tip yaralanmalar, özellikle genç nüfus artışı ve sa-
nayileşmenin artması ile omuz çevresi çıkık ve kırıkların görülme insidasında 
artış gözlenmektedir. Genç nüfusda spor veya trafik kazaları gibi yüksek enerji-
li yaralanmalarla sıklıkla karşımıza çıkmakta olup yaşlı popülasyonda ise düşük 
enerjili travmalarla meydana gelebilmektedir. Bu tip yaralanmalarda, teknoloji-
nin gelişmesi ile yeni tedavi yöntem ve metodlar geliştirilmesinin yanında genel 
hatlarıyla geleneksel yöntemler de güncelliğini korumaktadır.

Omuz çevresini oluşturan bir çok anatomik yapılar mevcut. Bunlarda ana ya-
pıyı humerus, skapula ve klavikuladan oluşmaktadır. Omuz eklemi kolun her ta-
rafa ulaşabilen, 3 boyutlu hareket edebilen bir eklemdir. Omuz eklemi humerus ve 
glenoidden oluşmaktadır. Eklem sığ bir yapıda olmasına rağmen labrum, eklem 
kapsülü, glenohumeral ligamentler ve rotator cuff gibi yapılar sayesinde stabili-
tesini koruyabilmekte ve hareketlerini 3 boyutlu olarak gerçekleştirebilmektedir.

Bu bölümde, omuz çevresinde sık karşılaşılan kırıkların tanı ve tedavilerini 
değerlendireceğiz.

HUMERUS ÜST UÇ KIRIKLARI
Toplumda sık karşılaşılan humerus üst uç kırıkları, kadınlarda 2 kat daha faz-
la görülür. Yaşlılarda osteoporoza bağlı olarak direk omuz üzerine veya indirekt 
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esnasında klavikulanın yaklaşık olarak 15 mm altından geçen damar paketine 
dikkat edilmelidir. Uygulanacak diğer yöntemler ise uygun endikasyonlu hasta-
larda, intramedüller çivi ve eksternal fiksatörde yapılabilmektedir.

Şekil 2. Klavikulanın cisim kırığının preop ve postop görünümü

SONUÇ
Klavikula kırıklarında, cerrahi kriterleri karşılayan hastalarda ameliyat sonrası 
eklem hareket kısıtlılığının olmaması, düşük enfeksiyon oranların olması, cerra-
hi komplikasyonun düşük olması ve yüksek kaynama oranlarından dolayı tercih 
edilmelidir.
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