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ÖZET

Anterior omuz çıkıklarında sinir lezyonu yaklaşık %45
oranında görülmektedir. Bunların çoğu miks brakial
pleksus yaralanmaları şeklindedir. Daha çok aksiler
sinir ve radial sinirin köken aldığı posterior kord etki-
lenmektedir. Sinir lezyonları bir mekanik basıya veya
traksiyon injurisine bağlı oluşmaktadır. Anterior omuz
çıkıklarında sinir lezyonu tanısını koymak ve oluşum
mekanizmasını tespit etmek herzaman kolay değildir.
Sinir lezyonuna kırık yada hematomun eşlik etmesi,
hastanın yaşı prognozu ve tedavi şeklini etkilemekte-
dir. Biz bu makalede GATA Ortopedi ve Travmatoloji
A.D'a başvuran bir olgu nedeniyle anterior omuz
çıkığı ile birlikte görülen brakial pleksus lezyonlarının
tanısını, oluşum mekanizmasını ve tedavi seçenek-
lerini inceledik.
Anahtar Kelimeler: Anterior Omuz Çıkığı, Brakial
Pleksus Lezyonu.

SUMMARY
Anterior Shoulder Dislocation with Brachial
Plexus Injury
(Case Report and Review of the Literature)

The incidence of nerve injury in relevant anterior dis-
location of the shoulder is approximately 45%. Mixt
brachial plexus injuries are frequent than isolated
nerve injuries. Generally axillary, suprascapular,
musculocutaneous and radial nerves involve to com-
bined lesions although most common isolated nerve
injury is axillary nerve. Reason of the nerve injury is
usually a fracture, haematoma, and edema in anteri-
or shoulder dislocation. Some part of brachial plexus
injuries occur the reason of reduction of the shoulder.
Our case did not reveal any pathologic consideration
such as haematoma and edema with radiological
examination of the shoulder  (X-ray, CT, MRI)  and
also brachial plexus MRI. We thought that, it occurred 
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with traction injury during dislocation. Meticulous
clini-cal examination and extensive electrophysiolog-
ical assessment require for exact diagnosis.  Brachial
plexus EMG is essential for evaluation and follow-up
of the patient who suffered from nerve injury which
associated with shoulder fracture or dislocation. In
this article, we analyzed diagnostic modalities and
pitfalls, mechanisms of injury and various treatment
methods in anterior shoulder dislocation with nerve
injury. We also emphasized that modulation of the
rehabilitation program only possible with  early detec-
tion of the nerve lesions. 
Key Words: Anterior Shoulder Dislocation, Brachial
Plexus Injury.  

GİRİŞ

Anterior omuz çıkıkları vücutta görülen en sık
eklem çıkıklarıdır ve genelliklede spor esnasında
indirekt travma sonucu oluşmaktadır. Humerus başı-
na posteriordan gelen direkt künt travma ile anterior
omuz çıkığı nadirdir(1,2,3). Omuz çıkığının habitüel
hale gelmesi en sık görülen komplikasyondur(1).
Fakat sinir lezyonları sanılanın aksine sık
karşılaşılan bir komplikasyondur. Sinir lezyonları
ortalama %45 oranında görülmekle birlikte yaşlı
hastalarda bu oran daha da artmaktadır(1,4,5).
Brakial pleksus yaralanmaları kombine ve izole sinir
lezyonları halindedir. Kombine sinir lezyonları izole
lezyonlardan daha sıktır ve en çok aksiller sinir etki-
lenir(4,5) (Şekil 1). Omuz çıkıklarında sinir yaralan-
maları kırık fragmanı, hematom yada ödeme bağlı
mekanik basılar nedeniyle veya traksiyon injurisi
sonucu oluşur. Çoğu zaman humerus proximali
(özellikle tüberkülum majusta), glenoidin anterior
kenarı, koronoid ve klavikula kırıkları eşlik etmekte-
dir(6). Brakial pleksus yaralanmalarına kırık,
hematom, vasküler lezyon ve rotator kaf yırtığının
eşlik etmesi prognozu kötü yönde etkilemektedir
(4,7,8,9,10). Anterior omuz çıkıklarında sinir lez-
yonlarının mikst veya izole olduğunu ayırmak, bu
lezyonların oluşum mekanizmasını tespit etmek ve
tedavi yöntemini seçmek çoğu zaman zor olmak-
tadır. Biz bu makalede bir anterior omuz çıkığında
traksiyon injurisi sonucu oluşan sinir lezyonunun
tanısını, oluşum mekanizmasını ve tedavi seçenek-
lerini literatürler ışığı altında inceledik.
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Şekil - 1: Çıkık humerus başının brakial pleksus ile ilişkisi.
Şematik illüstrasyon.

OLGU

22 yaşında, at bakıcısı, erkek hasta, Haziran
2002'de sağ omuz arka bölgesine at tekmesi ile
oluşan travma sonucu omuzda ağrı, omuz konturun-
da bozulma, omzunu hareket ettirememe, sağ kolun-
da uyuşma ve karıncalanma şikayetleri ile acil poli-
kliniğimize müracaat etti. Hastanın fizik muayenesi
sonucu inspeksiyonda; sağ omuz posteriorunda
ödem, ekimoz ve apolet belirtisi görüldü.
Palpasyonda ise sağ omuz bölgesinde ağrı ve has-
sasiyet mevcut olup, sağ humerus başının antero-
inferiorda olduğu tespit edildi. Yapılan hareket
muayenesinde sağ omuz hareketlerinin ileri derecede
kısıtlı ve ağrılı olduğu görüldü. Nörolojik muayen-
esinde sağ humerus lateralinde ve el bileği dor-
salinde radial sinir trasesine uyan parestezi, sağ
elbileği ve parmaklarda ekstansiyon hareketi kaybı
vardı. Bu nörolojik muayene sonucu, radial sinirde
motor ve duyu kaybı olduğu değerlendirildi. Sağ
omuz abduksiyonu aşırı ağrıya bağlı değer-
lendirilemedi. Çekilen omuz AP grafisinde humerus
başının antero-inferiora çıkık olduğu görüldü (Şekil
2). Fakat kemiksel patoloji tespit edilmedi. 
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Şekil - 2: Çıkık humerus başının radyolojik olarak görün-
tüsü izlenmektedir.

Hastaya 0.1mg/kg dozunda IV diazepam
yapılarak, ameliyathane şartlarında Koher
manevrasıyla kapalı redüksiyon uygulandı ve redük-
siyon X-ray ile kontrol edildi (Şekil 3). Redüksiyon
sonrası pasif omuz hareketleri tamdı. Fakat sağ
kolda parestezi, sağ el bileği ve parmakların aktif
ekstansiyon hareketi kaybı devam etmekteydi.
Hastaya yapılan görüntüleme tetkiklerinde sağ omuz
CT de kemik bütünlüğünü bozan patoloji saptan-
madı. Sağ omuz ve brakial plexus MRG de rotator
kafın sağlam oduğu ve mekanik bası yapabilecek
hematomun, ödemin görülmediği rapor edildi.
Klinik muayene sonucu izole radial sinir lezyonu
düşünüldü. Fakat üç hafta sonra yapılan brakial plek-
sus EMG de radial sinirde ağır aksonal dejeneras-
yon, aksiller sinirde hafif aksonal dejenerasyon
görüldü. Hastada mekanik bası yapabilecek patoloji
saptanamadığından ve şiddetli künt travma sonucu
oluştuğundan traksiyon injurisine bağlı sinir lezyonu
olarak değerlendirdik. Tedavisinde kapalı redüksi-
yon sonrası addüksiyon ve internal rotasyonda tespit,
el bileğine de radial siplint uygulandı. Üç hafta sonra
tespite son verilerek daha çok abdüksiyon ve dış
rotasyon ağırlıklı olmak üzere omuz egzersizlerine
de başlandı. Klinik olarak 6 hafta sonra nörolojik
bulgularda kısmen, 8 hafta sonra ise tamamen
düzelme gözlendi. 
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Şekil - 3: Redüksiyon sonrası glenohumeral eklemin spiral
tomografi görüntüsü izlenmektedir.

TARTIŞMA

Anterior omuz çıkıkları genellikle spor yaralan-
maları sonucu oluşan vücudun en sık çıkıklarıdır.
Humerus başına posteriordan direkt gelen künt trav-
ma ile oluşan omuz çıkığı nadir görülür(1-3). Omuz
çıkıklarında görülen brakial pleksus yaralanmaları
daha çok miks lezyonlar şeklinde olup izole sinir
lezyonları daha az görülür. Her iki şeklinde de en çok
aksiller sinir etkilenir(1,4,5). Oluş mekanizması ise
bir kırık fragmanı, hematom veya ödem nedeniyle
meydana gelen mekanik bası yada çıkık veya redük-
siyon sırasındaki travmadır(11). Bizim olgumuzdaki
sinir lezyonu, yapılan görüntüleme tetkiklerinde
mekanik bası yapabilecek kırık fragmanına,
hematoma, ödeme rastlanmadığı için ve şiddetli künt
travma sonucu oluştuğundan traksiyon injurisi
olarak değerlendirildi. Çıkık esnasındaki yapılan
fizik muayenede el bileği ve el parmaklarının aktif
ekstansiyonu yoktu ve radial sinir trasesine uyan
bölgede parestezi mevcuttu. Redüksiyondan sonrada
aynı patoloji devam etmekteydi. Omuz hareketleri
gerek çıkık esnasında gerekse redüksiyondan sonra
aşırı ağrıya bağlı değerlendirilemediğinden hasta
izole radial sinir lezyonu olarak değerlendirildi.
Fakat üç hafta sonra yapılan EMG de radial sinirde
ağır aksonal dejenerasyon aksiler sinirde ise hafif
dejenerasyon tespit edildi. Çalışmamızdaki tespi-
timiz, anterior omuz çıkıklarında sinir lezyonlarının
genellikle kombine olduğu, bazı sinir lezyonların
(aksiler sinir, supraskapular sinir, muskulokutaneous
sinir) aşırı ağrı nedeniyle fizik muayene ile tam
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olarak değerlendirilemediği, her ne kadar ilk üç haf-
tada anlamlı olmadığı belirtilse de EMG’nin bu
durumlarda çok faydalı olduğudur(4,5,12). Sinir lez-
yonlarında konservatif ve cerrahi olmak üzere iki tür
tedavi seçeneği vardır. Akut sinir lezyonlarında
mekanik bası çoğu zaman geçici olduğundan konser-
vatif tedavi öncelikli olmaktadır(13). Olguların
büyük çoğunluğunda 9-26 haftalarda sinir fonksi-
yonlarının geri döndüğü bildirilmiştir(4). Supras-
kapular sinirde spontan olarak geri dönme çok yük-
sek iken, aksiller sinirde spontan geri dönme
zayıftır(13). Eğer ilk üç ayda sinir fonksiyonları geri
dönmez ise cerrahi tedavi önerilmektedir(5,13).
Cerrahi tedavide ise lezyonun durumuna göre
eksplorasyon, dekompresyon veya nöroma eksiz-
yonu ve uç-uca anostomoz uygulanmaktadır(13).
Bizim olgumuzda mekanik bası olmadığı için trak-
siyon injürisi olarak değerlendirildi ve konservatif
kalındı. Yoğun egzersiz programı ile altı hafta
sonunda kısmi, sekiz hafta sonunda tam olarak radi-
al sinir ve aksiller sinir fonksiyonlarının geri
döndüğü görüldü. Tedavinin başarılı olmasında
erken tanı ve erken rehabilitasyon  uygulanması çok
etkili oldu(5). 
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