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ÖZET 

 

Algan Kaya H, Toraks travmalı olgularda travma Ģiddeti ile skapula kırığı 

iliĢkisinin araĢtırılması, Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim 

Dalı Uzmanlık Tezi, Kırıkkale, 2016. 

GiriĢ ve Amaç: Defansif tıp uygulamaları ve teknolojik eriĢim kolaylıkları 

nedenleriyle travma olgularında tomografik görüntüleme oranları artmıĢtır. Özellikle 

toraks travma olgularında fizik muayene ve röntgenografide skapular yaralanmanın 

düĢünülmediği olgularda tomografilerde skapular kırıklar saptanabilmektedir. Bu 

çalıĢmanın amacı toraks travmalı olguların demografik özellikleri, skapula kırığı  ile 

birlikteliği durumunda oluĢabilen farklılıkların ve eĢlik eden yaralanma iliĢkisindeki 

değiĢim oranlarının belirlenmesidir. 

Gereç ve Yöntem: Bu retrospektif çalıĢma 2010-2014 yılları arasında acil servise 

künt toraks travması nedeniyle baĢvuran hastaların dosya ve hasta kayıt sistemleri 

analiz edilerek yapıldı. Tüm toraks travmalı olgular skapula kırığı  olanlar (Grup 1) 

ve olmayanlar(Grup 2) olarak iki gruba ayrıldı. Olguların yaĢı, cinsiyeti, travma 

mekanizması, travma tipleri, fizik muayene bulguları ve travma skorları 

değerlendirildi. Diğer sistem yaralanmalarıyla birliktelikleri ve tanı tetkikleri araĢtırıldı. 

Elde edilen veriler % 95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 olarakkabul edildi.   

Bulgular: Acil servise baĢvuran toplam 2059 künt  toraks travmalı hastanın 77 

tanesinde (%3.7)’sinde skapula  kırığı  saptanmıĢken (Grup 1) 1982 olguda (%96.3) 

ise skapula kırığı  saptanmadı(Grup 2). Ġki grup arasında yaĢ ve cinsiyet açısından 

istatistiksel farklılık saptanmadı.  Injury Severity Score (ISS) grup 1 de yüksek 

saptandı.[Grup 1: 18,80±13,22, Grup 2: 6.29 ± 8.49; p<0.001]. ISS skoru ≥9 

olanlarda skapula kırık  insidansı %11.25 olarak saptandı. Grup 1’de ISS skoru <15 

olan olgu sayısı 47 (%61.0) olarak saptandı. Motorlu araç kazaları en sık etkenlerdi 

(Grup 1:%66.2; Grup 2:%69). EĢlik eden yaralanmalar açısından grup 1’de en sık 

kot  kırığı gözlemlendi (%44.2). Skapula kırığında kot kırığının odds oranı 2.37 (%95 

CI: 1.51-3.72) olarak saptandı. Odds oranı subkutanöz amfizemle 1.97 (%95 CI: 

0.87-4.4), basit pnömotoraks odds oranı ise 1.2 (%95 CI: 0.56-2.47) olarak saptandı. 

Travma tipleri gruplarda değerlendirildiğinde grup 1 de izole toraks travmalı olgu 

saptanmamıĢken en sık multitravmalı baĢ ve fasial yaralanmaların bulunduğu 

saptandı (%36.4). Grup 1’de olguların %90,9’unda tomografik görüntüleme 

yapılmıĢtı. Kırık olgularından %97,4’ünde konservatif tedavi yeterli olmuĢtu. 
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Sonuç: DüĢük injüri Ģiddetine sahip torakal travmalarda ileri deplasman 

göstermeyen skapular kırıklar saptanabilir. Bu kırıklara konservatif yöntemlerle 

tedavi yeterli olur. Torakal travmalarda literatürdeki değerlerden düĢük olarak 

saptanmıĢ olsada en sık birliktelik iliĢkisi halen kot kırığı ile mevcuttur. ÇalıĢmamız 

yüksek tomografik görüntüleme oranıyla künt toraks travmasında skapula kırıklarının 

gerçek insidansı ve daha gerçekçi eĢlik eden ikincil yaralanmalarla birliktelik 

iliĢkilerini ortaya koyması açısından önemlidir. 

 

Anahtar Kelimeler: Künt toraks travması, skapula  kırığı, iliĢkili yaralanmalar 

 



vii 
 

 
ABSTRACT 

ALGAN KAYA H. The association between scapula fracture and trauma 

severity in thoracic trauma patients. Kırıkkale University Medical Faculty, 

Department of Emergency Medicine,  Master’s Thesis , Kırıkkale, 2016.  

 

 

Abstract and background: The use of computed tomography is increasing in 

trauma patients due to the defensive medical practice and technological facilities. 

Especially in thoracic trauma patients, where physical examination and x-ray is 

insufficient for an accurate diagnosis, a scapula fracture can be detected by 

computed tomography. The aim of this study is to detect the effect of demographic 

features and other personal variations associated with the injuries causing scapula 

fractures.  

 

 

 

Materials and methods:  

This study has been conducted by analyzing the charts and the medical records of 

the patients admitted to the emergency department with blunt thoracic trauma 

between the years 2010 and 2014.  The patients were divided into two groups as 

the ones with scapula fractures (group 1) and the ones without scapula fractures 

(group 2). Age, sex, mechanism of the trauma, type of trauma, physical examination 

findings and trauma scores were evaluated. The diagnostic techniques and co-

existence of other system injuries were investigated. Data obtained were evaluated 

with 95 % CI and P<0.05 was accepted as statistically significant. 

 

 

 

Results: Among 2059 cases admitted to emergency department with thorax 

injuries, 77 (3.7%) had scapula fractures ( group 1 ) and 1982  (96,3%) without 

scapula fractures (group 2). No statistically significant differences were detected 

among age and sex between two groups. Injury severity score (ISS) was higher in 

group 1. (Group 1: 18,80±13,22, Group 2: 6.29 ± 8.49; P<0.001]. The risk of scapula 

fracture incidence was detected as 11.25% in cases with ISS score ≥9. In group 1, 



viii 
 

the number of cases with ISS score <15 was 41 (61.03%). Motor vehicle accidents 

were the most common cause of the injuries (Group 1:%66.2; Group 2:%69). The 

most common associating injury in group 1 was rib fracture (44.15%). The odds ratio 

of rib fracture in scapula fracture was 2.37 (%95 CI: 1.51-3.72). The odds ratios of 

subcutaneous emphysema and non-complicated pneumothorax were 1.97 (%95 CI: 

0.87-4.4) and 1.2 (%95 CI: 0.56-2.47) respectively. When the trauma types were 

analyzed among groups; mostly head and facial injuries (36,4%) accompanied  to  

thoracic trauma in group 1. Computed tomography was conducted in 90.9% of 

group 1 patients. In 97.4% of patients with fractures, conservative treatment was 

successful.  

 

 

 

Conclusion: Scapula fractures without an advanced displacement can be detected 

in low severity thoracic injuries. Conservative treatment will be enough in such 

cases. Rib fractures are the most common accompanying injury with thoracic 

traumas although they were detected less the statistics defined in the literature. This 

study is significant in detecting the real incidence of blunt thoracic traumas and 

accompanying injuries associated with a high diagnostic ratio using computed 

tomography.   

 

 

Key Words: Blunt thoracic trauma, scapular fracture, secondary injuries  
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

Travma sonucu ölümler, kalp damar hastalıkları ve malignensilerden sonra 

dünyadaki en yaygın ölüm sebeplerindendir (1). Travmaya bağlı ölümlerin %20’sini 

künt toraks travmalı hastalar oluĢturur (2). Künt toraks travmalarının % 63-78’inin 

nedeni motorlu araç kazaları iken, %10-17’sinde neden yüksekten düĢmedir  (3). 

Travmanın oluĢturduğu organ ve sistem yaralanmalarının hızlı ve etkin bir Ģekilde 

değerlendirilmesi ile travmaya bağlı mortalite ve morbidite oranları azaltılabilir . 

Skapula kırıkları diğer kemik kırıkları ile mukayese edildiğinde daha az sıklıkla izlenir 

ve sıklıkla diğer önemli yaralanmalar ile iliĢkilidir (4). Skapula kırıkları genellikle 

yüksek enerjili künt travmalar sonucu oluĢur (5). Skapula  kırıkları yaygın değildir ve 

sıklıkla baĢlangıç akciğer filmi ile gözden kaçar (6).  

Son yıllarda artan defansif tıp uygulamaları ve teknolojik eriĢimdeki 

kolaylıklar sebebiyle, travma hastalarında tomografik görüntüleme oranlarındaki 

artıĢ dikkat çekicidir. Özellikle toraks travması bulunan olgularda, fizik muayene ve 

radyografide skapulaya ait yaralanmanın düĢünülmemesine rağmen; hastayı 

değerlendirmek amacıyla çekilen tomografilerde skapula kırıklarının saptanması 

dikkat çekicidir. Bu sebeple toraks travması olan hastalarda, eĢlik eden yaralanma 

oranı ve travmanın enerji  düzeyi göz önünde bulundurulduğunda, daha  önceden 

yapılmıĢ çalıĢmalara göre bir takım farklılıklar olabileceği düĢünülerek bu çalıĢma 

planlanmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda, Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil servisinde 

Ocak 2010 ile Aralık 2014 tarihleri arasında tedavi edilen travma olguları retrospektif 

olarak inceledi. Elde edilen veriler literatür bilgileri ile karĢılaĢtırılarak, toraks travmalı 

olgularda skapula  kırıkları ile travma Ģiddeti arasındaki iliĢkiyi göstermek amaçlandı. 

 



2 
 

GENEL BĠLGĠLER 

2.1. TRAVMA TARĠHĠ 

Toraks travmaları ve buna bağlı yaralanmalar tıp tarihinde çok eski 

zamanlardan beri bilinmektedir. Milattan önce 3000' li yıllara ait olduğu sanılan 

papirüslerde, Mısırlı hekimlerin toraks travmalı olguları tanımladıkları görülmüĢtür 

(7). Yine benzer Ģekilde Hipokrat ve Galen künt ve penetran göğüs travmalarını 

tanımlamıĢ ve tedavi prensiplerini ayrıntıları ile belirtmiĢlerdir (8). Toraks 

travmalarının tedavisinde dönüm noktası, 1875’de Playfair tarafından uygulanan 

toraksın kapalı drenaj sistemini bulması ile baĢlamıĢtır (9). Ondokuzuncu yüzyılın 

sonlarına doğru travma ve resüsitasyonla ilgili yeni geliĢmelerin olması, endotrakeal 

entübasyon ve mekanik ventilasyon tekniklerinin kullanılmaya baĢlanması tüm 

travma hastalarında olduğu gibi toraks travması geçiren olguların tedavisine de 

büyük katkılar sağlamıĢtır ayrıca 1945 yılında Burbank ve Burfork tarafından travma 

hastalarında ARDS’nin tanımlanması ile toraks travmalarında mortalite %62’den 

%7’ere düĢmüĢtür  (10).  

2.2. EPĠDEMĠYOLOJĠ 

Travma, tüm yaĢ gruplarında kalp damar hastalıkları ve kanserden sonra en 

sık üçüncü ölüm nedenidir (1). 

ABD’de yılda yaklaĢık iki buçuk milyon kiĢi çeĢitli travmalar nedeniyle 

hastaneye yatırılmakta ve 114 milyondan fazla yaralı ise travma sonrası ayaktan 

tedavi edilmektedir (11). Travma tüm yaĢ gruplarını etkilemekle birlikte gençlerde 

daha sık izlenmektedir (12).Toraks travmaları travma nedenli ölümlerin % 25 ’inden 

ve diğer %25-50’ sinin ölümüne katkıdan sorumludur ve ABD de her yıl yaklaĢık 

olarak 16 bin kiĢi toraks travması ile iliĢkili yaralanmalar nedeniyle ölmektedir (2). 

Travmaya bağlı ölümler, ABD’de 44 yaĢ altındaki ölümlerin en sık nedenidir ve 

bunların  %20-25’i toraks travmaları sonrası olmaktadır (12). Tüm travma vakaları 

sıklık açısından değerlendirildiğinde baĢ, boyun ve ekstremite travmalarından sonra 

üçüncü sırada toraks travmaları yer alır (13). Künt travma sonrası oluĢan ölümlerin 

%25’inin sebebi göğüs travmaları nedeniyledir(14).  Toraks travmalarında göğüs 

kafesi ve akciğer yaralanmasına ek olarak, özefagus, kalp, diyafragma ve büyük 

damarlarda yaralanabilir (15).  Bu sebeple toraks yaralanmalarına yaklaĢım, tanı ve 

tedavi büyük önem taĢımaktadır. 
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2.3. TORAKS TRAVMALI HASTAYA YAKLAġIM 

Toraks travmaları cilt abrazyonlarından hayatı tehdit edici kontüzyon ya da 

damar yaralanmalarına kadar değiĢen geniĢ bir spektrumda olabilir (16). Bu 

hastaların yaklaĢık %90’ında konservatif yaklaĢım yeterli olmakta ve sıklıkla tüp 

torakostomi ile tedavi edilebilmektedirler (10). Künt toraks travmalarının %10’dan az 

bir kısmında torakotomi gerekir (17).  

Toraks  travması künt ve penetran toraks travması olarak ikiye ayrılır. 

ABD’de 50.000 major travmalı hasta ile yapılan bir çalıĢmada 15.000 hastada toraks 

travması tespit edilmiĢtir. Bunların  %70’ini künt ,%30’unu penetran toraks travmalı 

hastalar oluĢturmaktadırlar (2). 

Toraks travmalarına bağlı olay yerinde hemen gerçekleĢen ölümler genellikle 

miyokard duvarı hasarı veya torasik aortanın rüptürüne bağlıdır. Olay yerinde 

dakikalar içinde gerçekleĢen bu ölümler, hastaneye yetiĢtirilme Ģansları çok düĢük, 

yüksek mortalitesi olan patolojilerdir. Travma sonrası ilk 30 dakika ile 3 saat 

arasında gerçekleĢen erken ölümler ise genellikle önlenebilir ölümlerdir. Bunlar 

tansiyon pnömotoraks, kardiyak tamponad, hava yolu tıkanıklığı, yelken göğüs, 

kontrol edilemeyen kanamalara bağlı solunum yetmezliği ve hemodinamik 

anstabilite Ģeklinde sıralanabilir (18). Bu problemlerin çoğu geri döndürülebilir 

nitelikte olup, acil doktorlarının patofizyolojisini, klinik görünümü, tanı ve tedavi 

yaklaĢımını mutlaka bilmesi gerekir. Toraks travmalarına bağlı geliĢen klinik 

durumlar üç aĢamada değerlendirilir ve bunlar Tablo 1’de gösterilmiĢtir.  

Tablo 1. Ġlk muayenede belirlenerek hemen tedavi edilmesi gereken durumlar 

 YaĢamı tehdit eden 

Toraks Yaralanmaları 

Potansiyel Ölümcül 

Toraks Yaralanmaları 
Diğer Patolojiler 

Havayolu obstrüksiyonu, 

Tansiyon pnömotoraks, 

Açık pnömotoraks, 

Masif hemotoraks, 

Yelken göğüs, 

Kardiak tamponad. 

Kardiyak kontüzyon, 

Aort yaralanması, 

Diafragma rüptürü, 

Major havayolu 

yaralanması, 

Özefagus yaralanması, 

Pulmoner kontüzyon, 

Hemotoraks, 

Basit pnömotoraks. 

Basit kaburga kırığı, 

Klavikula kırığı, 

Skapula kırığı, 

Sternum kırığı, 

Diğer yaralanmalar. 
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          Toraks travmalarında esas patoloji solunum ve hemodinamik fonksiyonlardaki 

bozulmalar nedeniyle oluĢmaktadır. Klinik gidiĢatı belirleyen en önemli sebep 

kanama iken, akciğerlerde kollaps ve kompresyon, solunum ve/veya kalp yetmezliği, 

pulmoner kontüzyon, intratorasik basınç değiĢiklikleri ve mediyastinal yer değiĢtirme 

ve buna bağlı geliĢen hipoksi diğer önemli klinik sebepler olarak sıralanmaktadır. 

Hipoksi Ģiddetli torakal yaralanmalarda sık görülen belirtidir ve hemoraji, akciğer 

kollapsı ve kompreyonu, akciğer kontüzyonu, respiratuvar veya kardiyak yetmezlik, 

intratorasik basınç değiĢimi,  mediastinal Ģift sonucu olabilir (8). 

Travma hastalarının genel bakım ve tedavisini standardize etmek amacıyla 

1980 yılında ABD’de Ġleri Travma YaĢam Desteği (Advanced Trauma Life Support 

(ATLS)) protokolü geliĢtirilmiĢtir (19). Ülkemizde de 1998 yılında Ulusal Travma ve 

Acil Cerrahi Derneği bünyesinde Travma ve Resüsitasyon Kursu (TRK) adıyla 

benzer bir protokol uygulanmaya baĢlanmıĢtır (20). Travma multidisipliner bir 

yaklaĢım gerektirir. Ġyi organize olmuĢ bir acil servis, sürekli yoğun bakım desteği ve 

iyi eğitimli doktor ve personel ile bu multidisipliner yaklaĢım sağlanabilir. Ağır yaralı 

bir travma hastasının hızla değerlendirilmesi ve hayat kurtarıcı müdahalelerin hızla 

baĢlatılması gerekir. Travma hastasında sistematik yaklaĢım çok önemlidir ve 

sistematik yaklaĢım hastanın genel değerlendirilmesi ile baĢlar. Genel 

değerlendirme, hazırlık, triaj, ilk değerlendirme (ABCDE-Airway, Breathing, 

Circulation, Disability, Exposure), resüsitasyon, monitörizasyon, detaylı muayene ve 

tedavi gibi bölümlerden oluĢur. Travma dinamik bir süreçtir; yapılan ilk ve ikincil 

değerlendirme sık sık tekrarlanmalı ve hastanın klinik durumuna göre uygun 

tedaviler düzenlenmelidir (18). Travma hastasında genel değerlendirme ile birlikte 

travmanın oluĢ mekanizmasının öğrenilmesi, detaylı fizik muayene ve radyolojik 

değerlendirme mutlaka yapılması gereken diğer önemli uygulamalardır. 

Detaylı fizik muayene Primer ve Sekonder değerlendirme olarak iki aĢamada 

yapılır. 

Primer değerlendirme:  Ġlk değerlendirme her zaman A,B,C,D,E algoritması ile 

yapılmalıdır.  

 A (Airway) Havayolu: Hava yolunun değerlendirilmesi veya baĢka bir 

deyiĢle hastada solunum yolları açıklığının sağlanmasıdır. 
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 B (Breathing) Solunum: Solunumun sağlanması veya solunumun var olup 

olmadığının değerlendirilmesidir. Bu aĢamada altı öncelikli klinik durumun 

tanısının konulması ve gerekli müdahalelerin yapılması hayati öneme 

sahiptir. Bunlar; hava yolu obstrüksiyonu, tansiyon pnömotoraks, masif 

hemotoraks, açık toraks yaralanması, kardiyak tamponad ve yelken göğüstür 

(18). Bunların yanında boyun bölgesi yaralanmasının değerlendirilmesi; 

boyun bölgesinde kanama varlığı, trakeanın deviasyonu, cilt altı amfizem 

varlığı, juguler venöz dolgunluk olup olmadığı da mutlaka 

değerlendirilmelidir. Solunum hareketini ve ventilasyon kalitesini tam olarak 

değerlendirmek için toraks duvarının tamamen çıplak olması gerektiği 

unutulmamalıdır. 

 C (Circulation) Dolaşım: Sistemik kan basıncı, nabız varlığı, cilt görünümü 

ve bilinç düzeyinin durumu değerlendirilir. Hasta baĢı ultrasonografik 

değerlendirme (FAST: Focused abdominal sonography of trauma) bu 

aĢamada mutlaka yapılmalıdır.  

 D (Disability) Nörolojik Değerlendirme: Glaskow Koma Skoru 

hesaplanmalı veya hastane öncesinde daha çok kullanılan AVPU (A: Alert, 

V:Verbal responde, P: Pain respond, U: Unrespond) metodu uygulaması ile 

nörolojik değerlendirme yapılmalıdır. 

 E (Exposure and Environmental): Hasta tamamen soyularak maruz kaldığı 

hasar ve hastanın içinde bulunduğu travma ortamının etkilerinin kontrolü 

yapılır. Giysiler dikkatli bir Ģekilde kesilerek çıkarılır. Tüm vücudun 

inspeksiyonu ve palpasyonu ile yaralanmalar tekrar değerlendirilir (18). 

Toraks travmalarında göğüs duvarının görünümü veya tek baĢına 

inspeksiyon yapılması travmanın ciddiyetini göstermede ölçü değildir. Özellikle 

çocuklarda toraks duvarı çok esnektir ve ciddi toraks içi yaralanma olmasına rağmen 

bulgu vermeyebilir (2). YaĢlı hastalarda ise toraks duvarı elastikiyetinin az 

olmasından dolayı düĢük Ģiddetteki travmalar bile, önemli yaralanmalarla 

sonuçlanabilir. Bu sebeple toraks travması olan yaĢlı hastalarda mortalite diğer yaĢ 

gruplarına oranla daha yüksek olabilir (22).  Toraks travması değiĢik yaĢ gruplarında 

farklı klinik etkiler oluĢturabildiği gibi, oluĢ mekanizmasındaki farklılıklara göre de 

değiĢik klinik etkilere sebep olabilir. Bu sebeple travmanın oluĢ Ģekli ve 

mekanizması ile ilgili bilgiler tam olarak kesinleĢtirilmelidir. Örneğin direksiyon ile 
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araç arasında sıkıĢan veya araç içinde ezilen hastalarda hayati öneme sahip toraks 

içi yaralanmalar görülebilir. Yüksek hızda yapılan kazalarda, torasik aorta veya ana 

bronĢ ile ilgili yaralanmaların geliĢme olasılığı daha fazladır (23). Künt travmada 

akselerasyon-deselerasyon kuvvetleri, kompresyon ve direkt travma ile hasara yol 

açabilir. Doku hasarındaki yükseklik ve travmanın Ģiddeti klinik seyir ve sonuca etki 

edebilir (24). 

Toraks travmalı hastaların yaklaĢık %75’i basit tüp torakostomi ve volüm 

replasmanı ile tedavi edilebilirler. Az sayıda hastada ise cerrahi giriĢim ve nadiren 

acil birimde resusitatif torakotomi gerekebilir. Acil hekiminin hayatı tehdit eden toraks 

yaralanmalarını tanıması ve gerekli tedavileri uygulayabilmesi hayat kurtarıcıdır 

(7,9). Böyle hastalarda toraks travması dıĢındaki patolojilerde unutulmamalı ve 

travmaya genel bir yaklaĢımda bulunulmalıdır. Hastalara iki adet periferik damar 

yolu açılmalı, 14 veya 16 gauge ebadında intravenöz kateter takılmalıdır. Uygun 

dozda kristaloid veya ringer laktat infüzyonu baĢlanmalı, kan grubu, crossmatch, 

hemogram ve biyokimya tetkikleri için kan örnekleri alınmalıdır.   

2.4. KÜNT  TORAKS TRAVMASI  

Toraks travması sonucu, çeĢitli organ ve sistemler etkilenmiĢ ve farklı 

patolojik tablolar ortaya çıkmıĢ olabilir. Hastanın değerlendirilmesi mutlaka 

sistematik olarak yapılmalıdır. Toraks yaralanmaları künt ve penetran toraks 

travması olarak ikiye ayrılmaktadır.  

Künt travma sonrası oluĢan ölümlerin %25’inin sebebi toraks travmaları 

nedeniyledir (14). Künt travma nedeni ile meydana gelen yaralanmalar, ya direkt 

olarak darbeye bağlı ya da akselerasyon-deselerasyon mekanizmasına bağlı olarak 

geliĢmektedir. Direkt travma etkisi ile doku hasarı olabileceği gibi (Toraks duvarına 

direkt darbe, direksiyon ve koltuk arasında sıkıĢma, künt cisimle çarpıĢma), 

yüksekten düĢme ve araç içi trafik kazalarında olduğu gibi indirek etkiler, 

akselerasyon-deselerasyon mekanizması veya ani intratorasik basınç artıĢına bağlı 

olarak, pnömotoraks, içi boĢ organ rüptürü, ana vasküler yapılarda kopma 

gerçekleĢebilir (24). Künt toraks travmalarındaki majör patofizyolojik mekanizma, 

hava veya kan akımının bozulması, ya da her ikisinin birlikte olmasıdır. Künt toraks 

travmaları genellikle göğüs duvarı hasarı ile sıklıkla da kaburga hasarı ile birliktedir 

(25). Hastalarda travmaya bağlı ağrı, solunum güçlüğü ve bunlara bağlı 

ventilasyonda bozulma gerçekleĢebilir. Direkt akciğer hasarı sonucu geliĢen 
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pulmoner kontüzyonlarda ventilasyonu bozabilir. OluĢan Ģant ve ölü boĢluklar, 

ventilasyonu dolayısıyla oksijenasyonu bozabilir. Hemotoraks, pnömotoraks ve 

hemopnömotoraks, sağlam akciğer parankimine baskı yaparak ventilasyon ve 

oksijenasyonu bozabilir. Tansiyon pnömotoraksta etkilenen hemitorakstaki akciğer 

parankiminden plevral aralığa devamlı hava kaçıĢı sonucu diğer hemitoraksta itilme 

ve Vena Kava Superior’a bası sonucu dolaĢım kollapsı ve buna bağlı obstrüktif tipte 

Ģok geliĢimi söz konusudur (25-27). 

Toraks yaralanmaları solunum fizyolojisini, özellikle de oksijenasyonu 

etkilediğinden tüm organ ve vücut sistemlerini ilgilendiren sekonder 

komplikasyonlara neden olabilmektedir. Buna bağlı olarak hastalarda sadece 

toraksa değil diğer sistemlere ait bulgularda ortaya çıkabilir (18). 

Travma sonrası geliĢen hücresel ve moleküler cevap multiorgan yetmezliğine 

neden olur ve bu da akut respiratuar disstres sendromu (ARDS) ‘ye neden 

olmaktadır. Travma sonrası hasar nötrofillerin aktivasyonu ile baĢlamaktadır. 

Nötrofiller endotel hücresine yapıĢır ve daha sonra endoteli aĢarak ekstravaze 

olunca aktive olan hümoral mediatörler, salınan serbest oksijen radikalleri, sitokinler 

ve proteazlar endotel ve epitel hücrelerinde kalıcı hasar oluĢtururlar.  Bazal 

membran parçalanır pıhtılaĢma ve geçirgenlik artar ve nitrik asit yapımı azalır. 

Travma sonrası sürfaktan yapımının azaldığı belirlenmiĢtir. Alveoler yüzey gerilimini 

azaltan ve kapiller permabiliteyi azaltan sürfaktanın azalması ile interstisyel ve 

alveoler ödem belirginleĢir. Sonuçta majör travma sonrası nonkardiojenik   pulmoner 

ödem geliĢir ve iatrojenik aĢırı sıvı verilmesiyle de bu ödem daha da artabilir (29). 

Multitravmalı bir hastada toraks travmasının varlığı hasta takip ve tedavisi 

açısından önemlidir. Hasta ilk değerlendirilmesinin ardından hızlı bir triaja tabi 

tutularak travma skorlama sistemleri ile mevcut travmasının Ģiddeti belirlenmelidir. 

Toraks travmalarında travma Ģiddetini belirleyerek hastanın değerlendirilmesi, uygun 

tedavi ile morbidite ve mortalitenin azaltılmasını sağlar. Hızlı ve uygun yapılacak ilk 

müdahale ile toraks  travmalarına bağlı mortalitenin %30 oranında azaltılacağı 

tahmin edilmektedir, toraks travmalarında morbidite ve mortalite hızlı doğru tanı ve 

uygun medikal yaklaĢım ile azaltılabilir (30). 

   Toraks travmalı hastalarda ilk müdahale doku oksijenasyonunu sağlamak 

olmalıdır. Hastanın hava yolunu açık tutulmalı,  oksijen desteği verilmeli ve gerekirse 

tüp torakostomi ile akciğer ekspansiyonu sağlanmalıdır (18). 
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2.5. SKAPULA KIRIĞI 

Skapula  kırıkları nadirdir ve çoğu genç erkeklerde meydana gelir. Skapula  

kırığı  ile ilgili ilk literatür yazısı 1579 yılında Ambroise Pare tarafından yayınlanmıĢtır 

ve bu yazıda skapula boyun bölgesi  kırıklarının daima fatal olduğu da bildirmiĢtir 

(31). Skapula çevrili olduğu kalın kas tabakaları tarafından iyi korunur ve anatomik 

lokalizasyon olarak gövdenin posterolateralinde yer alması da  skapulayı darbelere 

karĢı korur (32). Bu sebeple izole skapula kırıklarına sık rastlanılmaz (33). BaĢka bir 

deyiĢle skapula  kırığı varlığında ciddi yaralanmaların olabileceği söylenebilir. Bu 

nedenle toraks travmalı skapula kırığı olan olgularda, baĢka organ ve sistemlerde 

hasar beklemek veya yüksek mortalite ve morbidite oranları ile karĢılaĢmak ĢaĢırtıcı 

değildir (34). Daha önce yapılmıĢ pek çok çalıĢmada skapula kırığına yüksek enerjili 

travmaların sebep olduğu belirtilmiĢtir (31,32). Skapula  kırıkları yaygın izlenmemesi, 

sıklıkla baĢka organ ve sistem yaralanmaları ile iliĢkili olduğundan baĢlangıçta 

çekilen akciğer grafisinde gözden kaçabilmektedir (6). 

Yapılan bir çalıĢmada skapula kırığı olan hastalarda ISS (Injury Severity 

Score) düzeyi anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Skapula  kırıkları genelde 

ciddi toraks travması sonucu oluĢur ve çoğunlukla etken motorlu araç kazası, 

yüksekten düĢme ya da crush yaralanmalardır. Bu etkenlerden dolayı sıklıkla yakın 

veya uzak organ hasarları ile birliktedir (6). 

Yapılan çalıĢmalarda skapula kırıklarına en sık eĢlik eden yaralanmalar kot 

kırıkları (%44-53.6), klavikula kırığı (%26), pnömotoraks ya da hemotoraks (%16-

66), serebral kontüzyo (%20), pulmoner kontüzyon (%53), brakial pleksus 

yaralanması (%12.5), üst ekstremite vasküler yaralanması (%12.5), üst ekstremite 

yaralanması (%44-50), kafatası  kırıkları (%24) ve vertebra  kırıkları  (%10) olarak 

rapor edilmiĢtir. Skapula  kırığı  ile birlikte gerçekleĢen vertebra  kırıkları daha az 

sıklıkla izlenmelerine rağmen; torasik vertebrada (%76), alt servikalde (%20), üst 

lomber vertebrada (%4) oranında skapula  kırıklarına eĢlik eden vertebra 

yaralanmalarının olabileceği; ayrıca bunlarda spinal kord yaralanmasının ve 

paralizilerinde eĢlik edebileceği gösterilmiĢtir (35). 
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2.5.1. Skapula  Kırıklarının Sınıflaması 

Skapulaya ait kırıklar  anatomik lokalizasyona göre sınıflandırılır ve birden 

fazla sınıflama mevcuttur. Bu sınıflamalara göre en sık  kırık  izlenen bölgeler gövde 

(%43-73) ve boyun (%15-33)  kırığıdır (3,33).  Skapula  kırıkları  ile ilgili ilk sınıflama 

Jean Louis Petit tarafından yapılmıĢ ve  kırıklar  gövde boyun ve proçes  kırıkları 

olarak bölgelere ayrılmıĢtır(31).  

Zdravkovic ve Damholt ise skapula  kırıklarını  üç tipe ayırmıĢtır. Bu 

sınıflamada skapula  kırıkları gövde, korakoid ve akromiyonu içeren apofiz  kırıkları, 

skapula boyun ve glenoidi tutan  kırıklar olarak ayrılmıĢtır (36). Thompson ve 

arkadaĢları ise skapula  kırıklarını ; Sınıf 1: Korokoid akromion ve skapula 

gövdesinin küçük kırığı, Sınıf 2: Glenoid ve boyun  kırığı, Sınıf 3: Major skapula 

gövde  kırığı olmak üzere üç sınıfta incelemiĢlerdir (37). 

Hardegger ve arkadaĢlarının yaptığı anatomik lokalizasyon sınıflaması 

bugün en çok kullanılan sınıflamadır ve Ģu Ģekildedir;  

 Skapula gövde kırıkları 

 Skapula glenoid rim kırıkları 

 Skapula Glenoid fossa  kırıkları 

 Skapula anatomik boyun kırıkları 

 Skapula cerrahi boyun kırıkları 

 Skapula akromion kırıkları 

 Skapula spine kırıkları 

 Skapula korakoid  kırıkları olarak yapılmıĢtır (38). 

En sık (%43-73) skapula gövde kırığı görülür, ikinci en sık skapular boyun  

kırığı (%15-33) görülür(33).  

Ideberg ise skapulanın glenoid  kırıklarını incelemiĢ ve glenoid  kırıklarına   

ait ayrı bir sınıflama yapmıĢtır. Bu sınıflama sistemine göre skapulanın glenoid  

kırıkları  5 tipe ayrılmaktadır (32): 

Tip 1: Glenoid ön kenar  kırığı 

Tip 2: Glenoid alt bölümünün boyun kısmı ile  kırığı 

Tip 3: Glenoid üst bölümünün korakoid tabanınıda kapsayan  kırıkları 

Tip 4: Skapula gövde ve boynunu da içeren horizontal  kırık 

Tip 5: Tip 4 ile beraber tam olmayan boyun kırığı olarak sınıflandırılır. 
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2.5.2. Tedavi 

  Çoğu vakada konservatif tedavi ile mükemmel sonuç alınır. Cerrahi tedavi 

endikasyonları özellikle intraartiküler kırıklar  glenoid rim kırığı ile iliĢkili humerus 

baĢı subluksasyonu, unstabil skapula boyun kırığı olarak rapor edilmiĢtir (38).  
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu retrospektif çalıĢma 2010 Ocak ile 2014 aralık ayı arasında Kırıkkale 

Üniversitesi Tıp Fakültesi (KÜTF) Hastanesi acil servisine künt toraks travması 

nedeniyle baĢvuran hastaların dosyaları ve hasta kayıt sistemleri analiz edilerek 

gerçekleĢtirildi. Bu çalıĢma için Kırıkkale Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar etik 

kurulundan onay alındı (No:04/01; Tarih:16.02.2016). Veriler KÜTF arĢivi, hastaların 

tomografi raporları ve/veya görüntüleri değerlendirilerek elde edildi. Künt toraks 

travmalı olguların genel demografik özellikleri analiz edildi. Belirtilen tarihlerde acil 

servisimize baĢvuran tüm künt toraks travmalı olgular skapula kırığı olan (Grup 1) ve 

olmayanlar (Grup 2) diye 2 gruba ayrıldı. Olguların yaĢı, cinsiyeti, travma 

mekanizmaları, travma tipleri, fizik muayene bulguları, GKS’leri, RTS’leri, pediatrik 

olgularda PTS’leri değerlendirildi. Skapula kırığı olan ve olmayan olarak 

gruplandırılan olguların eĢlik eden diğer sistem lezyonlarıyla birliktelikleri ve tanı 

tetkikleri araĢtırıldı. Skapula kırığı bulunan olguların kırık sınıflamaları yapıldı ve son 

durumları kaydedildi. Elde edilen veriler ıĢığında skapula kırığına eĢlik eden 

yaralanmalar ile iliĢkisi araĢtırıldı. ISS skorlarına göre skapula travması mevcut olan 

en düĢük ISS skoru belirlenerek bu skorun üzerindeki olgular farklı bir sınıflama 

yapılarak eĢlik eden toraksa ait hasarların odds oranları belirlenerek iliĢki durumları 

değerlendirildi. Sonuçta skapula kırığı birlikteliği durumunda oluĢabilen farklılıkların 

ve eĢlik eden yaralanma iliĢkisindeki değiĢim oranlarının detaylı analizi yapıldı.  

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler icin 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 21.0 programı 

kullanıldı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotların 

(Ortalama, Standart sapma) yanı sıra niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında normal 

dağılım gösteren parametrelerin gruplar arası karĢılaĢtırmalarında student t testi 

kullanıldı. Niteliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında ise Ki-Kare testi ve Fisher Exact Ki-

Kare testi kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık P<0.05 düzeyinde 

değerlendirildi.  
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BULGULAR 

Acil servise baĢvuran toplam 2059 künt toraks travmalı hastanın 77 

tanesinde (%3.7)  skapula kırığı saptanmıĢken (Grup 1) 1982 olguda (%96.3) ise 

skapula kırığı saptanmadı (Grup 2). Ġki grup arasında yaĢ, cinsiyet, GKS ve RTS 

açısından istatistikiksel farklılık saptanmadı. Ancak ISS skorları açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlılık vardı .[Grup 1: 18.8±13.2 (minimum-

maksimum: 9-75), Grup 2: 6.3 ± 8.5 (minimum-maksimum:0-75); p<0.001]. Skapula 

kırığı saptananlarda minimum ISS skorunun 9 olarak belirlenmesi üzerine grup 2’ de 

ISS skoru 9’un üzerinde olanlar ayrı olarak gruplandırılmıĢtır. ISS skoru 9’un 

üzerinde olan grup 2 de 607 adet olgu mevcuttu. Bu Ģekilde minimal torasik  travma 

ile baĢvurmuĢ olan olgular ekarte edilerek ciddiyet durumlarına göre ayrı bir 

gruplama ile değerlendirmeler yapılmıĢtır. ISS skoru≥ 9 olanlarda skapula kırığı 

insidansı %11.3 olarak saptandı.[Tablo 2]. Grup 1’de ISS skoru <15 olan olgu sayısı 

47 (%61) olarak saptandı. 

 

Şekil 1 

ġekil 1. Grupların dağılımları 

Grup 1’deki olguların   %2,6’sı (n=2) pediatrik yaĢ grubundaydı ve PTS 

ortalamaları 7.50 ± 0.70 olarak saptandı. Pediatrik olgular grup 2’nin % 24.2’ini 

(n=480) oluĢturmaktaydı ve ortalama PTS 11.8 ± 4.3 olarak saptandı. Pediatrik 
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olgular ISS skoru 9’un üzerinde olan grubun %19,1’ini (n=116) oluĢturmaktaydı ve 

PTS ortalamaları 11,8 ± 8.50 olarak saptandı [Tablo 2]. 

Tablo 2. Grupların genel karakteristikleri ve skorlama oranları. 

 

Grup 1 Grup 2 

(n=77) Tamamı (n=1982) ISS ≥ 9 (n=607) 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

YaĢ 42.3 ± 14.8 31.1 ± 19,98 37.8 ± 22.7 

Cinsiyet (E:K) % 74:26 62.5:37.5 69.5:30.5 

GKS 14.2 ± 2.6 14.9 ± 1.0 14.6 ± 1.8 

RTS 11.6 ± 1.7 11.9 ± 0.6 11.9 ± 0.7 

PTS 7.5 ± 0.7 (n=2) 11.8 ± 4.3 (n=480) 
11.8 ± 8.5 

(n=116) 

Travma mekanizması açısından değerlendirildiğinde motorlu araç kazaları en 

sık etkenlerdi. Trafik kazası etkeni grup 1 de %66.2, grup 2 de ise %69 olarak 

saptandı. Ardından yüksekten düĢme (Grup 1: %11.7; Grup 2: %16.4) ve darp-

fiziksel travma (Grup 1: %11.7; Grup 2: %7.6) olarak gelmekteydi. Gruplarda 

mekanizma açısından grup 1 ile ISS ≥9 olan grup 2 kıyaslandığında darp ve fiziksel 

travmalar skapula kırıklarında anlamlı olarak yüksek (p=0.039) ve yüksekten 

düĢmelerde istatistiksel anlamlı olarak düĢük (p=0.028) saptandı. Diğer mekanizma 

etkenleri arasında istatistiksel anlamlı farklılık mevcut değildi [Tablo 3]. 
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Tablo 3. Gruplarda travma mekanizma dağılımları 

Mekanizma 

Grup 1 Grup 2 
 

P değeri 

 

(n=77) 
Tamamı 

(n=1982) 

ISS ≥ 9 

(n=607) 

n (%) n (%) n (%) 

Trafik kazası 55 (%66.2) 1368 (%69) 348 (%57.5) p=0.236 

Yüksekten DüĢme 9 (%11.7)¥ 325 (%16.4) 166 (%27.3)¥ p=0.028 

Darp ve Fiziksel 

Travma 
9 (%11.7)& 149 (%7.5) 40 (%6.6) p=0.039 

EĢ Seviyeden DüĢme 4 (%5.2) 58 (%2.9) 18 (%3.0) p=0.518 

Motosiklet Kazası 4 (%5.2) 77 (%3.9) 32 (%5.3) p=0.215 

Travma tipleri gruplarda değerlendirildiğinde grup 1 de izole toraks travmalı 

olgu saptanmamıĢken en sık multitravmalı baĢ ve fasial yaralanmaların eĢlik ettiği 

saptandı (%36.4). Ardından sırasıyla üst ekstremite (%24.7), klavikula (%12.9) ve alt 

ekstremite yaralanmalarının (%11.7) eĢlik etmiĢ olduğu multipl travma olguları 

gelmekteydi. Grup 2’ de ise en sık %18.7 ile baĢ ve fasial yaralanmaların eĢlik 

ettiğini gözlemledik. Bunu %14.5 ile üst ekstremite ve %10.5 ile alt ekstremite 

yaralanmalarının eĢlik etmiĢ olduğu multipl travma olguları takip etmekteydi. Grup 2’ 

de izole torakal travma oranı %11.3 olarak saptandı. Gruplarda ISS skorlarına göre 

sınıflanmıĢ olan travma tiplerinin karakteristiği Tablo 4’ te görülmektedir. 
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Tablo 4. Gruplarda travma tiplerinin dağılımları 

 

Grup 1 Grup 2 

(n=77) Tamamı (n=1982) ISS ≥ 9 (n=607) 

Sayı (n) / (%) Sayı (n) / (%) Sayı (n) / (%) 

Ġzole TT - 223 / 11.3 12 / 1.9 

MT- BaĢ ve fasial 28 / 36.4 371 / 18.7 241 / 39.7 

MT- Üst ekstremite 19 / 24.7 287 / 14.5 183 / 30.1 

MT- Klavikula 10 / 12.9 51 / 2.6 37 / 6.1 

MT- Alt ekstremite 9 / 11.7 209 / 10.5 159 / 26.2 

MT- Pelvik 7 / 9.1 88 / 4.4 80 / 13.2 

MT- Abdomen 3 / 3.9 75 / 3.8 61 / 10.0 

MT- Vertebra 3 / 3.9 113 / 5.7 104 / 17.1 

MT- Diğer 1 / 1.3 51 / 2.6 8 / 1.3 

Skapula kırığı mevcut olan grup 1 ‘de acil servise baĢvuru anında 

değerlendirilen Ģikayet ve fizik muayene bulguları değerlendirildiğinde en sık 

yakınmanın omuz ağrısı (%50.6) olarak gelmekteydi. Bunu eĢlik eden lezyonlarlada 

iliĢkili olarak göğüs ağrısı (%40.3), skapulada hassasiyet (%35.6), abduksiyon 

kısıtlılığı (%29.9), dispne (%27.7), skapular bölgede ekimoz (%10.4) ve hemoptizi 

(%3.9) takip etmekteydi. Olguların %6.5’i komada olduğu için Ģikayet ve muayenede 

değerlendirmesi yapılamadı [Tablo 5]. 
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Tablo 5. Skapula kırığı saptanan olguların Ģikâyet ve fizik muayene bulgularının 

dağılımları 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Omuz ağrısı 39 50.6 

Göğüs ağrısı 31 40.3 

Lokal hassasiyet 27 35.1 

Abduksiyon kısıtlılığı 23 29.9 

Dispne 21 27.3 

Lokal ekimoz 8 10.4 

Koma 5 6.5 

Hemoptizi 3 3.9 

Skapula kırıklarının anatomik lokalizasyonlarına göre sınıflandırıldığında en 

sık gövde kırıklarının (%44.2) ve skapula spine kırığı (%26) gelmekteydi. Bunu 

skapular kombine kırıkları (%7.8), korakois proses kırığı (%7.8), akromion (%5.2), 

glenoid proses (%5.2) ve skapular boyun kırıkları (%3.9) olarak takip etmekteydi 

[Tablo 6]. Glenoid kavite kırıkları Ideberg’in tanımladığı sınıflamaya göre 

değerlendirildiğinde bir hastada tip 3 (skapulanın üst kenarına uzanan, glenoid 

çukurun transvers kırığı) ve bir hastada tip 4 (glenoid çukurdan baĢlayıp skapulanın 

medial kenarına kadar uzanan kırık) kırık mevcuttu. 

Tablo 6. Skapula kırıklarının anatomik lokalizasyonlarına göre dağılım oranları 

Lokalizasyon Sayı (n) Yüzde (%) 

Gövde 34 44.2 

Spine 20 26 

Korakoid proses 6 7.8 

Kombine 6 7.8 

Akromion 4 5.2 

Glenoid proses 4 5.2 

Boyun 3 3.9 

Toplam 77 100 
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Gruplarda torakal hasar durumu değerlendirmesinde göğüs duvar hasarı, 

plevral ve parenkimal hasarlar ayrı olarak gruplandırılmıĢtır. Minimal hasarlı torakal 

injurilerin ekartasyonu için grup 1 deki en düĢük ISS skoru olan 9 değerine göre 

grup 2 deki olgular ISS>9 olarak ayrı gruplandırılarak bu gurupla arasındaki odds 

oranları ayrı ayrı parametrelerle değerlendirilmiĢtir. Grup 1’de en sık kot kırığının 

eĢlik ettiği gözlemlendi (%44.15). Bu oran skapula kırığı saptanmayan ISS ≥ 9 olan 

torasik travmalı olgularda %18.61 olarak gözlendi ve skapula kırığında kot kırığının 

odds oranı 2.37(%95 CI:1.51-3.72) olarak saptandı. Göğüs duvar hasarı 

değerlendirmesinde diğer en yüksek odds oranı subkutanöz amfizemle 1.97 (%95 

CI: 0.87-4.43) birliktelik iliĢkisi saptandı.  

Plevral injüri değerlendirmesinde gruplarda en sık gözlenen basit 

pnömotorakstı. Oranı grup 1 de %11.68, grup 2 ISS≥9 grupta ise %9.88 olarak 

saptandı. Skapula kırığında odds oranı 1.18 (%95 CI: 0.56-2.47) olarak saptandı. 

Minimal travmaların dâhil edildiği Grup 2 deki basit pnömotoraksın oranı %3.07 

olarak gözlendi. Tansiyon pnömotoraks oranı ise grup 1 de %2,59, ISS ≥9 olan grup 

2 de ise %1.64 olarak saptandı (Odds oranı:1.57; %95 CI: 0.33-7.32). Skapula 

kırığında hemotoraks ve hemopnömotoraks odds oranları sırasıyla 1.50 (%95 CI: 

0.50-4.48) ve 1.15 (%95 CI: 0.47-2.80) olarak saptandı. 

Akciğer parankim lezyonları açısından değerlendirildiğinde grup 1 de 

%14,28, grup 2 de ise %3,07 olarak saptandı. ISS skoru 9 un altında olan olguların 

hiçbirinde akciğer kontüzyonu ve diğer belirtilen parenkim hasarlarında saptanmadı. 

Akciğer laserasyonu skapula kırığı saptanmıĢ olgularda saptanmamıĢken diğer 

olgulardan ise sadece iki olguda saptandı. ISS≥9 olan gruplarda değerlendirildiğinde 

skapula kırığında akciğer kontüzyon odds oranı 1.42 (%95 CI: 0.71-2.81), 

pnömomediastinumda da 1.12 (%95 CI: 0.13-9.27) olarak saptandı [Tablo 7]. 

Grup 1’de skapula kırığı tanıları röntgenografi (PA-Akciğer grafisi ve/veya 

skapular Y grafi) ve özellikle torakal travma için çekilmiĢ olan bilgisayarlı tomografi 

ile saptandı. Bazı olgularda direkt tomografik görüntüleme yapılmıĢken bazı 

olgularda röntgenografik değerlendirme sonrası tomografik değerlendirme 

yapılmıĢtı. Olguların %54.5’inde tomografik görüntüleme ile tanı konulmuĢken, 

%36.4 olguda önce direkt grafi değerlendirmesi yapılmıĢ skapula kırık tanısı 

konulmuĢ ardından farklı gerekçelerle tomografik görüntüleme yapılmıĢtı. Sadece 
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röntgenografik değerlendirme ile skapula kırığı tanısı ve gerekli yaklaĢım belirlenen 

hastaların oranı %9.1 olarak saptandı. 

Tablo 7. Gruplarda eĢlik eden akciğer hasar oranları ve odds oranları 

 

Grup 1 Grup 2 

Odds oranı 

(%95 CI) 

(n=77) 
Tamamı 

(n=1982) 

ISS ≥ 9 

(n=607) 

Sayı 

(n)/(%) 
Sayı (n)/(%) 

Sayı 

(n)/(%) 

Kot kırığı 34/44.2 115/5.8 113/18.6 2.4 (1.51-3.72) 

Sternum kırığı 2/2.6 17/0.9 17/2.8 0.9 (0.21-4.09) 

Subkutan amfizem 8/10.4 38/1.9 32/5.3 1.9 (0.87-4.43) 

Yelken göğüs 0/0 5/0.3 5/0.8 - 

Plevral injüri oranları  

Basit pnömotoraks 9/11.68 61/3.07 60/9.88 1.2 (0.56-2.47) 

Tansiyon 

pnömotoraks 
2/2.6 10/0.5 10/1.6 1.6 (0.33-7.32) 

Hemotoraks 4/5.2 21/1.1 21/3.5 1.5 (0.50-4.48) 

Hemopnömotoraks 6/7.8 42/2.1 41/6.8 1.2 (0.47-2.80) 

Parankim injüri oranları  

Akciğer kontüzyonu 11/14.3 61/3.1 61/10.0 1.4 (0.71-2.81) 

Akciğer laserasyonu 0 2/0.1 2/0.3 - 

Pnömomediastium 1/1.3 7/0.4 7/1.2 1.1 (0.13-9.27) 
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Grup 1’de skapula kırık tanıları röntgenografi (PA-Akciğer grafisi ve/veya skapular Y 

grafi) ve özellikle torakal travma için çekilmiĢ olan bilgisayarlı tomografi ile saptandı. 

Bazı olgularda direkt tomografik görüntüleme yapılmıĢken bazı olgularda 

röntgenografik değerlendirme sonrası tomografik değerlendirme yapılmıĢtı. 

Olguların %54,5’inde tomografik görüntüleme ile tanı konulmuĢken, %36,4 olguda 

önce direkt grafi değerlendirmesi yapılmıĢ skapula kırık tanısı konulmuĢ ardından 

farklı gerekçelerle tomografik görüntüleme yapılmıĢtı. Sadece röntgenografik 

değerlendirme ile skapula kırığı tanısı ve gerekli yaklaĢım belirlenen hastaların oranı 

%9,1 olarak saptandı. 

Tablo 8. Skapula kırık tanısında kullanılan tetkiklerin dağılımları 

Tanı tetkikleri Sayı (n) Yüzde (%) 

Röntgenogram 7 9.1 

Bilgisayarlı tomografi 42 54.5 

Röntgenogram + Bilgisayarlı tomografi 28 36.4 

Toplam 77 100 

Skapula kırığı tanısı alan olgularda kırık tedavi oranları değerlendirildiğinde 

sadece 2 (iki) olguda (%2.6) cerrahi müdahale uygulanmıĢken, olguların %97.4’ü 

konservatif tedavi uygulanmıĢtı. Cerrahi tedavi gereken olgular glenoid kavite kırığı 

saptanmıĢ olan olgulardı. 

Tablo 9. Skapula  kırığı tedavi yöntemleri 

Tedavi Sayı (n) Yüzde (%) 

Konservatif 75 97.4 

Cerrahi 2 2.6 

Toplam 77 100 
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TARTIġMA ve SONUÇ 

Travma ile baĢvuran acil olguların ciddi bir kısmını toraks travmaları 

oluĢturur. ÇalıĢmalarda acil servisten hospitalize edilen olguların yaklaĢık üçte birini 

toraks travmalarının oluĢturduğu ortaya konmuĢtur. Skapula kırıklarının genellikle 

majör künt torasik travmalara bağlı olduğuna inanılır (39-41). Toraks travmalı 

olgularda gözlenebilecek olan skapula kırığı oldukça nadir karĢılaĢılan bir kırıktır. 

Skapulanın gerek çevrili olduğu kalın kas tabakaları tarafından korunuyor olması, 

gerekse anatomik olarak gövdenin posterolateralinde yer alması darbelere karĢı 

koruyucu etki gösterir(6, 41). 

ÇalıĢmalarda tüm multipl travmalı olgularda skapula kırığı  saptanma oranları 

%.5 -3.8 olarak saptanmıĢtır (3, 39, 42, 43). ÇalıĢmamız toraks travmasının eĢlik 

ettiği izole ya da multipl travmalar üzerinde yapılmıĢ ve bu oranın daha yüksek 

değerlerde olabileceği düĢünülmekle birlikte skapula kırık oranı %3.7 olarak 

saptanmıĢtır. Bu oranın düĢüklüğü minör travmatik düĢük ISS skorlu olguların dâhil 

edilmesi ile açıklanabilir. Skapula kırık varlığının altta yatan baĢta toraks travması 

olmak üzere ciddi yaralanmaların kanıtı olduğuna inanılır. Pek çok çalıĢmada 

skapula kırığına yüksek enerjili travmaların yol açtığı ortaya konulmuĢtur (39, 40).  

Scavenius ve arkadaĢları (44) yapmıĢ oldukları çalıĢmada skapula 

kırıklarının %88’den fazlasının yüksek enerjili travmalar sonucu oluĢtuğunu 

bildirmiĢlerdir. Skapula kırığı olan hastalarda travma Ģiddeti ile iliĢkili olarak injury 

severity score (ISS) değerleride anlamlı oranlarda yüksektir. ISS skoruna göre 

ciddiyet değerlendirmesinde 0-8: minör, 9-15: orta, 16-24: orta-Ģiddetli ve >24 

değerleride Ģiddetli travma hasarı olarak değerlendirilir (45). ÇalıĢmamızda skapula 

kırığının eĢlik eden yaralanmalar ile iliĢkisi araĢtırılırken ciddiyet durumlarına göre 

skapula travması mevcut olan en düĢük ISS skoru belirlenerek bu skorun üzerindeki 

tüm olgularla bir sınıflama yapılıp gerekli kıyaslamalar bu Ģekilde yapılmıĢ ve minör 

travmalı olgular dıĢlanarak orta ve Ģiddetli travmalar sınıflandırılarak 

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda ISS≥9 olanlarda yani sadece minör travmaların 

ekartasyonu yapıldığında skapula kırık insidansı %11,3 olarak saptandı. Bu oran 

aslında oldukça yüksek olarak değerlendirilebilir. Toraks travma olgularında fizik 

muayene ve röntgenografide skapular yaralanmanın öncelikli olarak düĢünülmediği 

olgularda toraksı değerlendirmek amaçlı çekilen tomografilerde skapular kırıkların 
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saptanması dikkat çekiciydi. Daha düĢük seviyede travmatik durumlara bağlı olarak 

geliĢen skapula kırık oranlarının nedeni son yıllarda artan defansif tıp uygulamaları 

ve teknolojik eriĢim kolaylıkları nedenleriyle travma olgularında artmıĢ tomografik 

görüntüleme oranları olabilir. 

Tüm toraks travmalı olgularda skapula kırığı olan ve olmayan gruplar 

karĢılaĢtırılarak eĢlik eden göğüs duvarı, plevral ve parenkim hasar iliĢkileri 

değerlendirilmiĢtir. Skapula kırığında travmanın Ģiddetiyle iliĢkili olarak torasik (kot 

kırıkları veya diğer torasik hasarlar) ve/veya diğer sistem hasar birliktelikleri gözlenir. 

AraĢtırmalar skapula kırıklarının %61-98 oranında ilave injürilerle birlikteliği 

olduğunu ortaya koymuĢtur (4, 39, 46 – 48). Ek yaralanmalar öncelikli tedavi 

gerektirdiği için skapula kırığının tanı ve tedavisinde gecikmeler yaĢanabilir. Skapula 

kırığı saptanan olgularda diğer hasar birlikteliklerinin değerlendirildiği çalıĢmalarda 

değiĢken değerler saptanmıĢtır. ÇalıĢmalarda pnömotoraks (%9-38), pulmoner 

kontüzyon (%8-54), kapalı kafa travması (%20-42) ve abdominal solid organ 

yaralanmaları (%3-13) oranlarında saptanmıĢtır (37, 43, 47, 49, 51). 

Tucek ve arkadaĢları (53) yaptıkları çalıĢmada saptadıkları skapula kırığına  

eĢlik eden injüriler içinde en sık %83 ile kot kırığı olduğunu bildirmiĢlerdir.  Bunu 

%39 oranı ile plevral ve parenkimal hasarlar (pnömotoraks, hemotoraks, kontüzyon) 

takip etmekteydi[53]. Veysi ve arkadaĢları (34) ISS skoru >15 olan multipl travmalı 

olgularda skapula kırığı bulunanları değerlendirdikleri çalıĢmada %48.1 kot kırığı, 

%28 pnömotoraks, %15.2 pulmoner kontüsyon ve %10.1 oranında flail chest 

saptamıĢlardır.  Skapula kırığına yüksek oranlarda klavikula ve üst ekstremite 

kırıklarınında eĢlik ettiğini gözlemiĢlerdir. Stephens ve arkadaĢları (40) ise skapula 

kırıklarını araĢtırdıkları çalıĢmada %37 oranında kot kırığının eĢlik ettiğini ve bunu 

%20 oranıyla hemopnömotoraks ile akciğer kontüzyonunun takip ettiğini 

saptamıĢtırlardır. Ekstremite kırığı %21 olarak eĢlik etmekteyken, klavikula kırığının 

eĢlik etme oranınıda %16 olarak tespit etmiĢler. Thomson ve arkadaĢlarıda (37) 

kot kırığı birliktelik oranını %54, ipsilateral klavikula kırık birlikteliğini ise  %27 olarak 

saptamıĢtır. Armstrong ve arkadaĢları (46) skapula kırık olgularının %87.1 inde 

baĢta toraks olmak üzere diğer sistem injürileri ile birlikteliği olduğunu rapor 

etmiĢlerdir. Olguların %39’unda da pnömotoraks saptamıĢlardır. Tadros ve 

arkadaĢları (4) ise üç yıllık analiz ettikleri travma olgularında 107 skapula kırığı 

saptamıĢlar ve bunların %89’unda ilave injürilerin bulunduğunu gözlemlemiĢlerdir. 

Olguların %45’inin ISS>15 olarak saptamıĢlardır. En sık eĢlik eden lezyonlar olarak 
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kot kırığı (%45), pulmoner kontüzyon (%34), hemotoraks (%27), pnömotoraks (%19) 

ve flail chest (%15) olarak saptamıĢlar. Olguların %50 ‘sinde üst ekstremite injürisi 

saptanmıĢ. Yukarıda belirtilen değerler dikkate alındığında oldukça değiĢen 

oranlarda baĢta toraks olmak üzere diğer sistem hasarlarının eĢlik etmiĢ olduğu 

görünmektedir. O kadar ki skapula kırıklı olguların taburcu edilmesi durumunda eĢlik 

eden torakal lezyon birliktelik oranının çok yüksek olması nedeniyle taburculuk 

sonrası 48-72 saat içinde mutlaka torakal lezyon için takip ve değerlendirme 

yapılması gerektiğide önerilmiĢtir (50). ÇalıĢmalarda tomografinin tanısal kullanım 

oranları ile ilgili net bilgi verilmemiĢ ancak çoğunlukla direkt grafi ile tanı konulduğu 

anlaĢılmaktadır. ÇalıĢmamızda tüm toraks travmalı olgularda değerlendirme 

yapılmıĢ ve olguların en sık birlikteliği %44.2 ile kot kırığı saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda diğer eĢlik eden lezyonlardan basit pnömotoraks %11.7 hemotoraks 

%5.2 ve hemopnömotoraks oranı %7.8 olarak saptanmıĢtır. Skapula kırığı saptanan 

grupta eĢlik eden diğer sistem yaralanmalarında %36.4 ile baĢ ve fasial 

yaralanmalar gelmekteydi. Diğer gruptada baĢ ve fasial injürilerin en fazla 

gözlenmesi multitravma olgularında kafa travmasının oran yüksekliğine bağlı olarak 

değerlendirilebilir. Skapula kırığına eĢlik eden diğer hasarlar sıklık sırasına göre üst 

ekstremite, klavikula ve alt ekstremite yaralanmalarıydı. Bu değerler skapula kırığı 

oluĢumu için maruz kalınan kinetik enerjinin maruziyet noktasıyla iliĢkili olabilir. 

Ayrıca çalıĢmamızda abdominal organ hasar oranı skapula kırıklarında %3.9 olarak 

saptanmıĢtı; bu oran literatürdeki birliktelik aralığında düĢük değer olarak 

değerlendirilebilir. Literatürde klavikula kırığı birlikteliği %16-26 arası değerlerde 

saptanmıĢtır(40,51). ÇalıĢmamızda özellikle klavikula kırığı birlikteliği çalıĢmalardaki 

değerlerden düĢük (%12.9) olarak saptanmıĢtır.  

Brown ve arkadaĢları (39) 10 yıllık analiz ettikleri skapula kırığı olgularında 

oldukça yüksek oranlarda alt ekstremite kırığı (%36) ve üst ekstremite (%33) kırığı 

birlikteliğini saptamıĢlardır. ÇalıĢmamızda üst ekstremite kırığı %24.7 ve alt 

ekstremite kırığı birlikteliği %11.7 olarak saptanmıĢtır. Bütün bu değerler birlikte 

değerlendirildiğinde saptanan düĢük ikincil hasar birlikteliği olgularımızın daha düĢük 

kinetik enerjiye maruz kalmıĢ olabileceğini akla getirmekle birlikte yüksek tomografik 

görüntülemeye bağlı olarak gözden kaçabilecek olan skapula kırıklarının saptanmıĢ 

olmasıyla açıklanabilir.  

Tüm travmalarda olduğu gibi skapula kırığı da özellikle genç-orta yaĢlı 

erkeklerde gözlenir. Erkek kadın oranı 2:1 ile 3.5:1 arasında değiĢmektedir (43,54). 
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Bizim çalıĢmamızda diğer çalıĢmalara uyumlu olarak skapula kırığı gözlenenlerde 

erkek:kadın oranı yaklaĢık 3:1, yaĢ ortalaması ise 42 olarak saptandı. Diğer grupta 

gözlenen düĢük yaĢ ortalaması pediatrik hasta sayısıyla iliĢkilidir. Skapula kırığı 

saptanan olgularda sadece 2 (iki) pediatrik olguda kırık saptanmıĢ bu olgular 2 ve 4 

yaĢlarındaydı. Bu grupta pediatrik travma skoru düĢüklüğünün asıl belirleyicisi yaĢla 

iliĢkili belirteç değerleriydi. 

Yüksek enerji maruziyetine bağlı olarak gözlenebilecek olan skapula 

kırıklarının mekanizma olarak ana nedeni trafik kazalarıdır. Skapula üzerine özellikle 

direkt travma etkisine bağlı olarak komĢu yapılarda yaralanmalarla birliktelik 

gözlenir. Kırık nedenleri değerlendirildiğinde %50’sinde motorlu araç kazası ve 

%20’sinde ise yaya kazaları saptanmıĢtır. Diğer nedenler arasında yüksekten 

düĢme, motosiklet kazaları, crush injüriler ve sportif aktiviteler sayılabilir (46, 51, 55). 

Skapular kırık genellikle toraks travmasının eĢlik ettiği multipl travma olgularında 

gözlenir. Ġzole torakal travmaya bağlı skapular kırık oldukça nadirdir. Bizim 

çalıĢmamızda diğer çalıĢmalara benzer Ģekilde en sık mekanizma trafik kazası 

olarak saptandı. Bunu darp, fiziksel travma ve yüksekten düĢme takip etmekteydi. 

Gruplar kıyaslandığında skapular kırık saptanan olgularda mekanizmada darp ve 

fiziksel travma insidansının daha yüksek olduğu saptandı. Trafik kazaları dıĢında 

herhangi bir obje ile skapula üzerine darbeye maruziyet sonrası kırık oluĢumu 

aslında beklenenden daha yüksek oranlarda olabilir. ÇalıĢmamızda izole torasik 

travmaya bağlı skapular kırık saptanmadı. Bunun nedeni izole travmaya bağlı düĢük 

kinetik enerji olabilir. 

Skapula kırıkları olgularında kırıkların anatomik lokalizasyonları ile ilgili 

çalıĢmalar değerlendirildiğinde Scavenius ve arkadaĢları (44) %56 gövde, %44 

glenoid kavite ve boyun kırığı saptamıĢlar. Armstrong ve arkadaĢları (46) %61 

gövde, %27 glenoid kavite ve boyun, %9 akromion ve %3 korakoid kırığı gözlemiĢ. 

McGahan ve arkadaĢları da (51) 121 skapula kırık serisinde %49 gövde ve spine, 

%36 glenoid kavite ve boyun, %8 akromion ve %7 korakoid kırığı saptamıĢlar. 

ÇalıĢmalarda kırıkların dereceleri ile ilgili detaylı değerlendirme yapılmamıĢtır. Bizim 

olgularımızda anatomik lokalizyon olarak en sık %44.2 gövde ve %26 spine kırıkları 

saptandı. Diğer bölge kırıkları (akromion, korakoid proses, glenoid proses, boyun ve 

kombine) ancak %20.8’ini oluĢturmaktaydı. Skapula kırığı ile ilgili yapılmıĢ olan 

çalıĢmalarda tomografik değerlendirme oranı oldukça kısıtlıdır. Direkt grafide 

saptanamayacak düĢük ciddiyet derecesindeki kırıkların tomografide 
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saptanabilmesine bağlı olarak bu oransal farklılığın gözlendiği düĢünülebilir. Skapula 

kırığı serilerinde çalıĢmamızdaki oranda yüksek tomografik görüntüleme yapılmamıĢ 

olması, elde ettiğimiz kırık dağılım oranlarının önemini ortaya koymaktadır.  

Torakal travmalı olgularda klinik değerlendirmede travma Ģiddetiyle iliĢkili 

olarak en sık Ģikayet olarak göğüs ağrısı, ardından lokal hassasiyet, dispne ve 

hemoptizi gözlenir (56). Skapula kırığı olan hastalarda fizik muayenede skapula 

üzerinde ĢiĢme, ekimoz, krepitasyon, lokal hassasiyet ve kemikte deformite tespit 

edilebilir. Aktif hareket açıklığı tüm yönlere azalmıĢtır ve omuzun tüm hareketlerinde 

kısıtlanma mevcuttur. Kırığın anatomik lokalizasyonu ve Ģiddetiyle iliĢkili olarak 

kolda abdüksiyonda kısıtlılık ve ağrı gözlenebilir. Omuz hareketliliğinin önlemek için 

kol adduksiyonda vücuda yapıĢık pozisyonda tutulmaya çalıĢılır (57). Ancak 

skapulayı çevreleyen kalın kas tabakaları sebebiyle ĢiĢlik ekimoz gibi bulgular 

saptanamayabilir (58). Ciddi göğüs travması olan hastalarda omuz ağrısı skapular 

kırık Ģüphesini akla getirmelidir (43, 59).  

ÇalıĢmamızda skapula kırıklarında acil servise baĢvuruda saptanan Ģikâyet 

ve fizik muayene bulguları öncelikli olarak eĢlik eden lezyonlar ve torasik travmaya 

ait bulgulardı. Sıklık sırasıyla değerlendirildiğinde en sık gözlenen Ģikâyet omuz 

ağrısıydı (%50). Bunu sırasıyla göğüs ağrısı (%40), lokal hassasiyet (%35), 

abduksiyon kısıtlılığı (%29) ve dispne (%27)  takip etmekteydi. Bu Ģikâyetler 

travmanın mekanizmasıyla ve eĢlik eden yaralanmalarla iliĢkiliydi. ÇalıĢmamızda 

lokal ekimoz %10 ve hemoptizi %3 oldukça düĢük oranlarda saptandı. Bu Ģikâyet ve 

fizik muayene bulguları hastaların acil servise ilk baĢvuru anındaki muayene ve 

beyanlarından ibaretti. Takip eden zaman içerisinde Ģikâyetlerinin progresyonu ile 

ilgili herhangi bir kaydımız mevcut değildir. Skapula kırığı olgularımızın Ģikâyet ve 

fizik muayene bulgularının çoğunlukla literatürlerle uyumlu olduğunu söyleyebiliriz.  

Skapula kırıklarında literatürde %90’ın üzerinde bir oranla konservatif 

tedavinin yeterli olduğu belirtilmiĢtir (60,61) Bazı tip skapula kırıklarında belirgin 

omuz disfonksiyonuna neden olmakta ve konservatif tedavi yetersiz kalmaktadır. 

Bunun temel belirleyicileri kırık lokalizasyonu, diğer yapıların tutulumu ve deplasman 

mevcudiyetidir. Bu tip olgularda cerrahi tedavi yöntemleri faydalı olmaktadır. Bu 

kırıklar ciddiyet ve deplasman derecelerine bağlı olarak özellikle glenoid, skapular 

boyun, korakoid ve akromion kırıklarıdır(32, 54, 62) ÇalıĢmamızda kırıkların 

%44.2’si skapula gövde kırığıydı. Cerrahi gerekebilecek anatomik kırıklardan 
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glenoid, skapular boyun, korakoid ve akromion kırık oranları toplam %22.1 olarak 

saptanmıĢtı. Ancak tüm skapula kırığı olguların sadece 2 tanesi (%2.59) cerrahi 

tedaviye ihtiyaç duymuĢtur. DüĢük cerrahi gereksinim nedeni literatürde kırık 

tanımlamalarının çoğunlukla direkt grafi ile daha ileri deplasman düzeylerinin 

saptanmasıyla iliĢkili olabilir. ÇalıĢmamızda daha düĢük deplasman düzeylerinin 

tomografik olarak görüntülenebilmesine bağlı olarak cerrahi müdahale oranı düĢük 

oranlarda saptanmıĢtır. Genellikle skapular kırık tanısı baĢlangıç göğüs radyografisi 

ile konulamayabilir. Bunun nedenleri değerlendirildiğinde radyografik görüntüleme 

kalitesindeki yetersizlik ve gözlenebilecek olan ilave hasarlara bağlı 

değerlendirmeye daha fazla önem verilmesi, radyografik cilt altı amfizem, akciğer 

kontüzyonu ve pnömoraks görüntülerince maskelenebilmesi sayılabilir(6). 

Çoğunlukla bu hastaların eĢlik eden majör travmalı hastalar olması ve eĢlik eden 

bölgesel ve uzak yaralanmalar sebebiyle skapula kırık tanıları baĢlangıçta çekilmiĢ 

olan supin göğüs röntgenografisinde gözden kaçabilir. ÇalıĢmamızda sadece 

röntgenografi ile skapula kırığı tanısı konma oranı %9,1 olarak saptandı. Kalan 

olguların tümünde ya klinik ve direkt grafideki Ģüphe ya da diğer lezyonlardan dolayı 

tomografik görüntüleme yapılmıĢ ve daha düĢük seviyelerde atlanabilecek olan 

skapular kırık tanıları konulabilmiĢtir.  

Sonuçta; düĢük injüri Ģiddetine sahip torasik travmalarda eĢlik eden 

lezyonlarında etkisiyle skapular ileri deplasman gözlenmeyen kırıklar saptanabilir. 

Bu Ģekilde saptanan kırıklara özel bir müdahale gerekmeden konservatif 

yöntemlerle tedavi yeterli olur. Torasik travmalarda literatürdeki değerlerden düĢük 

olarak saptanmıĢ olsada en sık birliktelik iliĢkisi halen kot kırığı ile mevcuttur. 

ÇalıĢmamız tomografik görüntülemenin travmalı olgularda kullanım oranlarının 

artmasıyla birlikte torakal travmalarda skapula kırıklarının gerçek insidansının ve 

daha gerçekçi eĢlik eden ikincil yaralanmalarla birliktelik iliĢkilerinin ortaya konması 

açısından önemlidir. 
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