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Obj e c t i v e s : To evaluate the findings and results in patients

who were treated surgically for scapular fractures.

Meth o d s : Six patients (4 females, 2 males; mean age 40

years; range 25 to 59 years) with scapular fractures were

treated by open reduction and internal fixation. All the frac-

tures were caused by traffic accidents and all the patients had

associated injuries. Four patients had scapular neck fractures,

three of whom had accompanying ipsilateral clavicular frac-

tures. In two patients, the fractures involved the glenoid

fossa. The mean follow-up period was 27 months (range 18

to 38 months). Functional evaluations were made according

to the scoring system described by Herscovici et al.

Resul t s : The results were excellent in six patients, good in

one, and fair in one patient. Four patients had no pain. Three

patients returned to preinjury jobs. Two patients who were

housewives were able do their housework. The range of

movement was greater than 120 degrees in both abduction

and flexion, and the muscle strength was 5 in four patients.

No postoperative complications were encountered.

Conclusion: Open reduction and stabilization followed

by early rehabilitation may be successful in preventing

stiffness, pain, and disability in scapular neck fractures

accompanied by ipsilateral clavicle fractures, or fractures

involving the glenoid fossa and leading to significant dis-

placement.

Key words: Clavicle/injuries; fracture fixation, internal/methods;

f r a c t u r e s / s u rgery; multiple trauma; scapula/injuries/surgery; shoul-

der joint/radiography.

A m a ç : Cerrahi tedavi uygulanan skapula k›r›kl› olgulara ait

bulgu ve sonuçlar› de¤erlendirmek.

Çal›flma plan›: Skapula k›r›kl› alt› hasta (4 kad›n, 2 er-

kek; ort. yafl 40; da¤›l›m 25-59) aç›k redüksiyon ve inter-

nal fiksasyonla tedavi edildi. Tüm yaralanmalar trafik ka-

zas› sonras› oluflmufltu ve hepsinde efllik eden yaralanma-

lar vard›. Dört hastada skapula boyun k›r›¤›, iki hastada

glenoid çukuru kapsayan eklem içi k›r›k saptand›. Skapula

k›r›kl› hastalar›n üçünde ayn› tarafta klavikula k›r›¤› da var-

d›. Hastalar ortalama 27 ay (da¤›l›m 18-38 ay) süreyle iz-

lendi. Hastalar›n son de¤erlendirmesi, Herscovici ve

ark.n›n fonksiyonel de¤erlendirme yöntemine göre yap›ld›.

Sonu ç l a r : Dört hastada mükemmel, bir hastada iyi, bir has-

tada orta sonuç al›nd›. Dört hastada hiç a¤r› yoktu. Üç has-

ta yaralanma öncesindeki ifl ve aktivitelerine geri döndü. Ev

kad›n› olan iki hastan›n ifl yapabilme becerilerinde sorun

yoktu. Dört hastada omuz abduksiyon veya fleksiyonu 120

derecenin üzerinde saptan›rken, adale gücü “5” olarak belir-

lendi. Ameliyat sonras› komplikasyon oluflmad›.

Ç›kar›mlar: Skapula boynu k›r›¤› ile ayn› tarafta klavi-

kula k›r›¤› veya glenoid çukurda önemli derecede ayr›fl-

maya neden olan eklem içi k›r›klarda, eklem sertli¤ini,

fonksiyon kayb›n›, a¤r›y› ve oluflabilecek sakatl›k halini

önleyebilmek için aç›k redüksiyon ve yeterli s›k› tespit ile

erken rehabilitasyon uygulanabilir.

Anahtar sözcükler: Klavikula/yaralanma; k›r›k fiksasyonu, in-

ternal/yöntem; k›r›k/cerrahi; multipl travma; skapula/yaralan-

ma/cerrahi; omuz eklemi/radyografi.
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Düzensiz bir kemik olan skapula, üst ekstremite

hareketini oluflturan glenohumeral ve akromiyokla-

viküler eklemleri içerir.[1,2] Yüzeyel ve derin yerle-

flimli kal›n bir adale tabakas›, skapulay› adeta gömer

tarzda çevreleyerek korur. Gö¤üs duvar› üzerindeki

hareketlili¤iyle, enerjiyi emme yetene¤i vard›r.[1-4]

Koruyucu adale yap›s› d›fl›nda eklem kapsülü, gle-

nohumeral, korakoklaviküler, korakoakromiyal, ak-
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romiyoklaviküler ve korakohumeral ba¤lar da stabi-

lizasyonda rol oynarlar.[2,3,5-9] Skapula k›r›klar›, bu

özellikleri nedeniyle yüksek enerjili yaralanmalar

sonucu oluflur ve görece seyrek görülür. Skapula k›-

r›klar›n›n tüm k›r›klar›n %1’ini, omuz bölgesi k›r›k-

lar›n›n ise %5’ini oluflturdu¤u bildirilmifltir.[4,10] Tüm

k›r›klar içinde görülme oran› baflka çal›flmalarda

%0.6 ve %2.9 fleklinde bildirilmifltir.[5,11]

Skapula k›r›klar›, genellikle trafik kazas› gibi

yüksek enerjili yaralanmalar sonucu oluflur.[3-7,9,11-17]

Beraberinde omuz ve gö¤üs bölgesi gibi yak›n veya

uzak bölgedeki kemik, yumuflak doku ve iç organ

yaralanmalar› görülebilir.[ 4 , 6 , 7 , 11 - 1 6 , 1 8 - 2 0 ] Ancak, düflük

enerjili spor yaralanmalar› sonucu da oluflabilece¤i

bildirilmifltir.[12,21,22]

Skapula k›r›klar›yla ilgili ilk bilimsel çal›flmalar

1805’te Desault ve 1807’de Cooper taraf›ndan ya-

y›nlanm›flt›r.[13,14] Skapula k›r›klar›n›n tedavisi, Lon-

gabaugh’un 1924 y›l›nda skapula alt köflesinden ko-

pan, üçgen biçiminde bir parçan›n eksizyonu fleklin-

deki cerrahi yaklafl›m› bafllam›fl,[1,10] sonraki y›llarda

k o n s e r v a t i f[ 3 - 7 , 9 , 1 2 - 1 4 , 1 6 , 1 9 , 2 2 , 2 3 ] ve cerrahi[ 5 , 9 , 1 0 , 1 3 - 1 7 , 2 0 , 2 1 , 2 4 - 2 6 ]

yöntemlerle devam etmifltir.

Bu çal›flmada, ayr›flm›fl skapula glenoid çukur ve

boyun k›r›klar›yla, parçal› cisim k›r›klar› ya da efllik

eden klavikula k›r›klar› nedeniyle cerrahi tedavi uy-

gulanan ve düzenli kontrolleri yap›lan alt› hastaya

ait bulgu ve sonuçlar sunuldu.

Hastalar ve yöntem

Nisan 1998 - Haziran 2000 tarihleri aras›nda,

skapula k›r›¤› olan alt› hasta (4 kad›n, 2 erkek; ort.

yafl 40; da¤›l›m 25-59) cerrahi yöntemlerle tedavi

edildi. Yaralanma nedeni tüm hastalarda trafik kaza-

s› (4 hastada araç içi, 2 hastada araç d›fl›) idi. K›r›k

tan›s› için direkt düz grafiler ve bilgisayarl› tomog-

rafiden yararlan›ld›. Üç olguda birden fazla olmak

üzere, hastalar›n hepsinde skapula d›fl›nda ek yara-

lanmalar saptand›. Üç hastada seri kot k›r›klar› (bir

olguda pnömotoraks, bir olguda hemotoraks); bir

hastada ayn› tarafta humerus ve ulna diafiz k›r›klar›;

üç hastada klavikula k›r›¤›; bir hastada sternum k›r›-

¤› ve torakal-6 vertebra burst k›r›¤› saptand›. 

K›r›klar›n hepsi kapal› idi. S›n›fland›rma, Har-

degger ve ark.[20] taraf›ndan tan›mlanan ve Ada ve

Miller[14] taraf›ndan uyarlanan yönteme uygun ola-

rak, k›r›k çizgisinin anatomik yerleflimine göre ya-

p›ld› (fiekil 1). Buna göre dört hastada tip II skapula

boyun k›r›¤› (iki tip IIA, bir tip IIB, bir tip IIC), iki-

sinde tip III eklem içi glenoid k›r›¤› vard›. Glenoid

kavite k›r›klar›, Ideberg’in tan›mlad›¤› ve sonradan

modifiye edilen s›n›flamaya göre[27] bir hastada tip

III (skapulan›n üst kenar›na uzanan, glenoid çukurun

transvers k›r›¤›), di¤er hastada tip IV (glenoid çu-

kurdan bafllay›p skapulan›n medial kenar›na kadar

uzanan k›r›k) idi. Skapula boyun k›r›kl› dört, gleno-

id çukur k›r›kl› bir hastada k›r›klar izole de¤il, tip IV

skapula parçal› cisim k›r›klar›yla ba¤lant›l›, kombi-

ne yaralanma fleklindeydi. Üç hastada skapula k›r›k-

lar›n›n yan› s›ra saptanan ayn› taraftaki klavikula k›-

r›klar› floating shoulder (yüzen omuz, ba¤l› olmayan

omuz)[5-9,15,20] olarak de¤erlendirildi.

Hastalar›n hepsi ayn› cerrah taraf›ndan tedavi edil-

di. Cerrahi uygulamada ölçüt olarak ayn› taraftaki kla-

vikula ve parçal› cisim k›r›klar›n›n boyun k›r›¤›na efl-

lik etmesi, skapula boyun k›r›¤›nda 40 derecenin üze-

rinde aç›lanma olmas›, eklem yüzeyinde belirgin basa-

maklaflma ile glenoid yüzeyin 1 cm ve üzerinde, iç ta-

rafa do¤ru yer de¤ifltirmesi[ 1 , 9 , 1 4 , 1 5 , 2 0 , 2 1 , 2 4 , 2 7 ] göz önüne

al›nd›. Cerrahi redüksiyon ve k›r›klar›n tespiti için gle-

noid eklem içi k›r›¤› olan bir hastada anterior delto-

pektoral kesi,[ 1 ] öteki befl hastada posterior Judet kesi-

s i[ 1 4 ] kullan›ld›. K›r›klar›n tespitinde, eklem içi glenoid

k›r›¤› olan iki hastan›n birinde bir, di¤erinde iki adet

rekonstrüksiyon pla¤› kullan›ld›. Skapula boyun ve ay-

r›ca parçal› cisim k›r›klar› olan hastalarda, tespit için

k›r›¤›n durumuna göre 2-4 adet, minikortikal vida

Spine Korakoid Akromion

Glenoid

Boyun

Cisim k›r›klar›

fiekil 1. Skapula k›r›klar›n›n anatomik s›n›flamas›. [14]



uyumlu ve flekillenebilir rekonstrüksiyon plaklar› kul-

lan›ld›. Klavikula k›r›klar› olan üç hastan›n ikisinde,

klavikula k›r›¤›n›n da tespiti yap›ld›. Üçüncü hastada,

skapula k›r›¤› efllik eden vertebra k›r›¤›yla ayn› seans-

ta ameliyat edildi¤inden ve ameliyat süresi uzad›¤›n-

dan, tespit yap›lamad›. Hastalara ait örnekler fiekil 2

ve 3’te gösterildi.

Ameliyat sonras› dönemde, tüm hastalarda omuz-

kol ask›s› kullan›ld›. Efllik eden yaralanmaya göre

(ayn› tarafta humerus ve ulna k›r›klar› olan hasta d›-

fl›nda) dren al›nd›ktan sonra, dirsek hareketlerine ve

yap›labiliyorsa (vertebra k›r›¤› nedeniyle ameliyat et-

ti¤imiz ve hemotoraks/pnömotoraks nedeniyle gö¤üs

tüpü uygulanan hastalar d›fl›nda) sarkaç hareketlerine

baflland›. Omuz-kol ask›s› befl hastada alt› hafta, ayn›

tarafta humerus ve ulna k›r›klar› olan hastada 10 haf-

ta uyguland›. Ameliyat sonras›nda kontrolleri düzenli

35Esenkaya. Skapula k›r›klar›nda cerrahi tedavi

aral›klarla yap›lan hastalar, ortalama 27 ay (da¤›l›m

18-38 ay) süreyle izlendi. Hastalar son kontrollerinde,

Herscovici ve ark.n›n[ 5 ] gelifltirdi¤i subjektif (a¤r›, ya-

flam flekli/kalitesi) ve fizik muayene (abduksiyon ve-

ya fleksiyon hareket aç›kl›¤›, adale kuvveti) sonuçla-

r›n›n say›sal olarak de¤erlendirildi¤i, fonksiyonel

skorlama sistemine göre de¤erlendirildi. Bu sistemde,

hastalar her birine 1-4 aras› puan verilen (13-16 mü-

kemmel, 9-12 iyi, 5-8 orta, 4 ve afla¤›s›ndaki de¤erler

kötü) dört gruba ayr›l›r. 

Sonuçlar

Ameliyat sonras›nda hiçbir hastada damar-sinir ya-

ralanmas›, enfeksiyon, hematom, yara iyileflme ve k›r›k

kaynama sorunlar› gibi komplikasyonlar oluflmad›.

Fonksiyonel skorlama sistemine göre dört hastada mü-

kemmel, birinde iyi, birinde orta sonuç al›nd›. Dört has-

fiekil 2. K›rk yafl›nda erkek hastan›n, sol ska-
pula boyun ve sol klavikula k›r›¤›.
Ameliyat öncesi (a) ön-arka ve (b)
oblik grafiler. (c) Ameliyat öncesi bil-
gisayarl› tomografi kesiti. Takip döne-
minde (d) ön-arka grafi ve (e) omzun
öne elevasyonu/fleksiyonunu göste-
rir klinik görüntü.

( a ) ( b )

( c ) ( d ) ( e )
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tada hiçbir a¤r› yak›nmas› yoktu. ‹kisi çiftçi, biri sa¤l›k

personeli olan üç hasta yaralanma öncesindeki ifllerine

geri döndüler. Ev kad›n› olan iki hastan›n ifl yapabilme

becerilerinde belirgin azalma yoktu ve genel durumla-

r›ndan fazla flikayetçi de¤ildiler. Orta derecede a¤r› his-

seden ve ara s›ra a¤r› kesici kullanan bir hasta ise sade-

ce günlük ihtiyaçlar›n› karfl›layabiliyordu. Hareket

aç›kl›klar› de¤erlendirildi¤inde, öne elevasyon (fleksi-

yon) hareketi bir hastada 170°, iki hastada 160°, bir

hastada 150°, bir hastada 120°, bir hastada 90°; abduk-

siyon hareketi bir hastada 135°, iki hastada 130°, bir

hastada 125°, bir hastada 110°, bir hastada 90° bulun-

du. Dört hastada adale kuvveti “5” idi. Ancak, iyi ve or-

ta olarak de¤erlendirilen iki hastan›n kas kuvvetlerinde,

özellikle dirence karfl› d›fl rotasyon hareketinde azalma

oldu¤u (iyi sonuç al›nanda 4, orta sonuç al›nanda 3, di-

¤er hareketlerde 4) saptand›. K›yaslamal› olarak yap›-

lan radyolojik de¤erlendirmede, bir hastan›n eklem

mesafesindeki daralma d›fl›nda, hiçbir olguda glenohu-

meral eklemde belirgin artrozik de¤ifliklik saptanmad›.

Hastalara ait bulgu ve sonuçlar, Tablo 1’de toplu olarak

g ö s t e r i l d i .

Tart›flma

Yüksek enerjili travmalarla oluflan yaralanmalar-

da, skapula k›r›klar›na %27-%98.2 oranlar›nda di¤er

organ ve ekstremite yaralanmalar› efllik etmekte-

dir.[4,6,11-14,16,19,20] Skapula k›r›klar›, yaflam› tehdit edici

nitelikteki di¤er yaralanmalar nedeniyle gözden ka-

çabilir.[4,11,13,17,18,20]

Skapula k›r›klar›n›n cerrahi tedavisini yönlendire-

cek kesin bir algoritm yoktur. K›r›¤›n yerleflimine, tipi-

ne, ayr›flma derecesine ve efllik eden yaralanmaya göre

k o n s e r v a t i f[ 3 - 7 , 9 , 1 2 - 1 4 , 1 6 , 1 9 , 2 2 , 2 3 ] ve cerrahi[ 5 , 9 , 1 0 , 1 3 - 1 7 , 2 0 , 2 1 , 2 4 - 2 6 ] y ö n-

temler önerilmifltir. 

Skapula cisim k›r›klar›nda, skapula cismini çev-

releyen kal›n adale kitlesi, k›r›k parçalar›n›n afl›r› ay-

r›flmas›n› önler. Bu k›r›klar konservatif olarak tedavi

edilebilir.[3,4,12-14,20,22] Ancak, patlama tarz› parçal› k›r›k-

larda d›fl kenar ayr›flabilir ve kemik parças›n›n keskin

ucu eklem kapsülüne girebilir. Eklem fonksiyonu bo-

zulaca¤›ndan cerrahi redüksiyon ve tespit, hatta bu

parçan›n kesilerek ç›kart›lmas› gerekebilir.[ 2 0 ]

Glenoid kenar k›r›klar›nda ayr›flma önemsizse

konservatif tedavi uygulan›r. K›r›k parçan›n 10 mm

ve üzerindeki ayr›flmalar›n›n veya glenoid çukurun

ön bölümünün 1/4’ünü ya da arka bölümünün

1/3’ünü içine alan k›r›klar›n instabiliteye neden ola-

ca¤› kabul edilir.[27]

Glenoid çukurun ayr›flmam›fl k›r›klar›na konser-

vatif tedavi uygulan›r.[1,20,26,27] Eklem yüzündeki basa-

maklaflma 3 mm, [1] 4 mm[24] veya 5 mm [27] ve üzerin-

de oldu¤unda ya da parçalar aras› ayr›flma görüldü-

¤ünde, eklem yüzeyinin devaml›l›¤› ve uyumu bozu-

laca¤› için aç›k redüksiyon ve tespit uygula-

n›r.[1,10,14,20,24,26,27] Omuz ç›k›¤›yla beraber glenoid çukur

k›r›klar›n›n da, cerrahi tedavi uygulan›r.[13,27] 

Anatomik boyun k›r›klar›nda, infraglenoid ç›k›n-

t›ya yap›flan trisepsin uzun bafl› glenoidi afla¤›ya ve

d›fla do¤ru çekerek k›r›k parçay› önemli derecede

ayr›flt›r›r. Lateral traksiyonun yetersiz kald›¤› du-

rumlarda aç›k redüksiyon ve tespit önerilmifltir.[20]

Az ayr›flm›fl durumdaki cerrahi boyun k›r›klar›

konservatif yöntemlerle tedavi edilirken[1,3,4,20] g l e n o i d i n

de içinde bulundu¤u skapulan›n d›fl köflesi ileri derece-

de ayr›flabilir. Ayr›flma derecesi, efllik eden klavikula

k›r›¤› ve korakoklaviküler ligaman›n veya her ikisinin

yaralanmas›yla iliflkilidir. Bu yap›lar›n as›c› ve tespit

edici fonksiyonlar› kayboldu¤unda, boyun parças› ins-

Tablo 1. Alt› hastaya ait bulgu ve sonuçlar

No Yafl Ameliyat Taraf Ek yaralanma A¤r› Eski ifline Öne elevasyon Adale Sonuç

tarihi dönme (fleksiyon)- gücü

abduksiyon

1/Erkek 34 Nisan 1998 Sa¤ Sa¤ klavikula k›r›¤› Yok + 160-130 5 Mükemmel

2/Kad›n 36 Aral›k 1998 Sa¤ ‹ki tarafl› seri kot k›r›¤›, Hafif Benzer ifl 120-110 4 ‹yi

pnömotoraks

3/Kad›n 59 Aral›k 1998 Sa¤ Sa¤ humerus, sa¤ ulna k›r›¤›, Orta K›smen 90-90 3-4 Orta

4/Erkek 40 May›s 1999 Sol Sol klavikula k›r›¤› Yok + 170-135 5 Mükemmel

5/Kad›n 25 Eylül 1999 Sa¤ Seri kot k›r›¤› Yok Benzer ifl 160-130 5 Mükemmel

6/Kad›n 45 Haziran 2000 Sol Sol klavikula k›r›¤›, seri kot k›r›¤› Yok + 150-125 5 Mükemmel

hemotoraks, sternum k›r›¤›,

T6 burst k›r›¤›



tabil hale gelerek adale güçlerinin ve kol a¤›rl›¤›n›n et-

kisiyle öne, içe ve afla¤›ya do¤ru yer de¤ifltirir. Normal

fonksiyonlar›n ve anatomik iliflkilerin oluflturulmas›

için cerrahi[ 1 , 5 , 9 , 1 5 , 2 0 ] veya konservatif tedavi[ 6 , 7 , 9 ] ö n e r i l-

m i fl t i r. Ada ve Miller,[14] cerrahi tedaviyi 40 derecenin

üzerinde aç›lanmas› olan skapula boyun k›r›klar›nda

veya glenoid yüzeyin iç tarafa do¤ru 1 cm’nin üzerin-

de yer de¤ifltirdi¤i durumlarda önermifllerdir.

Özellikle sporcularda, rotator manflet yaralanma-

s›n›n tedavisinden önce, Neviaser’in tan›mlad›¤›,

supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis adale-

leri içindeki kanamadan kaynaklanan, rotator man-

fleti taklit eden yalanc› y›rt›k ay›rt edilmelidir.[13,14,22]

Lindholm ve Leven,[3] konservatif yöntemlerle te-

davi ettikleri 19 hastada (13 hastada baz›lar› parçal›

olmak üzere skapula cisim, alt› hastada biri eklem içi

uzan›ml› olmak üzere skapula boyun k›r›¤›) normal

omuz hareketleri elde ettiklerini, biri d›fl›nda hiçbir

hastada a¤r› flikayeti olmad›¤›n› bildirmifllerdir.

McGinnis ve Denton,[4] konservatif tedavi uygula-

d›klar› 39 hastan›n kontrolünü yapabildikleri 26’s›n-

da, %62 oran›nda mükemmel, %11 oran›nda iyi, %8

37Esenkaya. Skapula k›r›klar›nda cerrahi tedavi

fiekil 3. K›rk befl yafl›ndaki kad›n hastan›n, sol skapula buyun ve sol klavikula k›r›klar›. Ek ya-
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oran›nda orta, %11 oran›nda kötü sonuç ald›klar›n›;

pleksus brakialis yaralanmas› ve devam eden koma

durumlar› nedeniyle, olgular›n %8’ini de¤erlendir-

meye almad›klar›n› bildirmifllerdir. Kötü sonuç al-

d›klar› üç hastan›n ikisinde ayr›ca kafa travmas› ve

di¤er organ yaralanmalar› oldu¤unu belirtmifllerdir.[4]

Wilber ve Evans,[13] 38’ine konservatif, ikisine cerra-

hi tedavi uygulad›klar› 40 hastan›n 31’inde iyi,

üçünde orta, ikisinde kötü, dördünde bilinmeyen

(unknown) sonuç ald›klar›n› bildirmifllerdir. Hasta-

lar›n aç›l›m› yap›ld›¤›nda, skapula cisim, boyun ve

ç›k›nt› “spine” k›r›klar›nda iyi; glenoid ve akromion

k›r›klar›nda orta; glenoid ve korakoid k›r›klar›nda

kötü sonuç ald›klar› görülmüfltür.[13] Cerrahi tedavi

uygulad›klar› skapula cisim k›r›¤› olan hastada iyi,

korakoid ç›k›nt› k›r›¤› olan hastada kötü sonuç al-

m›fllard›r.[13] Kötü sonuç al›nan hastalara kol adduk-

siyonda iken tespit yap›lm›fl ve bilinçli egzersiz

program› uygulanmam›flt›r.[13] Ada ve Miller[14] kon-

servatif tedavi uygulad›klar› 113 hasta içinden, ay-

r›flm›fl skapula boyun, eklem içi glenoid ve parçal›

skapular ç›k›nt› k›r›¤› olan 24’ünü de¤erlendirmifl-

ler; ayr›flm›fl skapula boyun k›r›kl› hastalarda abduk-

siyon tipi aktivitelerde güçsüzlük, özellikle geceleri

oluflan subakromiyal a¤r›; eklem içinde k›r›k olan

hastalarda azalm›fl veya a¤r›l› eklem hareket aç›kl›-

¤›; parçal› skapular ç›k›nt› k›r›kl› hastalarda abduk-

siyon tipi aktivitelerde güçsüzlük, özellikle geceleri

oluflan subakromiyal a¤r› ve skapulotorasik bölgede

g›c›rdama hissi saptam›fllard›r. Yazarlar, skapula bo-

yun aç›s› 40 derecenin üzerinde olan veya glenoid

yüzeyin iç tarafa do¤ru 1 cm ve üzerinde yer de¤ifl-

tirdi¤i sekiz hastada, cerrahi tedaviyle mükemmel

sonuç ald›klar›n› bildirmifllerdir.[ 1 4 ] Hardegger ve

ark.[20] cerrahi tedavi uygulad›klar› 37 hastan›n son

kontrollerini yapabildikleri 33’ü üzerinde yapt›klar›

çal›flmada, 21 hastada mükemmel, befl hastada iyi,

befl hastada orta, iki hastada kötü sonuç alm›fllard›r.

K›r›k tipleri aç›s›ndan a¤›rl›kl› olarak glenoid kenar

(11 hasta), glenoid çukur (12 hasta), kombine yara-

lanma fleklindeki eklem içi k›r›klar (5 hasta) görül-

müfltür.[20]

Klini¤imizde, ayr›flmam›fl ve glenoid eklem de-

vaml›l›¤› bozulmam›fl hastalarda konservatif tedavi

uygulan›rken; ayr›flm›fl, glenoid eklem devaml›l›¤›

bozulmufl veya ek olarak ayn› tarafta klavikula k›r›-

¤› olan alt› hastaya ayn› cerrah taraf›ndan cerrahi re-

düksiyonla internal tespit yap›ld›. Klini¤imize bafl-

vuran benzer özellikteki hastalara konservatif tedavi

uygulamad›¤›m›z için, bu yaz›da konservatif-cerrahi

tedavi yöntemleri ve sonuçlar› karfl›laflt›r›lmam›fl,

sadece literatür bilgileri sunulmufltur.

Herscovici ve ark.[5] ayn› tarafta skapula boyun ve

klavikula k›r›kl› dokuz hastan›n yedisinde, sadece

klavikulan›n tespitini yaparak cerrahi tedavi uygula-

m›fllar ve hepsinde mükemmel sonuç alm›fllard›r.

Konservatif tedavi uygulad›klar› iki hastan›n birinde

iyi, di¤erinde kötü sonuç bildirmifllerdir. Konserva-

tif tedavi uygulad›klar› iki hastada da ciddi organ ya-

ralanmalar› vard›.[5] Ramos ve ark.[6] konservatif te-

davi uygulad›klar›, ayn› tarafta skapula ve klavikula

k›r›¤› bulunan 13 hastada %84.6 oran›nda mükem-

mel, %7.7 oran›nda iyi, %7.7 oran›nda orta sonuç al-

m›fllard›r. Williams ve ark.[8] yeni dondurulmufl 12

insan kadavras›n›n omzunda yapt›klar› biyomekanik

çal›flmada, ayn› taraftaki skapula boyun ve klaviku-

la k›r›klar›n›n, korakoakromiyal ve akromiyoklavi-

küler kapsüler ligamanlar›n yaralanmas› yoksa her

zaman yüzen omuz (floating shoulder) oluflturmad›-

¤›n›; bu nedenle ayn› taraftaki skapula boyun ve kla-

vikula k›r›klar›nda cerrahi tespitin her zaman gerek-

li olmad›¤›n› bildirmifllerdir. Egol ve ark.,[9] ayn› ta-

rafta skapula boyun ve klavikula k›r›¤› ya da akro-

miyoklaviküler ayr›flmas› olan 19 hastan›n 12’sine

konservatif, yedisine cerrahi tedavi uygulad›klar›n›;

iki grupta da baflar›l› sonuçlar ald›klar›n›; bu neden-

le cerrahi tedaviyi her hastada önermediklerini, teda-

vinin hastan›n özelliklerine göre planlanmas› gerek-

ti¤ini bildirmifllerdir. Leung ve Lam,[15] ayn› tarafta

skapula ve klavikula k›r›kl› 15 hastaya hem skapula,

hem de klavikula k›r›klar›n›n tespiti için internal tes-

pit uygulam›fllar; sekiz hastada mükemmel, alt› has-

tada iyi, bir hastada orta sonuç alm›fllard›r. Yazarlar

baflar›l› sonuçlar›n›, her iki k›r›¤›n da az oranda ada-

le ayr›flt›rarak atravmatik cerrahi yaklafl›mla tespiti-

ne, omzun stabilitesinin sa¤lanmas›na ve böylece

ameliyat sonras› rehabilitasyonun kolayl›kla uygula-

nabilmesine ba¤lam›fllard›r.[15] Skapula k›r›¤›na efllik

eden klavikula k›r›¤›na ameliyatla tespit uygulad›¤›-

m›z iki hastada ve ameliyat etmedi¤imiz di¤er hasta-

da Herscovici ve ark.n›n[5] s›n›flamas›na göre mü-

kemmel sonuç ald›k. Ameliyat edilmeyen hastada

k›r›k uçlar› 1 cm üst üste binerek, ancak problemsiz

kaynayarak iyileflti. Özellikle ek ekstremite yaralan-

mas› olan hastalarda, ameliyat sonras› erken dönem-

de egzersizlere bafllanabilmesi için, skapula ve kla-

vikula k›r›klar›n›n her ikisinin de ameliyat edilmesi-

nin, stabilizasyonu art›raca¤›n› düflünüyoruz. Ancak,



kendi hasta grubumuzda oldu¤u gibi, ayn› tarafta üst

ekstremitesinde k›r›klar› olan veya vertebra k›r›kl›

hastam›zdakine benzer flekilde hemen aya¤a kald›ra-

mad›¤›m›z hastalarda, erken aktif harekete her za-

man bafllanamamaktad›r. Deneyimlerimize göre,

omuz hareket aç›kl›¤›, erken dönemde, yatak içinde,

yard›mla pasif hareket yapt›r›lmas› ile korunabil-

mektedir.

Son kontrollerinde dört hastan›n sonucunu mü-

kemmel, bir hastay› iyi ve bir hastay› orta olarak de-

¤erlendirdik. Judet tekni¤ine göre[ 1 4 ] posterior kesi

uygulad›¤›m›z befl hastada da infraspinatus adalesi-

ni skapuladan s›y›rarak, plak uygulad›k. Bu hastala-

r›n üçünde mükemmel, birinde iyi, di¤erinde orta

sonuç ald›k. ‹yi ve orta sonuç al›nan iki hastada,

özellikle abduksiyon ve d›fla rotasyon hareketlerin-

de güç kayb› saptad›k. Orta sonuç al›nan hastada,

skapula iç kenar›na kadar uzanan glenoid çukur k›-

r›¤›n›n yan› s›ra ayn› tarafta humerus ve ulna cisim

k›r›klar› vard›. Her üç k›r›¤›n da ameliyat› ve tespi-

ti yap›lmas›na ra¤men, di¤er k›r›klar nedeniyle,

omuz hareketlerine (sarkaç hareketleri d›fl›nda) se-

kizinci haftadan sonra a¤›rl›k verilmiflti. Posterior

yaklafl›mda hastalar›n d›fla rotasyon ve abduksiyon

hareketlerinde güç kayb›na u¤ramamalar› için, özel-

likle glenoid ve glenoide yak›n cisim k›r›klar›n›n

tespitinde, Klassen ve Cofield[ 1 ] ile Kavanagh ve

a r k . n › n[ 2 4 ] önerdikleri, çevre adale dokular›nda daha

az hasar yapan, infraspinatus ve teres minör adale-

lerinin aras›ndan yaklafl›lmas›n›n ak›lda tutulmas›

gerekti¤ine inan›yoruz. Ameliyat öncesi de¤erlen-

dirme ve haz›rl›k aflamas›nda düz grafilere ek ola-

rak, bilgisayarl› tomografi üç boyutlu bilgisayarl›

tomografiden yararlan›labilir. Düz grafilerde, özel-

likle küçük kasetlere çekilen grafilerde k›r›¤›n ay-

r›nt›lar›n› görebilmek ve efllik eden klavikula k›r›¤›

gibi yaralanmalar› belirlemek için farkl› pozisyon-

larda görüntüleme gerekebilir (fiekil 2a, b) veya en

uygun çözüm olarak büyük boyutlu kaset kullan›la-

b i l i r. Özellikle sporcularda ve gençlerde, rotator

manflet yaralanmas› gibi yumuflak doku patolojileri-

ni de¤erlendirmek için manyetik rezonans görüntü-

leme yöntemlerinden yararlan›labilir.

Yüksek enerjili travmalarla oluflan skapula k›r›k-

lar›nda, efllik edebilecek olas› yaralanmalar nedeniy-

le, hasta dikkatle muayene edilmelidir. ‹zole skapula

k›r›klar›nda bile, hastalar geliflmesi olas› pulmoner

yaralanmalar, hemotoraks ile pnömotoraks yönün-

den gözlenmelidir.

Özellikle sporcu, genç ve aktif kiflilerdeki eklem

içi ayr›flm›fl glenoid k›r›klar› ile skapula boyun k›r›-

¤›na efllik eden klavikula ve parçal› cisim k›r›klar›n-

da, aç›k redüksiyon ve yeterli s›k› tespit ile erken dö-

nemde harekete izin verilerek, yaralanma öncesi

fonksiyonlar tekrar kazan›labilir.
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