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37. SKAPULA KIRIKLARI

GIRIŞ

Skapula üst ekstremite ile gövde arasında bağ-
lantı sağlayan, karmaşık omuz eklem hareketle-
rinin koordinasyonunda önemli görevleri olan 
bir kemiktir (1,2). Skapula kırıkları kalın kas 
örtüsü nedeniyle nadir görülür, bazı çalışmalar-
da bu oran tüm kemik kırıklarının % 0,5’inden 
azdır (3). Genellikle başka yaralanmalarında eş-
lik ettiği yüksek enerjili travmalarda görülür (4). 
Eklemi ilgilendirmeyen skapula kırıkları genel-
likle konservatif tedavi edilir. Yetersiz konserva-
tif tedavi ise azalmış omuz eklem hareket açıklığı 
ve kronik omuz ağrısı ile ilişkilidir (5). Geçmiş-
te en sık uygulanan tedavi hareketi kısıtlama ve 
rehabilitasyon iken günümüzde cerrahi tedavi 
sıklığı giderek artmaktadır. Cerrahi tedavi ciddi 
yer değiştiren kırıklar ve lateral kolonu tutan kı-
rıklarda sıklıkla uygulanmaktadır (6). Anatomik 
olarak zor cerrahi yaklaşım problemleri, yeteriz 
kemik stoğu olması ve de kırık konfigürasyonu-
nun üç boyutlu anlaşılamaması cerrahi sonucu 
olumsuz etkileyen faktörlerdir (7). Tüm skapula 
kırıklarının % 62-98 eklem dışı gövde ve boyun 
kırıklardır (8). Bu eklem dışı skapula kırıklarının 
karakterini gösteren güvenilir birçok radyografik 
teknikler tanımlanmıştır (9). Kırığın yer değiştir-
me miktarı ve konfigürasyonuna dayanan birçok 
cerrahi kriter vardır ve cerrahi tedaviye ilgi gide-
rek artmaktadır (10).

Cerrahi tedavideki gelişmeler güncel cerrahi 
tedavilerin fonksiyonel sonuçlarını iyileştirmiştir. 
Bununla beraber uzun dönem kötü sonuçlar kı-
rığın ilk yer değiştirme miktarıyla ilişkili bulun-
muştur (10).

ETYOLOJI

Skapula kırıklarının %80-90’ı motorlu taşıt ka-
zaları, yüksekten düşme gibi yüksek enerjili trav-
malar ile meydana gelir (11). Elektrik çarpması ve 
nöbet diğer sık nedenler arasındadır (12). Gövde 
kırıklarında mekanizma genellikle direkt travma 
sonucuyla gerçekleşirken boyun ve glenoid kırık-
ları sıklıkla anterior omuz çıkığı sırasında hume-
rus başının glenoid fossaya çarpması ile oluşur 
(11). Skapula kırıkları tüm omuz kuşağı kırıkla-
rının %5’ini oluşturur. Genellikle 25-50 yaş arası 
erkeklerde görülür. Gövde kırıkları %45, glenoid 
kırıkları %35, akromiyon kırıkları %8, korokoid 
kırıkları %7 oranında görülür (13) .

ANAMNEZ VE FIZIK MUAYENE

Skapula kırıkları genellikle yüksek enerjili 
travmalar nedeniyle meydana gelmesi sebebiy-
le hastaların bir kısmında bilinç ve oryantasyon 
normal olmayabilir. Hastaların sistemik muaye-
nesi tüm vücudu görünecek şekilde soyularak 
yapılmalıdır. Hayati fonksiyonlarının değerlen-
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Şekil 9. Posterior Yaklaşım (Judet); Akromiyon kı-
rıkları, Boyun kırıkları, Ideberg 2, 3, 4, 5, 6 kırıkları

PROGNOZ

Konservatif olarak tedavi edilen skapula kırık-
larının %86’sında iyi ya da mükemmel fonksiyo-
nel sonuçlar elde edildiği gösterilmiştir. Kırıkların 
%1’den azı cerrahi tedavi ihtiyacı gerektirmesine 
karşın cerrahi tedavi ile mükemmel sonuçlar 
alındığını gösteren yayınlar mevcuttur (23). Uzun 
dönem prognozu en çok etkileyen kırık deplas-
man miktarıdır (10).

Skapula kırıklarına en sık eşlik eden 
yaralanmalar

1- Kaburga kırıkları
2- Kalça kırıkları
3- Akciğer yaralanmaları
4- Vertebra kırıkları
5- Nörovasküler yaralamalar

SONUÇ

Skapula kırıkları oluş mekanizmasından dola-
yı kırık paternini iyi anlamak için 3 boyutlu bil-
gisayarlı tomografi ile değerlendirilmeli, cerrahi 
tedavi kararı iyi bir fizik muayene ve radyolojik 
değerlendirme sonrasında verilmelidir (24). Ska-
pula kırıklarına eşlik eden yaralanmalar mutlaka 
göz önünde bulundurulmalıdır. Cerrahi tedavi 
edilen hastaların genellikle daha kötü ek yaralan-
maları olmasına rağmen elde edilen iyi sonuçlar 
cerrahi tedavi sıklığını arttırmaktadır. Bununla 
birlikte çoğu hastada konservatif tedavi yeterli 
olmaktadır.
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