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OZET

Amag: Bu calismada skapula kirig1 tanisi alan hastalarin travma nedenleri,
skapula kiriginin tedavi yontemi ve eslik eden yaralanmalarin incelenmesi
planlanmistir. Amacimiz skapula kirigina basta toraks yaralanmalar1 olmak iizere

onemli yaralanmalarin eslik edebilecegini gostermektir.

Gere¢ ve Yontem: 01.01.2014 ve 31.10.2018 tarihleri arasinda acil
servisimize travma nedeniyle bagvuran ve toraks goriintiilemesi yapilan hastalar
retrospektif olarak tespit edildi. 18 yas alt1 hastalar dislandi. 18 yas ve tizeri
hastalardan skapula kirig1 saptanmis olanlar ¢aligmaya dahil edildi. Yanlis tani
alanlar, gebeler ve gerekli verilerine ulasilamayanlar dislandi. Calismaya dahil edilen
hastalarin kayitlar1 eslik eden yaralanmalar acisindan ayrintili olarak incelendi.
Ayrica hastanin yas1 ve cinsiyeti, skapula kirigina neden olan travma tiirii, skapula
kirginin yeri ve tedavi yontemi, hastaneye yatis gerekliligi kaydedildi. Verilerin
analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows vs 23.0

programi kullanildi.

Bulgular: 01.01.2014 ve 31.10.2018 tarihleri arasinda acil servisimize
travma nedeniyle bagvuran ve toraks goriintiilemesi yapilan 29271 hasta mevcuttu.
Bu hastalarin %22,40°1 18 yasin altinda, %77,59’u 1se 18 yas ve lizerindeydi. 18 yas
ve lizeri hastalardan 84’1 skapula kirigi tanist almisti. 1 hasta yanlis tan1 nedeniyle, 4
hasta veri eksikligi nedeniyle dislandi. Gebe hastalarin diglanmasi planlanmasti,
ancak skapula kirigr tanis1 almig gebe hasta yoktu. Kalan 79 skapula kirikli hasta
calismaya dahil edildi. Acil servisimize toraks travmasi ile bagvuran 18 yas ve lizeri
hastalarda skapula kirigi goriilme orani %0,34 olarak hesaplandi. Dahil edilen
hastalarin %22,8’1 kadin, %77,2’si erkekti. Median yas 48 ve ortalama yas 49,75 (+
SD 17,586) olarak hesaplandi. Hastalarin %94,93°1i kiint travma nedeniyle, %3,79’u
penetran travma nedeniyle, %1,26’s1 hem kiint hem penetran travma nedeniyle
bagvurmustu. Skapula kirigina yol acan en sik travma nedeni %40,50 ile diisme idi.
Bunu %26,58 ile arag i¢i trafik kazalan takip etmekteydi. Hastalarin %2,53 linde
bilateral skapula kirigi mevcuttu. Hastalarin %64,55’inde skapula goévde kirigi,

%38,88’inde akromion kirigi, %7,59’unda korakoid kirigi, %24,05’inde spina kirigi

vii



ve %22,7’sinde glenoid kirigi saptandi. Hastalarin %18,98’inde ise skapulanin
anatomik yapilarinin en az ikisinde kirik vardi. Skapula kirigi igin, hastalarin
%96,2’sine konservatif tedavi, %3,79’una cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi tedavi
uygulanan tiim hastalarda glenoid kirig1 vardi. Skapula kirigina eslik eden yaralanma
orant %>55.6 idi. Hastalarda toraks yaralanmasi %43,03, ekstremite yaralanmasi
%21,51, vertebral yaralanma %17,72, kranial yaralanma %13,92, pelvik yaralanma
%8,86 ve batin yaralanmasi %2,53 oraninda saptandi. Caligmamizdaki hastalarin
%1,26’s1 acil serviste exitus olmustu, %45,56’sinda yatig gereksinimi vardi.

Ortalama yatig siiresi ise 9,96 giin idi.

Sonug: Skapula kirig1 daha ¢ok yiiksek enerjili travmalarda goriilen nadir bir
kiriktir. Skapula kirig1 saptanan hastalar, basta toraks yaralanmasi olmak tizere eslik
eden diger yaralanmalar acisindan dikkatli sekilde degerlendirilmelidir. Literatiirde
skapula kirigr ile ilgili cok sayida ¢alisma mevcuttur. Ancak nadir goriilen bir kirik
olmasi nedeniyle ¢alismalardaki vaka sayilar1 kisithidir. Daha kapsamli ¢alismalar

literatiire daha fazla katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Skapula kirigi, skapula kirigina eslik eden yaralanmalar, toraks

yaralanmasi, travma
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ABSTRACT

Aim: In this study, it was planned to examine the causes of trauma of patients
diagnosed with scapula fracture, treatment method of scapula fracture and
accompanying injuries. Our aim is to show that the scapula fracture may be

accompanied by major injuries, especially thoracic injuries.

Materials and Methods: Between 01.01.2014 and 31.10.2018, patients who
applied to our emergency room for trauma and underwent thoracic imaging were
determined retrospectively. Patients under 18 were excluded. Patients with a scapula
fracture from 18 years and older were included in the study. Misdiagnoses, pregnant
women and those whose necessary data were not available were excluded. The
records of patients included to the study were examined for accompanying injuries.
In addition, the age and gender of the patient, the type of trauma that caused the
scapula fracture, the location and treatment method of the scapula fracture, and the
need for hospitalization were recorded. SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) for Windows vs 23.0 program was used to analyze the data.

Results: Between 01.01.2014 and 31.10.2018, there were 29271 patients who
applied to our emergency room for trauma and underwent thoracic imaging. 22.40%
of these patients were under the age of 18 and 77.59% were 18 years and older. 84 of
the patients aged 18 and over were diagnosed with scapula fracture. One patient was
excluded due to misdiagnosis and 4 patients were excluded due to lack of data. The
exclusion of pregnant patients was planned, but there were no pregnant patients
diagnosed with scapula fracture. The remaining 79 scapula fractured patients were
included in the study. The incidence of scapula fractures in patients 18 years and
older who applied to our emergency department with thoracic trauma was calculated
as 0.34%. 22.8% of the patients included were female and 77.2% were male. Median
age was calculated as 48 and mean age was 49.75 (+ SD 17.586). 94.93% of the
patients applied with blunt trauma, 3.79% with penetrating trauma, 1.26% with mix
blunt and penetrating trauma. The most common cause of trauma causing scapula
fracture was falls, with 40.50%. This was followed by in-vehicle traffic accidents
with 26.58%. 2.53% of the patients had bilateral scapula fractures. 64.55% of the



patients had scapular body fracture, 8.88% acromion fracture, 7.59% coracoid
fracture, 24.05% spina fracture and 22.7% glenoid fracture. In 18.98% of the
patients, at least two of the anatomical structures of the scapula were broken. For
scapula fracture, 96.2% of the patients were applied conservative treatment and
3.79% of the patients were applied surgical treatment. All patients undergoing
surgical treatment had a glenoid fracture. The injury rate accompanying to the
scapula fracture was 55.6%. Thoracic injuries were 43.03%, limb injuries 21.51%,
vertebral injuries 17.72%, cranial injuries 13.92%, pelvic injuries 8.86% and
abdominal injuries 2.53%. 1.26% of the patients in our study dead in the emergency
room, and 45.56% of the patients were need hospitalization. The mean length of stay
at hospital was 9.96 days.

Conclusion: Scapula fracture is a rare fracture and mostly seen in high
energy traumas. Patients with scapula fractures should be carefully evaluated for
other injuries, especially thoracic injuries. There are many studies on scapula fracture
in the literature. But it is a rare fracture and so the number of cases in studies is

limited. More comprehensive studies can contribute more to the literature.

Keywords: Injuries accompanying the scapula fracture, scapula fracture, thoracic

injury, trauma



1. GIRIS VE AMAC

Travma; bir doku veya organin yapisini, bi¢imini bozan ve digtan mekanik bir
tepki sonucu olusan yaralanmalardir. Travma kelimesi dilimize Fransizca’dan

geemistir (1).

Travma 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Diinya Saglhk Orgiitii
verilerine gore, diinya genelinde her yil bes milyondan fazla insan travma nedeniyle
Olmektedir ve bu yaklagik olarak tiim Oliimlerin %9’una tekabiil etmektedir (2).
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére, 2018°de iilkemizde 18462 kisi
travma nedeniyle hayati1 kaybetmistir ve bu sayr Oliimlerin  %4,4’{ini
olusturmaktadir (3). Sag kalanlar ise gegici veya kalici sakatliklara maruz
kalmaktadir. Trafik kazalari, diismeler, darp olaylari, intihar girisimleri ve atesli silah
yaralanmalar1 6nemli travma nedenlerine 6rnek gosterilebilir. Bu olaylar genellikle
akut sekilde meydana geldigi icin, acil servis bagvurulari arasinda 6nemli bir yer

tutmaktadir.

Kiirek kemigi olarak da isimlendirilen skapula, posterior toraksta 2. ve 8.
kosta seviyesi boyunca bilateral olarak yer alir. Skapula kiriklari, tiim iskelet sistemi
yaralanmalar1 i¢inde %1, omuz g¢evresi kiriklari i¢inde ise %3-5 oraninda goriilen
nadir kiriklardir (4). Genellikle yiiksek enerjili mekanizmalardan kaynaklanir (%88)
ve eslik eden ciddi yaralanmalarla iliskilidir (5). Harris’in ¢aligmasina gore skapula
kiriklarina eslik eden toraks ve kafa travmasi orani1 %57’dir (6). Bu yiizden skapula
kirig1 saptanan bir hastada, oncelikle eslik eden toraks yaralanmalar1 agisindan
dikkatli olunmali ve hasta diger ek yaralanmalar agisindan ayrintil
degerlendirilmelidir. Ayrica eslik eden ciddi yaralanmalar nedeniyle ilk muayene ve

tetkikler sonucunda skapula kirig1 tanisinin atlanabilecegi de unutulmamalidir.

Bu ¢alisma i¢in 01.01.2014 ve 31.10.2018 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi (SBU) Tip Fakiiltesi Ankara Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
(SUAM) Acil Tip Klinigi’'ne travma nedeniyle basvuran ve toraks goriintiilemesi
yapilan hastalar degerlendirilerek “Skapula kirig1” saptanmis olanlar ¢aligmaya dahil
edildi. 18 yasin altndaki hastalar, gebe hastalar ve herhangi bir nedenle istenen

verilerine ulasilamayan hastalar ¢alismadan diglandi. Dahil edilen hastalarin mevcut



bagvurusuna ait kayitlar1 incelenerek eslik eden diger yaralanmalar ayrintili
degerlendirildi. Ayrica hastanin yas1 ve cinsiyeti, skapula kirigina neden olan travma
tiirti, skapula kiriginin yeri ve tedavi yontemi kaydedildi. Amacimiz skapula kiriginin
daha ¢ok yiiksek enerjili travmalarla olustugunu ve skapula kirigina Onemli

yaralanmalarin eslik edebilecegini gostermekti.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TORAKS VE OMUZ ANATOMISI

Toraks; Onde sternum, yanlarda kostalar, altta diyafram, iistte klavikula,
arkada ise kostalar, vertebralar ve skapula ile gevrelenen viicut boslugudur. Toraks
boslugunda akcigerler ve mediastinum yer alir. Mediastinum iginde ise kalp, timus,

Ozefagus ve trakea bulunmaktadir.

Omuz eklemi iist ekstremitenin govdeyle baglantisin1 saglayan, ligamentlerle
desteklenen, kompleks yapida bir eklemdir. Bu yiizden omuz kompleksi, omuz
kusagr veya omuz kavsagi olarak da adlandirilir. Bu ekleme katilan kemikler

humerus, skapula ve klavikuladir.

Humerus; proksimalde omuz ekleminde skapula ile distalde dirsek ekleminde
radius ve ulna ile eklem yapar. Proksimal humerusta bas, boyun, biiylik ve kiigiik
tiiberkiil yer alir. Biiyiik tiiberkiil lateraldedir. M.supraspinatus, m.infraspinatus ve
m.teres minor buraya baglanir. Kiiciikk tiiberkiil ise humerusun 6n i¢ kisminda
bulunur ve m.subskapularis buraya yapisarak baslar. ki tiiberkiil arasindan biseps

kasinin uzun baginin tendonu geger (7) (Sekil 1).

Kiirek kemigi olarak da isimlendirilen skapula, iliggen sekilli yass1 bir
kemiktir. Posterior toraksta 2. ve 8. kosta seviyesi boyunca bilateral olarak yer alir.
Arka yiiziinde arkaya dogru cikint1 yapan spina skapula vardir. Spina skapulanin
serbest dig ucuna akromiyon denir ve klavikula ile eklem yapar. Skapulanin st dis
kosesinde humerus basi ile eklem yapan glenoid kavite bulunur. Korakoid ¢ikinti,
glenoid kavite ilizerinde one ve yukart dogru uzanir. Skapulanin i¢bilikey olan 6n
yiiziinli subskapuler fossa olusturur (Sekil 2). Arka yiiziinii ise spina skapula, {istte
fossa supraspinata, altta fossa infraspinata olarak ikiye ayirir (8). Skapula ilizerinde
18 kasin origo, insersiyo veya gegis bolgeleri mevcuttur (9). Ve bu kalin kas tabakasi
sayesinde travmalara karsi korunaklidir (Sekil 1). Bu yiizden skapula kirigi olan

hastalarin yiiksek enerjili bir travmaya maruz kaldig1 diistiniilmelidir.
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Spine of
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Triceps brachii: long head

Triceps brachii: lateral head

Sekil 1: Humerus ve skapula iizerindeki kaslar

(https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/b/bd/1119 Muscles_that_Move_the_Humerus_d.p

ng adresinden alinmistir.)
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Sekil 2: Skapula anterior yiiz anatomisi
(https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/6b/Sobo_1909 109.png adresinden alinmustir.)
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Kopriiciik kemigi olarak da bilinen klavikula, énden bakildiginda diiz bir

kemik goriiniimiinde iken transvers planda S harfine benzer. Silindirik sekildeki

yapist medialde kalin, lateralde dar ve diizdiir. Medialde sternum ve 1. kikirdak kosta

ile, lateralde akromiyon ile eklem yapar. Klavikula, iist ekstremiteye uygulanan

giiciin aksiyel iskelete iletilmesinde rol oynar. Ayrica bir¢ok kas i¢in de yapisma

yeridir (8).

Omuz eklemi kompleksi; glenohumeral eklem, akromiyoklavikuler eklem,

sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik eklemden olusur. (Sekil 3) Glenohumeral

eklem, stabilite ile biiyiikk Olgiide iligkilidir ve eklem kapsiiliine, kaslara ve

ligamentlere bagl

vardir (10).

olan sinoviyal bir eklemdir. Genis bir eklem hareket acikligi

supraspinatus
muscle

Clavicle Acromioclavicular ligament
Tendon N \ Acromion of scapula
Glenoid labrum

Glenoid cavity
Scapula — s \

Articular cartilage

Articular capsule:
Synovial membrane
Fibrous membrane

Subacromial bursa

!

Articular capsule

Tendon sheath

\\

Tendon of biceps
brachii muscles

\ (long heed)

Head of humerus

Humerus

Sekil 3: Omuz eklemi

(Bu gorsel
adresinden alinmigtir.)

https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/67/914_Shoulder_Joint.jpg
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2.2. TORAKS TRAVMASININ TARTHCESI

Travmalar, tarih oncesi caglardan baglayarak giiniimiize kadar gelmistir ve

insanlik var olduk¢a da devam edecektir.

2.2.1. Eski Masir Donemi

Travma ile ilgili bilinen ilk kayitlar M.O. 3000 yillarma dayanmaktadir. 1962
yilinda Misir’da bulunan Edwin Smith papiriisii, bilinen tibbi doékiimanlarin en
eskisidir. M.O. 1700°de yazilmis oldugu ve icerdigi bilgilerin M.O. 3000°li yillara
kadar uzandigi diisiiniilmektedir. Papiriiste yer alan 48 vakanmn 2’sinde klavikula
kirig, 8’inde ise sternum ve kaburga kiriklarindan bahsedilmektedir (11).

2.2.2. Antik Yunan Donemi

Antik Yunan’da yaralanmalarin ¢ogu savas nedenlidir (12). Homeros’un tinlii
eseri “Iliad”, bu donemde travmaya yaklasim konusunda bilgi veren ilk eserdir.
Truva Savasi’nin son 10 yilin1 anlatan bu eserde 130 adet savas yaralanmasindan
bahsedilmektedir ve bunlarin 26’s1 (%20) toraks yaralanmasidir (13). Apostolakis ve
ark. Iliad’daki toraks yaralanmalarini bir kisideki birden gok yaralanmay1 ayri ayri
yaralanma kabul ederek siniflandirmislar ve toplamda 151 yaralanma iginde 54
toraks yaralanmasi (%36) saptamiglardir. Bu 54 toraks yaralanmasindan 38’inin
(%70) olimle sonuglandigini belirtmislerdir (14). Hipokrat da yazilarinda travma

sonrasi gelisen ampiyem ve drenaj tedavisinden bahsetmistir (12).

2.2.3. Orta Cag Donemi

Miisliman bilim adamlariin tip bilgisi lizerine daha ¢ok yogunlagmasi ve
Islam diinyasindan etkilenen Avrupa’da onemli g¢alismalar yapilmasiyla travma
konusunda ciddi ilerlemeler kaydedilmistir. Fakat genel olarak bakildiginda Orta Cag
doneminde toraks travmasi dahil tiim travmalar siklikla 6liimle sonuglanmaya devam

etmistir (12).



Bati diinyasinda Albucasis olarak taninan Abul Kasim El-Zahravi (963-1033)
de eserlerinde hemo-pnomotoraks ve trakea yaralanmalarindan bahsetmistir (15).
Travmatik pnomotoraks veya hemotoraksta tiip torakostomi uygulamasmin ilk
ayrintili tarifi ise 1210-1220 yillar1 arasinda Wolfram von Eschenbach tarafindan

yazilan “Parzival” adli eserde yer alir (16).

Bir rahip-doktor olan Theodoric Borgognoni tarafindan 1257°de yazilan
“Chirurgia” adli eserde toraks travmalar1 ve tedavi yontemleri genis bir yer tutmakta

olup, skapula ve klavikula kiriklarina da deginilmistir (12).

Orta Cag doneminde 6nemli bir bilgin olan Serefeddin Sabuncuoglu da
“Cerrahiyyet’il Haniyye” adli kitabinda sternum kirig1 rediiksiyonunu ve kosta
kiriklarinin ~ stabilizasyon yontemlerini anlatmistir. Kosta kiriklarinda plevra
hasarinin Oksiiriik ve nefes darligina yol agtigin1 belirtmistir. Nafiz bir yara
varhiginda yaray1 biraz genisleterek yara lizerine “mihceme” denilen hacamat

kupalarini yerlestirmenin faydali olacagimi anlatmustir (17).

2.2.4. Yakin Cag Donemi

Bu donemde analjezik ilaglarin gelistirilmesi ve sualti drenaj sistemlerinin
ortaya c¢ikmasi, toraks travmasi tedavisindeki onemli yeniliklerdir. Ancak cerrahi
tedavi yontemleri daha tam olarak gelismediginden, savas yaralanmalar1 halen

oldukga yiiksek 6liim oranlarina sahiptir (12).

Cok sayida sefer ve savasa bizzat katilan ve modern askeri cerrahinin
kurucusu kabul edilen Dominique Jean Larrey (1766-1842) yaralilar1 savas alanindan
hizla tahliye etmek amaciyla atli bir arag gelistirerek travmada erken miidahalenin ve
triyajin 6nemini gostermistir. Hemotoraks ve ampiyem tedavilerini de daha etkin

sekilde uygulamistir (18).

Antoine Joseph Jobert de Lamballe tarafindan 1833 yilinda yazilan “Gunshot
wound of the chest” adl1 eserde toraksa nafiz olmayan yaralanmalarin akcigerde
kontlizyona yol agabilecegi sdylenmis ve kontlizyon derecelendirilmistir. Yaklasik
50 yil sonra Litten, akciger kontiizyonu siniflandirmasini yiizeyel ekimozlar,

hemorajik infiltrasyonlar ve pulmoner hematom olarak revize etmistir (12).



2.2.5. Yirminci Yiizyll Donemi

Anestezi ve asepsi uygulamalarinin gelisip yayginlagsmasi, radyolojinin
gelismesi, drenaj kateterlerinin ve sistemlerinin modernlesmesi ve endotrakeal
entlibasyonun ortaya ¢ikmasi sayesine toraks yaralanmalarinda mortalite oran1 ciddi

bir azalma gostermistir (19).

Ayrica toraks travmasindaki onemli gelismelerin, bu yiizyilda yasanan

savaglardaki deneyimler sonucu ortaya ¢iktig1 yadsinamaz bir gergektir.

2.3. TRAVMA MEKANIZMASI

Travma ile viicutta olusan yaralanmanin nedeni meydana gelen enerji
degisikligidir. Travmalar olus sekli bakimindan kiint ve penetran olmak iizere ikiye
ayrilir (20). Penetran travmalarda olusan hasar yaranin uzanim yolunda ve etrafinda
lokalizeyken kiint travmalarda hasar daha genis yayilimhidir. Kiint travma
mekanizmalart akselerasyon, deselerasyon, rotasyon, ¢izik ve yirtilmadir. Coklu
yaralanma riskine gore yiiksek enerjili ve diisiik enerjili travma olarak
smiflandirilabilir. 6 metreden veya boyunun >3 kat1 yiikseklikten diisme, >65 km/h
hiza sahip motor kazalari, aracin yuvarlanmasi, yolcunun aractan disar1 firlamasi,
ayni aragta yer alan yolculardan birinin 6liimii, motorlu aracin yaya ya da bisiklete
>32 km/h hizla ¢arpmasi, atesli silah yaralanmalari, patlamalar, >1000 V elektrik
carpmalart yiiksek enerjili travmalara oOrnek verilebilir (21). Yiksek enerjili
travmalarla daha genis kapsamli, morbidite ve mortalitesi daha yiiksek yaralanmalar
beklenir. Diisiik enerjili travmalara basit diismeler, burkulmalar 6rnek verilebilir ve
hasarlarin daha az olmasi beklenir. Ancak yine de enerji transferinin ciddiyetine
bagli olarak olusabilecek ciddi yaralanmalar atlanmamalidir (22). Penetran travmalar
bicak, tabanca, sagma, otomatik silah ve bomba gibi cisimlerle olusan travmalardir.
Mermi gibi hareketli bir cismin viicut dokularina ¢arpmasi sonucu, cisim ile doku
arasindaki enerji degisimi nedeniyle yaralanma olusur. Penetran travmalarda
yaralanma derecesini cismin sekli, hizi, viicuda girdigi bolge, viicuda girdikten
sonraki pozisyonu ve parcalara ayrilmasi gibi faktorler etkiler (20). Penetran
travmalar penetre olan cismin enerjisine bagh olarak diisiik, orta ve yiiksek enerjili

olmak tizere {i¢ gruba ayrilirlar. Diisiik ve orta enerjili travmalar bigcak gibi delici



aletlerle olur ve yalnizca temas eden viicut bolgesi hasarlanir. Yiiksek enerjili atesli
silah yaralanmalar ise av tiifekleri ve askeri silahlara bagli yaralanmalardir. Yiiksek
enerjili travmalarda ise dokularda olusan hasar yaralanma boélgesinin disina ¢ikabilir
(23).

2.4. TRAVMA ETiYOLOJISi

Travma, ¢agimizin ileri kosullarina ragmen, tiim toplumlarda yasamin ilk 40
yilinda basta gelen sakatllk ve Olim nedenidir (24). Tim yaslardaki O6liim
nedenlerinde ise kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra {i¢iincii sirada yer
almaktadir (25). Travmaya bagli 6liimlerin %25’inin toraks travmasi nedenli oldugu

belirtilmektedir (26).

Trafik kazalar, is kazalari, ev kazalari, diismeler, terdr olaylari, dogal afetler,
darp olaylar1, kesici-delici alet yaralanmalar1 ve atesli silah yaralanmalar1 travmanin
olugsmasina sebebiyet vermektedir. Toraks travmasi nedenleri arasinda, savas nedenli
yaralanmalar 20. yiizyilin basinda ilk sirada yer alirken, glinlimiizde trafik kazalari
birinci siradadir (25). Emniyet Genel Miidiirliigii verileri ve TUIK Istatistikleri’ne
gore llkemizde 2018 yilinda 1 229 364 adet trafik kazasi meydana gelmistir. Bu
kazalarin 186 532’si 6limlii veya yaralanmali kaza olup, 3 368 kisi kaza yerinde ve 3
307 kisi kazadan sonraki 30 giin igerisinde kazaya bagli hasarlar nedeniyle hayatini

kaybetmistir. Toplam yarali sayist ise 307 071°dir (27).

Genglerde en sik travma sebebi trafik kazalar1 iken yaglilarda en sik sebep
diismelerdir (25). Yasla birlikte travmaya olan yanit degismektedir. Seksen yas
tizerinde travmaya bagli 6liim riski dort kat daha fazladir (28). Yaslh hastalarda eslik
eden komorbid hastaliklar ve kullanilan ilaglar (6zellikle antikoagiilanlar), morbidite
ve mortalitenin yiikksek olmasinin énemli bir nedenidir (20). Cocuklarda ise esnek
goglis duvart yapist nedeniyle kirik olusmasi zor oldugundan kirik olmasa bile organ
hasar1 olabilecegi akilda bulundurulmalidir. Cocuklarda kirik varsa travmanin yiiksek

enerjili oldugu diistiniilmelidir (25).

Ayrica travma ile basvuran hastalarda travmanin nedeni ve nasil oldugu
mutlaka sorgulanmali; senkop, inme, akut koroner sendromlar, kardiyak aritmiler,

anafilaksi, hipoglisemi, hipovolemi ve intoksikasyonlar akilda tutulmalidir.



Travmanin is kazasi, ihmal ve istismar nedeniyle olma ihtimali de géz Oniinde

bulundurulmalidir.

2.5. TRAVMAYA GENEL YAKLASIM

Travma hastasinin degerlendirilmesinde hizli ve etkin bir sistematik yaklagim
esastir. “Ilk degerlendirme” olarak adlandirilan bu yaklasim asagidaki unsurlar igerir
(29).

- Hazirlik

- Triyaj

- Primer baki (ABCDE) ve tespit edilen hayati tehdit edici yaralanmalarin
tedavisi

- Primer bakinin ekleri ve resiisitasyon

- Hastanin baska bir merkeze sevk ihtiyacinin degerlendirilmesi

- Sekonder baki (Bastan ayaga degerlendirme ve anamnez)

- Sekonder bakinin ekleri

- Post-resiisitasyon monitorizasyon ve tekrar degerlendirme

- Kesin tedavi

Hastanin durumunu takip etmek ve ek bir miidahale ihtiyacini saptayabilmek
igin primer ve sekonder baki sik sik tekrarlanmali, hastanin degisen klinik durumu

not edilmelidir (29).

2.5.1. Hazirhk

Travma hastasinda hazirlik asamasi, sahada ve hastanede olmak iizere iki

evrede gergeklesir.

Hastane Oncesi asamada saglik personeli hastanin hava yolunu korumali,
hastayr immobilize etmeli, kanamalarin ve sokun kontroliinii saglamali ve en yakin
hastaneye haber vererek acilen transferini yapmalidir. Bu siiregte sahada gegen siireyi
en aza indirgemek onemlidir. Ayrica hastane Oncesi saglik personeli, hastanede

bulunan travma ekibine 6nemli olan tiim bilgileri eksiksiz sekilde aktarmalidir (29).
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Hastanedeki hazirlik asamasinda ise resiisitasyon odasi hazir hale getirilmel,
hava yolu ekipmanlart hazirda tutulmali, 1sitilmis intravendz (IV) Kristalloidler
hazirlanmali, laboratuvar ve radyoloji personeline haber verilmelidir. Daha ileri bir
travma merkezine sevk konusunda gerekli transfer anlasmalar1 6nceden belirlenmis
olmalidir. Ayrica hasta karsilanirken olasi bulasici hastaliklardan korunmak igin

maske, gozliik ve eldiven gibi standart koruyucu dnlemler alinmis olmalidir (29).

2.5.2. Triyaj

Triyaj; hastalarin, tedavi i¢in gereken kaynaklara ve gergekte mevcut olan
kaynaklara gore smiflandirilmasidir. Hastane Oncesi saglik personeli, hastalarin
uygun hastanelere transferini saglamakla yiikiimliidiir. Birden fazla yaralinin oldugu
ancak hasta sayisinin ve yaralanmalarin ciddiyetinin tesisin bakim kapasitesini
asmadigr durumlarda, yasami tehdit eden problemleri olan ve c¢oklu sistem
yaralanmasi olan hastalar 6nce tedavi edilir. Kitlesel yaralanmalarda ise hasta sayisi
ve yaralanmalarin ciddiyeti tesis ve personelin kapasitesini asabilir. Bu gibi
durumlarda, hayatta kalma sans1 en yiiksek olan ve en az zaman, ekipman, malzeme

ve personel gerektiren hastalar 6nce tedavi edilir (29).

2.5.3. Primer Baki ve Tespit Edilen Hayati1 Tehdit Edici Yaralanmalarin

Tedavisi

Hastanin hayati fonksiyonlari hizli bir sekilde degerlendirilmelidir. Primer
baki, ABCDE’yi kapsar ve bu siralamaya baglh kalarak hayati tehdit edebilecek

yaralanmalar1 tanimay1 ve aninda tedavi etmeyi igermektedir (10, 29).

- Airway (Servikal vertebra hareketinin kisitlanmasi ve havayolu kontrolii)
- Breathing (Solunum ve ventilasyonun degerlendirilmesi)
- Circulation (Kanama kontrolii ve dolagimin degerlendirilmesi)

- Disability (Norolojik durumun degerlendirilmesi)

- Exposure / Environmental control (Hastanin soyulmasi / Cevre kontrolii)
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Travma hastasinda, hastanin adi sorularak ve olay anlattirilarak A, B, C, D
basamaklar1 hizl bir sekilde degerlendirilebilir. Uygun bir cevap alinmasi, 6nemli bir
hava yolu problemi olmadigini, solunumu tehdit eden ciddi bir problemin olmadigini

ve biling seviyesinin yeterince uyanik oldugunu gosterir (29).

A) Airway (Servikal vertebra hareketinin kisitlanmasi ve hava yolu
kontrolii): Hava yolunu tikayabilecek yabanci cisim olup olmadigina bakilmali,
varsa uzaklastirilmalidir. Maksillofasyal ve mandibular kiriklar, trakeal ve laringeal
kiriklar ve hava yolu tikanikligima sebep olabilecek diger yaralanmalar
belirlenmelidir. Birikmis kan ve sekresyonlar aspire edilmelidir. Servikal vertebra
hareketleri kisitlanmalidir. Bu sirada kalici bir hava yolu saglamak adina tetikte

olunmalidir.

Biling diizeyinde gerilemeye yol agan ciddi kafa travmasi olan hastalarda
veya Glasgow Koma Skalas1 (GKS) 8 ve altinda olan hastalarda mutlaka kalic1 bir
hava yolu saglanmalidir. Cene itme (jaw-trust) veya g¢ene kaldirma (chin-lift)
manevrasi genellikle ilk miidahale olarak yeterlidir. Hasta bilingsizse ve Oglirme
refleksi yoksa orofaringeal hava yolu aparatinin yerlestirilmesi gegici olarak
yardimci olabilir. Ancak hastanin hava yolunu koruyabileceginden endise ediliyorsa

mutlaka kalici hava yolu saglanmalidir (29).

Travma hastasinda servikal vertebra hareketini 6nlemek adina biiyiik 6zen
gosterilmelidir. Norolojik muayenenin normal olmasi tek basma servikal vertebra
yaralanmasini diglamayacagi i¢in, tiim travma hastalarinda vertebral yaralanma var
kabul edilerek davranilmalidir. Kalic1 hava yolu saglanmasinin gerekli oldugu

durumlarda, boyunluk agilarak travma ekibinden bir kisi boyun hareketlerini manuel
olarak kisitlamalidir (29).

Hava yolunu koruma yetisini kaybeden hastalar1 derhal tanimak ve kalici
hava yolu saglamak i¢in, hava yolu acikhigi sik sik degerlendirilmelidir. Eger
entiibasyonun kontrendike oldugu bir durum varsa veya entiibasyon denemesi

basarisiz olmusgsa cerrahi hava yolu agilmalidir (29).
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B) Breathing (Solunum ve ventilasyonun degerlendirilmesi): Hava yolu
aciklig1 ventilasyon i¢in tek basina yeterli degildir. Oksijenizasyonu ve karbondioksit
eliminasyonunu en ist diizeye ¢ikarmak i¢in yeterli gaz degisimi gereklidir. Yeterli
bir ventilasyon i¢in akcigerlerin, gogiis duvarmin ve diyaframin etkin bir sekilde

calismasi lazimdir.

Travma hastalarinda ventilasyon icin gereken her bir bilesen hizlica
incelenmelidir. Yetersiz oksijenizasyon durumunda hasta ajite olabilir. Juguler venoz
dolgunluk, trakea  pozisyonu ve  gogis  duvarindaki  anormallikler
degerlendirilmelidir. inspeksiyon ve palpasyon ile ventilasyonu tehlikeye atabilecek
g0giis duvart yaralanmalari tespit edilebilir. Toraks perkiisyonu da anormallikleri
tanimlayabilir, ancak giiriiltiilii bir resiisitasyon sirasinda bu degerlendirme yanlis
olabilir. Akcigerlerdeki havalanmay1 degerlendirmek i¢in oskiiltasyon yapilmalidir.
Ventilasyonu 6nemli olglide etkileyen ve acil miidahale gerektiren yaralanmalar;
tansiyon pnomotoraks, masif hemotoraks, acik pndmotoraks ve trakeal-bronsiyal
yaralanmalardir. Bu yaralanmalar birincil baki sirasinda saptanmali ve etkili

ventilasyon saglayabilmek i¢in ilk miidahalesi acilen yapilmalidir (10, 29).

Yaralanan her hastaya oksijen (O2) destegi verilmelidir. Eger hasta entiibe
edilmezse, optimum oksijenizasyonu saglamak i¢in rezervuarli maske
kullanilmalidir. Oksijen satiirasyonunu takip edebilmek igin pulse oksimetre
kullanilmalidir. Basit pnomotoraks, basit hemotoraks, kaburga kiriklari, yelken
gogiis ve akciger kontiizyonii ventilasyonu daha az derecede tehlikeye atar ve bu
yiizden sekonder baki sirasinda saptanir. Ancak basit pndmotoraksli bir hasta entiibe
edildiginde pozitif basingli ventilasyon nedeniyle tansiyon pndmotoraksa

doniisebileceginden, entiibasyon 6ncesi gogiis tiipii takilmalidir (29).

C) Circulation (Kanama kontrolii ve dolasimin degerlendirilmesi):
Travma hastalarinda dolagim sikintilari, ¢esitli yaralanmalardan kaynaklanabilir. Kan

hacmi, kardiyak output ve kanama diisiiniilmesi gereken baslica dolagim sorunlaridir
(29).
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Kanama, yaralanma sonrast Onlenebilir limlerin en dnemli nedenidir. Bu
yiizden kanamanin belirlenmesi, hizlica kontrol edilmesi ve resiisitasyonun
baslatilmas1 olduk¢a Onemlidir. Travmali bir hastada hipotansiyon varliginda,

tansiyon pnomotoraks dislandiktan sonra, aksi ispat edilene kadar kanama var kabul
edilmelidir (29).

Hizli bir degerlendirme ile 6nemli bilgiler veren unsurlar biling durumu, cilt
perfiizyonu, nabiz ve kan basincidir. Dolasimdaki kan hacmi azaldiginda, serebral
perfiizyon ciddi derecede bozularak anksiyete, ajitasyon ve biling durumu
degisikliklerine yol agabilir. Hipovolemi durumunda cilt rengi soluk, ekstremiteler
soguk olabilir. Gecikmis kapiller dolum varliginda da yetersiz perfiizyon
diisiiniilmelidir. Hizli ve ylizeyel nabiz tipik bir hipovolemi bulgusudur. Nabiz
degerlendirmesi yaparken santral nabizlar1 kullanmak ve her iki tarafl
degerlendirmek daha uygundur. Santral nabiz bolgelerinden nabiz alinamamasi acil

resiisitasyon endikasyonudur (10, 29).

Eger bir kanama varsa internal mi eksternal mi oldugu tanimlanmalidir.
Eksternal kanamalar primer baki asamasinda saptanmali ve miimkiinse dogrudan
manuel basi ile kontrol altina alinmalidir. Ekstremitelerdeki masif kanama
durumunda turnike kullanilabilir ancak turnike ekstremitede iskemik yaralanmaya
yola agabilir. Bu ylizden dogrudan manuel basi yapilamayan durumlarda ve hayati
tehdit eden kanamalarda kullanilabilir. Kanama bolgesine kor bir sekilde yapilan
klempleme isleminin de sinir ve damarlara zarar verebilecegi unutulmamalidir.
Internal kanama goriilebilen alanlar toraks boslugu, batin i¢i, retroperiton, pelvis ve
uzun kemiklerdir. Kanamanin kaynagi genellikle fizik muayene ve goriintiileme ile
tanimlanir. Bu siiregte goriintiileme yontemi olarak akciger grafisi, pelvis grafisi,
FAST (odaklanmig travma ultrasonografisi) ve DPL (diagnostik peritoneal lavaj)
kullanilabilir. Ultrasonografi (USG) ile vena kavanin boyutunun ve kollabe olup
olmamasinin degerlendirilmesi de resiisitasyonun yeterliligi i¢in fikir verebilir. Acil
tedavi olarak gogiis dekompresyonu, pelvik stabilizasyon gibi uygulamalar
gerekebilir. Kesin tedavisi cerrahi veya girisimsel radyolojik tedavi olabilecek
durumlar igin, erken konsiiltasyon yapilmali ve eger gerekliyse hizli bir sekilde sevk
saglanmalidir (10, 29).
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Uygun kanama kontrolii ile birlikte intravaskiiler voliimiin replase edilmesi
de onemlidir. Gerekli sivi ve kan iirlinlerini verebilmek i¢in hastaya iki adet genis
liimenli periferik vendéz katater agilmalidir. Periferik vendz katater acilamadigi
durumlarda, intraosse6z yol veya santral vendz katater agilabilir. Tiim hastalardan
hemogram, kan grubu, cross match ve dogurganlik ¢agindaki tiim kadinlardan beta-
hCG i¢in kan 6rnegi alinmalidir. Sok varligini ve derecesini degerlendirebilmek igin

kan gaz1 ve laktat istenmelidir (10, 29).

Yaralanma ile iliskili sok genellikle hipovolemik kokenlidir. Bu gibi
durumlarda, IV sivi1 tedavisine kristalloidlerle baglanmalidir. IV ¢6zeltiler 1lik bir
ortamda (37-40°C veya 98.6-104°F) depolanarak ya da sivi 1sitma cihazlar
kullanilarak uygulanmalidir. Erigkin travma hastasinda énce 1000 cc izotonik ¢dzelti
IV bolus seklinde verilmelidir. Eger bu ilk bolus tedaviye yanit alinamiyorsa kan
transfiizyonuna gegcilmelidir. Kan iiriinlerinin kullaniminda eritrosit, taze donmus
plazma, trombosit oranlarinin 1:1:1 seklinde olmastyla erken hemostaz saglanabilir
ancak mortalitede 6nemli bir fark olusmamaktadir. Hipotansif travma hastasinda
amag¢ permisif hipotansiyon saglamak olmalidir. Kontrol altina alinamamis bir
kanama odaginda, normal kan basinci ile kanama devam edebileceginden permisif
hipotansiyon kavrami ortaya atilmistir. Permisif hipotansiyon igin ortalama arteryel
basing yaklasik 50 mmHg olarak hedeflenir. Ancak travmatik beyin hasar1 varliginda
permisif hipotansiyon uygulanmamalidir (10, 29). Ayrica ciddi travmali hastalarda
yaralanmay1 takiben ilk 3 saat icerisinde IV traneksamik uygulamasi sagkalimi
artirmaktadir. Antifibrinolitik bir ajan olan traneksamik asitin uygulamasi 1 gr 10

dakikada ve ardindan 1 gr 8 saatte infiizyon olacak sekilde yapilmalidir (10, 29-31).

D) Disability (Norolojik durumun degerlendirilmesi): Hastanin biling
seviyesine, pupil c¢apmma ve 1s1k refleksine bakilmali, lateralizan bulgular
tanimlanmal1 ve varsa omurilik yaralanma seviyesi belirlenmelidir. GKS hastanin
biling diizeyini belirlemek i¢in hizli, basit ve objektif bir yontemdir. Hastanin biling
seviyesindeki azalma dogrudan serebral hasar iligkili olabilecegi gibi, serebral
oksijenizasyonun ve/veya perfiizyonun azaldigin1 da gosterebilir. Bu nedenle biling

bozuklugu olan hastalarda oksijenizasyon, ventilasyon ve perfiizyon durumu da
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tekrar degerlendirilmelidir. Biling bozuklugu olan hastada aksi ispat edilene kadar
merkezi sinir sistemi hasar1 var kabul edilmelidir. Ancak hipoglisemi, alkol,
narkotikler ve bazi ilaglarin da biling bozukluguna yol acabilecegi unutulmalmalidir

(10, 29).

Birincil beyin hasar1, beyindeki yapisal etkilerden kaynaklanir. ikincil beyin
hasari ise yeterli oksijenizasyon ve perfiizyon saglanamadiginda ortaya cikar. ikincil
beyin hasarmin 6nlenmesi travma yonetimindeki ana hedeflerdendir. Bu ylizden
norolojik muayenenin sik tekrari 6nemlidir. Herhangi bir zamanda beyin hasar1 kanit
olan hastalar hizl1 bir sekilde Norosiriirji’ye konsiilte edilmelidir. Bu hastalarin takip
ve tedavisi i¢in gerekli personel ve kaynaklar mevcut degilse, hizli bir sekilde uygun

merkeze sevki saglanmalidir (29).

E) Exposure / Environmental control (Hastanin soyulmasi / Cevre
kontrolii): Primer baki sirasinda kapsamli bir degerlendirme i¢in hastanin kiyafetleri
tamamen ¢ikartilmalidir. Travmali hastalarda hipotermi potansiyel olarak
6limciildiir. Bu yiizden viicut 1s1sinin kaybini 6nlemek ve viicut sicakligini normale
dondiirmek i¢in agresif dnlemler alinmalidir. Hastada hipotermi gelismesini 6nlemek
amaciyla, ilk degerlendirme yapildiktan sonra, battaniye veya harici 1sitma cihazlar
kullanilmalidir. IV sivilar inflizyondan once 1sitilmalidir. Sivi 1siticilar mevcut
olmadiginda kristalloidler i¢in mikrodalga kullanilabilir, ancak kan iriinleri asla

mikrodalgada 1sitilmamalidir (29).

2.5.4. Primer Bakimin Ekleri ve Resiisitasyon

Primer baki sirasinda siirekli EKG monitorizasyonu, pulse oksimetre ile
satlirasyon takibi, karbondioksit (CO2) monitorizasyonu ve solunum hizinin
degerlendirilmesi  gereklidir. Arteryel kan gazi ve laktat degerleri, hem
oksijenizasyon ve ventilasyonun yeterliligi hakkinda hem de asit-baz durumu
hakkinda bilgi verir. Travmali bir hastada asidoz ve baz fazlaligi, sok gostergesidir.
Ayrica idrar ¢ikisini izlemek ve hematiiri olup olmadigini saptamak i¢in mesane
sondast kullanilabilir. Ancak iiretral meatusta kan goriilmesi veya perineal ekimoz

varligt durumunda {iretral yaralanmadan siiphelenilmeli ve mesane sondasi
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takilmamalidir. Gastrik kataterler de distansiyonu bosaltmak ve kanama takibi
yapmak agisindan yararli olabilir. Akciger ve pelvis grafisi, resiisitasyonu kesintiye
ugratmayacak sekilde portatif bir rdntgen cihaziyla cekilebilir. Onemli tanisal
grafiler gebe hastalarda bile ¢ekilmelidir. Kullanilabilecek diger tetkikler FAST ve
DPL’dir. FAST veya DPL ile batin i¢i kanama varlifindan siiphelenildiginde,
hastanin hemodinamisi stabil bile olsa cerrahi konsiiltasyon geciktirilmemelidir;

clinkii hastanin stabilitesindeki bir degisiklik cerrahi miidahale ihtiyac1 gerektirebilir.

Nabiz hizi, kan basinci, nabiz basinci, solunum sayisi, viicut sicakligl ve idrar
cikis1 gibi fizyolojik parametreler resiisitasyonun yeterliligini yansitan Olgtilebilir
parametrelerdir. Bu parametreler, primer baki tamamlanirken veya tamamlandiktan
sonra miimkiin olan en kisa silirede elde edilmeli ve periyodik olarak yeniden

degerlendirilmelidir (29).

2.5.5. Hastanin Baska Bir Merkeze Sevk Thtiyacinin Degerlendirilmesi

Sorumlu doktor resiisitasyon ve primer baki sirasinda hastanin bagka bir
merkeze sevk ihtiyacini belirleyebilir. Sevk islemleri ayrintili tanisal islemler ugruna
geciktirilmemelidir. Sadece hastanin resiisitasyonu, stabilitesi ve gilivenli transferi

icin gerekenler saglanmalidir (10, 29).

2.5.6. Sekonder Baki

Sekonder baki, travma hastasinin bastan ayaga degerlendirilmesini kapsar.
Vital bulgular yeniden degerlendirilir, anamnez derinlestirilir ve ayrintili bir fizik
muayene yapilir. Birincil baki (ABCDE) ve restisitatif miidaheleler bitirilmeden ve

hasta stabilizasyonu saglanmadan sekonder baki agamasina gegilmez (29).

Hastanin anamnezi alinirken bilinen hastaliklar1, kullandig: ilaglari, alerjileri,
gebelik ihtimali, yaralanmanin nasil oldugu ve son yemek yedigi vakit
sorgulanmalidir. Yaralanmanin nasil oldugunu sorgulamak, travma mekanizmasini
ve olas1 patolojileri anlamak i¢in olduk¢a dnemlidir. Ozellikle komatdz veya unstabil
hastalarda, mevcut bir yaralanmanin atlanma ihtimali yiliksek oldugu i¢in viicudun

her bolgesi tamamen incelenmelidir (10, 29).
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Bas muayenesi yaparken tiim skalp, kafatasi ve yiiz bolgesi laserasyon,
kontiizyon ve kirik agisindan incelenmelidir. Kafatasi kirigr  agisindan
hemotimpanium, rakun eyes, Battle’s bulgusu arastirilmalidir (10). G6z muayenesi
yapilmali ve agiz ici incelenmelidir. Kafa ve yiiz travmasi olan her hastada servikal
travma var kabul edilmelidir.  Servikal vertebralar kirik  a¢isindan
degerlendirilmelidir. Boyun bolgesi subkutan amfizem, trakeal deviasyon bulgusu ve
laryngeal fraktiir agisindan incelenmeli, karotis arterler travma nedenli diseksiyon
acisindan dinlenmelidir. Boyun bolgesindeki penetran yaralanmalar, biiyiiyen

hematom nedeniyle hava yolu basisina yol acgabileceginden erken konsiilte
edilmelidir (29).

Toraks muayenesinde tiim toraks bolgesi agik pnomotoraks ve yelken gogiis
acisindan dikkatli incelenmelidir. Tiim kaburgalar, sternum ve klavikulalar kirik
acisindan palpe edilmelidir. Hasta agri ve dispne varligi agisindan sorgulanmali,
hipoksi acisindan degerlendirilmelidir. Akciger sesleri dinlenmelidir ancak
resiisitasyon odasindaki giiriiltii nedeniyle oskiiltasyon anlamli sonu¢ vermeyebilir.
Kalp seslerinin derinden gelmesi ve diisiik nabiz basinct kardiyak tamponadi
diisiindiirmelidir. Boyun vendz dolgunlugu durumunda da tansiyon pndmotoraks
veya kardiyak tamponad akla gelmelidir, ancak eslik eden hipovolemi nedeniyle bu
bulgu azalabilir veya olmayabilir (29).

Batin muayenesinde yapilan ilk muayenenin normal olmasi Onemli
patolojileri dislamaya yetmez. Stk muayene takibi olduk¢a onemlidir. Herhangi bir
anormal muayene bulgusu varliginda erken konsiiltasyon istenmelidir. Pelvik kiriklar
acisindan pubis ve iliak kanatlar palpe edilmeli, pelvik halka palpasyonuyla agri
varligi sorgulanmali, labium/skrotumlarda ekimoz veya hematom varlig
degerlendirilmelidir. Ayrica alt kosta ve pelvis kiriklarinin batin muayenesini
etkileyebilecegi unutulmamalidir. Agiklanamayan hipotansiyonu olan, norolojik
hasar1 olan, alkol ve/veya diger ilaglar nedeniyle biling durumu etkilenmis olan ve
batin muayenesi siipheli olan hastalarda yapilan DPL ve batin USG normal dahi olsa

miimkiinse bilgisayarli tomografi (BT) istenmelidir (29).

18



Perine bolgesi kontiizyon, hematom, laserasyon ve iiretral kanama acisindan
incelenmelidir. Rektal ve vajinal muayene yapilabilir. Ayrica dogurganlik ¢agindaki

tiim kadin hastalara gebelik testi yapilmalidir (29).

Kas-iskelet sistemi degerlendirmesinde ekstremiteler kontiizyon, deformite ve
agr1 acisindan incelenmelidir. Kemiklerin palpasyonu ile olusan agr1 ve hassasiyet,
muayenede anormal hareket saptanmasi kiriklarin tanisinda yardimci olabilir. Eklem
instabilitesi varliginda sadece kemilerde degil, tendon ve ligamentlerde de hasar
olabilecegi unutulmamalidir. Kas giici kayb1 ve/veya his kaybi durumunda
kompartman sendromu da dahil olmak {izere iskemi ve sinir hasar1 agisindan dikkatli

olunmalidir (29).

Norolojik degerlendirme i¢in hastanin biling durumu tekrar kontrol edilmeli,
pupil ¢aplar1 ve 151k refleksine bakilmali, ekstremitelerin duyu ve motor muayeneleri
yapilmalidir. GKS takibi yapilmalidir. Kafa travmasi olan bir hastanin nérolojik
durumu  kotiilesirse  oksijenizasyon, ventilasyon ve perfiizyon yeniden
degerlendirilmeli ve erken cerrahi konsiiltasyon istenmelidir. Diger yaralanmalar
spinal yaralanma bulgularim1  maskeleyebileceginden, torakolomber vertebra
fraktiirleri  ve  spinal  yaralanmalar  travma  mekanizmasinin  1s18inda
degerlendirilmelidir. Duyu kaybi veya motor kayip saptandiginda, spinal kolonda
veya periferik sinir sisteminde onemli bir yaralanma oldugu diisiiniilmeli ve erken
konsiiltasyon istenmelidir. Ayrica hastanin takibinin iyi yapilabilmesi i¢in noérolojik
bulgular not edilmeli, hasta baska bir merkeze sevk edilecekse ayrintili sekilde bilgi

aktarimi yapilmalidir. Spinal yaralanma siiphesinde, spinal immobilizasyona devam
edilmelidir (29).

2.5.7. Sekonder Bakinin Ekleri

Yaralanmalarin ayrintili teshisi igin sekonder baki sirasinda bazi ek tetkikler
(ekstremiteler i¢in ek rontgenler, bas, toraks, abdomen, vertebra i¢in BT, kontrastl
tirografi ve anjiyografi, transozefagial USG, bronkoskopi, &zefagoskopi vb.)

yapilabilir. Hastanin hemodinamisi stabil olana dek bu tetkikler ertelenmelidir (29).
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2.5.8. Post-Resiisitasyon Monitorizasyon ve Tekrar Degerlendirme

Travma hastalari, ortaya cikabilecek yeni bulgular agisindan sik sik tekrar
degerlendirilmelidir. Yasami tehdit eden acil yaralanmalar yonetilirken, diger acil

sorunlar gbzden kagabilir ve bu da hastanin prognozunu énemli dlgiide etkileyebilir (29).

Travma hastalarinda vital bulgularin, Oz satiirasyonunun ve idrar ¢ikiginin
stirekli izlenmesi Onemlidir. Yetiskinlerde idrar c¢ikisinin 0.5 mL/kg/s olmasi
hedeflenmelidir. Arter kan gazi takibi ve end-tidal CO, monitorizasyonu faydali
olabilir. Travma hastalarinda agrinin giderilmesi de tedavinin 6nemli bir pargasidir.
Ozellikle bilinci agik hastalarda birgok yaralanma agr1 ve anksiyeteye yol acar. Etkili
analjezi icin makul dozlarda opiat veya anksiyolitikler 1V olarak uygulanabilir.

Intramuskuler enjeksiyonlardan kaginilmalidir (29).

2.5.9. Kesin Tedavi

Saglik merkezi hastanin takip ve tedavi ihtiyact i¢in gereken imkanlara sahip

degilse en yakin ve en uygun merkeze sevki planlanmalidir (29).

2.6. TORAKS TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Toraks travmasi 6nemli bir mortalite sebebidir. Ancak oliimlerin bir kismi
erken tanm1 ve dogru yonetim ile engellenebilir. Toraks travmasi, hastada fizyolojik
olarak hipoksi, hiperkarbi ve asidoza yola agabilir. Oncelikli amag, hastay
hipoksiden korumak ve hipoksiyi diizeltmek olmalidir. Tiim travma hastalarinda
oldugu gibi toraks travmasinda da primer baki ile hava yolu, solunum ve dolagim

degerlendirilir (29).

Hava yolu degerlendirmesinde hava yolu tikaniklig1 ve trakeobronsiyal agac
yaralanmasi agisindan dikkatli olunmalidir. Hava yolu tikanikligi, 6dem, hematom
veya aspire edilen kan ve kusmuktan kaynaklanabilir. Orofarinkste yabanci cisim
varsa ¢ikartilmalhidir. Kan ve kusmuk varsa aspirasyonla temizlenmelidir. Bazen
klavikula baginin posteriora ¢ikig1 ve/veya klavikula kiriklar: hava yolu tikanikligina
yol acabilir. Bu durumda rediiksiyon yapilmalidir. Toraks travmasinda laringeal

yaralanma da eslik edebilir. Laringeal travmadan kaynaklanan akut hava yolu
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tikaniklig1r hayati tehdit eden bir yaralanmadir. Primer baki sirasinda, hava agligi
acisindan interkostal ve supraklavikiiller kas retraksiyonlar1 olup olmadig:
degerlendirilmelidir. Stridor, ses degisikligi ve boyun 6n tarafinda krepitasyon varlig
kontrol edilmelidir. Sternoklavikiiler eklem deformite agisindan palpe edilmelidir.
Trakea veya biiyiik brong yaralanmasi nadir goriilen ancak potansiyel olarak limciil
bir durumdur. Hastalarin ¢cogu olay yerinde hayatin1 kaybederken, hastaneye canli
sekilde ulasabilenler ise eslik eden yaralanmalar sebebiyle yiiksek mortaliteye
sahiptir. Trakeobronsiyal aga¢ yaralanmalarmin ¢ogu karina g¢evresinde meydana
gelir. Entiibasyon sonrasi da trakeobronsiyal yaralanma olusabilir veya mevcut bir
yaralanma entiibasyon sonrast kotiilesebilir. Hastalarda tipik olarak hemoptizi,
siyanoz, servikal subkutan amfizem ve tansiyon pnomotoraks mevcuttur. Gogiis tiipii
takilmasina ragmen akcigrlerin yetersiz ekspanse olmasi veya devam eden hava
kagagi trakeobronsiyal yaralanmaya isaret eder. Birden fazla gogiis tlipii takilmasi
gerekebilir.  Bronkoskopi tantyt dogrular. Trakeobronsiyal yaralanmadan
stiphelenildigi an acil cerrahi konsiiltasyon istenmelidir. Bu hastalarda acil kalici
hava yolu ihtiyac1 gelisirse, paratrakeal hematom veya iliskili orofaringeal
yaralanmalar nedeniye entiibasyon siklikla zordur ve gelismis hava yolu teknikleri
gerekebilir. Tedavide acil cerrahi miidahale esastir ancak stabil hastalarda akut

inflamasyon ve 6dem diizelene kadar cerrahi tedavi ertelenebilir (29).

Solunumu degerlendirmek icin hastanin gogiis ve boyun bolgesi tamamen
goriilebilmelidir. Solunum sirasinda gogiis duvart genislemesinin esit olup
olmadigma bakilmalidir. Solunum yeterliligi degerlendirilmelidir. Akciger sesleri
dinlenmelidir. Krepitasyon, deformite varligi agisindan tiim gogiis palpe edilmelidir.
Yiizeyel solunum ve takipne varlig1 toraks yaralanmasini diisiindiirmelidir. Siyanoz
hipoksinin ge¢ bulgusudur ancak siyanoz yoklugu yeterli hava yolu ve yeterli doku

oksijenizasyonunu gostermez (29).

Tansiyon pnomotoraks, agik pnomotoraks ve masif hemotoraks nefes almay1
etkileyen baglica torasik yaralanmalardir. Bu yaralanmalar primer bakida taninmali
ve uygun sekilde yonetilmelidir. Tansiyon pndmotoraks, akcigerden ya da gogiis
duvarindan tek yonlii bir valf sistemi ile hava kacagr meydana geldiginde olusur.
Plevral boslukta biriken hava, aym taraftaki akcigerin kollabe olmasina yol acar.

Mediasten karsi tarafa itilir, vendz doniis azalir ve karsi taraf akciger sikisir. Venoz
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doniis ve kardiyak outputtaki azalmaya bagli olarak obstriiktif tipte sok gelisir. En sik
sebebi visseral plevra yaralanmasi olan hastalarda pozitif basingli mekanik
ventilasyon uygulanmasidir. Ancak basit pnémotoraksin bir komplikasyonu olarak
da karsimiza ¢ikabilir. Bazen gogiis duvarindaki travmatik hasarlar, dort tarafi kapali
pansumanla kapatildiginda veya defektin kendisi bir flep-valf mekanizmasi
olusturdugunda tansiyon pnomotoraksa neden olur. Nadiren torasik omurgalardaki
ciddi deplase kiriklar da tansiyon pndmotoraksa yol agabilir. Tansiyon pnomotoraks
tanis1 klinik ile konur ve tedavi i¢in radyolojik kanit beklenmemelidir. Hastalarda
g0giis agrisi, hava agligi, solunum giicliigii, hipotansiyon, tasikardi, takipne, trakeal
deviasyon, tek tarafli solunum seslerinde azalma, bir hemitoraksin solunuma
katilmamasi, perkiisyonda tek tarafli hiperrezonans ses saptanmasi, boyun venoz
dolgunlugu ve ge¢ donemde siyanoz olabilir. e-FAST ile teshis edilebilir. Tansiyon
pnomotoraks ciddi bir acildir ve acil dekompresyon gereklidir. Dekompresyon igin
igne pnomotoraks olan taraftaki 5. interkostal aralik ve midaksiller ¢izginin hafif 6n
kismina yerlestirilmelidir. Basarili bir dekompresyon ile tansiyon pnémotoraks basit

pnomotoraksa doner ve akabinde mutlaka tiip torakostomi yapilmalidir (29).

Acik pnOmotoraks, goglis duvarindaki genis bir acik lezyon nedeniyle
olusabilir. Toraks i¢i basing ile atmosfer basinci arasindaki denge hemen gerceklesir.
Hava, direnci daha az olan yolu takip etme egilimindedir. Bu yiizden gogiis
duvarindaki agiklik trakea ¢apinin yaklasik tigte ikisi kadar veya daha biiyiikse hava
gogiis duvarindaki agikliktan gegmeyi tercih eder. Boylece etkili ventilasyon bozulur,
hipoksi ve hiperkarbi gelisir. A¢ik pnomotoraks genellikle hastane oncesi agamada
tespit edilir. Hastada nefes darligi, takipne, etkilenen tarafta solunum seslerinde
azalma ve gogiis duvarindaki agikliktan gecen havanin giiriiltiisii saptanabilir. A¢gik
pnomotoraksin tedavisi igin, gogiis duvarindaki agiklik yara kenarlarini 6rtecek kadar
biiyiik steril bir pansuman ile kapatilmali ve pansumanin ii¢ kenar1 bantlanmalidir.
Daha sonra miimkiin olan en kisa slirede yaradan uzak bir yerden gogis tiipi
yerlestirilmeli ve yara cerrahi olarak kapatilmalidir. Ik asamada pansumanin sadece
ic kenarinin bantlanmasinin amaci tek yonli bir valf etkisi olusturmaktir. Boylece
inspiryum sirasinda pansuman yarayr tikayarak iceri hava girmesini Onler,

ekspirasyon sirasinda ise pansumanin agik kenari sayesinde hava plevral bosluktan
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cikabilir. Eger pansumanin dort kenar1 da bantlanirsa torasik boslukta hava birikerek

tansiyon pnomotoraks gelisebilir (29).

Masif hematoraks 1500 ml’den fazla kanin veya total kan voliimiiniin
1/3’tinden fazlasimin hizli bir sekilde gogiis kavitesinde birikmesidir. Solunum
giicligiine, yeterli ventilasyon ve oksijenizasyonun saglanamamasina yol agar. Bu
hastalarda azalmig solunum sesleri ve perkiisyonda matite saptanir. Masif
hematoraksin akut sekilde gelismesiyle hastada hipotansiyon ve sok olusabilir.

Tedavi i¢in gogiis tiipii takilmali ve acil cerrahi konsiiltasyon istenmelidir (29).

Dolagimi1 etkileyen ve primer baki icerisinde taninmasi, tedavi edilmesi
gereken onemli toraks yaralanmalari masif hemotoraks, kardiyak tamponat ve travma
nedenli kardiyak arresttir. Kardiyak arrest durumundaki bir travma hastasinda
bakilan ritim nabizsiz elektriksel aktivite ise, nedeni kardiyak tamponat, tansiyon
pndmotoraks veya derin hipovolemi olabilir. Siddetli kiint travma nedeniyle atrium
ve ventrikiillerde riiptiir olusursa tek bulgu nabizsiz elektriksel aktivite olabilir.
Nabizsiz  elektriksel aktivitenin diger nedenleri arasinda hipoksi, asidoz,
hipo/hiperkalemi, hipoglisemi, hipotermi, toksinler, pulmoner tromboemboli ve akut
koroner sendromlar yer alir. Hastanin dolasimi degerlendirilirken siyanoz, solukluk,
sicaklik ve terlilik agisindan cilt muayenesi de yapilmalidir. Eslik eden hipovolemi
nedeniyle yaniltic1 olsa dahi boyun vendz dolgunlugu degerlendirilmelidir. Kalp
atim1 ve santral nabizlar degerlendirilmelidir. Kan basinci ve nabiz basinci dlgiilmeli,
hasta EKG ve O satiirasyonu i¢in monitorize takip edilmelidir. Herhangi bir disritmi

saptanirsa standart protokollere gore yaklasiimalidir (29).

Masif hemotoraks, 1500 mL'den fazla kanin veya hastanin total kan hacminin
ligte birinin ve daha fazlasinin gogiis boslugunda hizla birikmesinden kaynaklanir.
Siklikla sistemik veya hiler damarlar1 etkileyen kesici-delici alet yaralanmalar
nedeniyle olusur, ancak kiint travma nedeniyle de olusabilir. Masif hemotorakl
hastalarda, ciddi hipovolemi nedeniyle boyun vendéz dolgunlugu olmayabilir.
Solunum seslerinin alinamamasi, gogsiin bir tarafina perkiisyonla matite alinmasi ve
sok durumunda masif hematorakstan siiphelenilmelidir. Oncelikli olarak azalan kan
hacmi replase edilmeli ve es zamanli gogis dekompresyonu yapilmahdir. 1V

kristalloid inflizyonu baglanmali ve miimkiin olan en kisa zamanda uygun kan
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grubundan cross negatif kan transflizyonu yapilmalidir. Gerekli durumlarda gogiis
tiiptindeki kan, ototransfiizyon igin kullanilabilir. Genellikle 5. interkostal aralik
midaksiller ¢izginin hemen 6niinden tek bir g6giis tiipii (28-32 French) yerlestirilir ve
goglis boslugunun dekompresyonu yapilirken bir yandan da hizli bir sekilde voliim
replasmani yapilmalidir. Gogiis tiipii takilir takilmaz 1500 mL veya daha fazla kan
gelmesi, 2-4 saat boyunca 200 mL/saat devam eden kanama olmasi veya siirekli kan
transflizyonu ihtiyaci torakotomi endikasyonudur. Bu siirecte hastanin fizyolojik
durumu ve gogiis boslugundaki kanin tamamen tahliye edilip edilmedigi de
onemlidir. Onde meme basmin ve arkada skapulanin medialindeki penetran
yaralanmalar mediasten, hiler yapilar, biiyilk damarlar, kardiyak yaralanmalar ve
tamponat agisindan oldukca risklidir ve acil torakotomi ihtiyaci agisindan dikkati

olunmalidir (29).

Kardiyak tamponat, perikardiyal kesede sivi birikmesiyle kalbin sikismasidir.
Kalbe giren kan miktarindaki azalma nedeniyle kardiyak debi azalir. En sik penetran
yaralanmalarla gergeklesir ancak kiint yaralanma sonrasi da gelisebilir. Tamponat
gelisimi yavas veya hizli olabilir. Hizli gelistigi durumlarda acil tani1 ve tedavi
gerektirir. Klasik triadi hipotansiyon, kalp seslerinin derinden gelmesi ve boyun
vendz dolgunlugudur. Ancak resiisitasyon odasindaki giiriiltii nedeniyle kalp seslerini
degerlendirmek zordur ve boyun vendz dolgunlugu hipovolemi nedeniyle
saptanmayabilir. Ozellikle sol taraftaki tansiyon pndmotoraks kardiyak tamponatla
karisabilir. Perkiisyonla hiperrezonans varlig1 tansiyon pndmotoraksi diislindiiriirken,
bilateral akciger seslerinin varligi kardiyak tamponati diisiindiiriir. FAST ile yapilan
degerlendirme ile kalp ve perikard goriintiilenerek tamponat varligi teshis edilebilir.
FAST deneyimli bir kisi tarafindan yapildiginda, perikardiyal sivi varliginin
belirlenmesinde %90-95 oraninda dogruluk saglar. Tamponat resiisitasyon boyunca
herhangi bir zamanda gelisebileceginden FAST ile degerlendirmenin tekrarlanmasi
gerekebilir. FAST mevcut olmadiginda veya bulgular belirsiz oldugunda kardiyak
tamponat teshisi icin ekokardiyografi yapilabilir. Perikardiyal sivi veya tamponat
teshisi kondugunda, tecriibeli bir cerrah tarafindan acil torakotomi veya sternotomi
yapilmalidir. Ameliyata girene kadar hastanin vendz basincini ve kardiyak debisini
artirabilmek i¢in IV siv1 verilmelidir. Cerrahi miidahale miimkiin degilse, terapotik

perikardiyosentez yapilabilir, ancak bu kalic1 bir tedavi degildir. Subksifoid bolgeden
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yapilan perikardiyosentez kurtaricidir ve ideal olan Seldinger teknigi ile Kkatater
yerlestirilmesidir. Ancak oncelik perikardiyal keseden kanin acil bir sekilde aspire
edilmesi olmalidir. Perikardiyosentez kor sekilde yapildiginda komplikasyonlar

yaygin oldugundan, USG esliginde yapmak daha uygundur (29).

Bilingsiz ve nabizsiz olup kardiyak arrest saptanan travma hastalarinda,
travmatik dolasim arresti diisiiniilmelidir. Travmatik dolasim arrestinin nedenleri
arasinda siddetli hipoksi, derin hipovolemi, tansiyon pndmotoraks, kardiyak
tamponat, kardiyak herniasyon ve ciddi miyokardiyal kontiizyon yer alir. Ancak
kardiyak arrest durumunun travmadan once meydana gelmis olma ihtimali de
unutulmamalidir. Son kanitlar, travmatik dolasim arresti olan bazi hastalarin uygun
sekilde yapilan kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) ile hayatta kalabilecegini (%
1,9) gostermektedir. Resiisitatif torakotomi yapilabilen gelismis merkezlerde ise
travma sonrast dolasim arresti olan hastalarda sagkalim %10 olarak bildirilmistir.
Primer bakidaki ABC ile CPR ayni anda baslatiimalidir. Entiibasyon ile kalict bir
hava yolu saglanarak hasta %100 O ile solutulmalidir. Olasi bir tansiyon
pnomotoraksi rahatlatmak icin bilateral gogiis dekompresyonu yapilmalidir. EKG ve
O satiirasyonu takibi i¢in hasta siirekli monitorize kalmalidir. Genis liimenli IV
katater veya intraossedz katater yoluyla hizli siv1 resiisitasyonu yapilmalidir. Arrest
yonetimi standart protokollere gére devam ettirilmelidir. Spontan dolasimin geri
dondiiriilemedigi durumlarda deneyimli cerrahi ekip mevcutsa resiisitatif torakotomi
uygulanmalidir. Torakotomi imkani olmadiginda, kardiyak tamponat tanist veya
stiphesi varsa tercihen USG esliginde igne ile dekompresif perikardiyosentez
yapilabilir (29).

Toraks travmali hastalarin yOnetiminde sekonder baki asamasinda,
derinlemesine fizik muayene, devam eden EKG ve satiirasyon takibi, arteriyel kan
gazi analizi, akciger grafisi, aort veya omurga yaralanmasindan siiphelenilen secilmis
hastalarda toraks BT goriintiilemesi yer alir. Birden fazla kaburga kirigi veya ilk iki
kaburgada kirik olmasi, gogse ve altta yatan dokulara Onemli bir kuvvet
uygulandigimi diistindiirmelidir. Pnémotoraks ve hemotoraks tespiti i¢in genisletilmis
FAST (eFAST) kullanilabilir. Sekonder baki sirasinda potansiyel olarak hayati tehdit
edebilecek sekiz yaralanma tespit edilmeli ve uygun sekilde yonetilmelidir. Bu sekiz

yaralanma basit pnomotoraks, hemotoraks, flail chest-yelken go6giis, pulmoner
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kontiizyon, kiint kardiyak yaralanma, travmatik aort hasari, travmatik diyafram

yaralanmasi ve kiint 6zefagus riiptiiridiir (29).

Ezilmeler, laserasyonlar ve kontiizyon muayenesi de dahil olmak iizere
kapsamli bir toraks muayenesi yapilmalidir. GoOgilis duvarmin  hareketi
degerlendirilmelidir. Pndmotoraks varliginda, solunum sesleri etkilenen tarafta az
olarak duyulabilir. Ancak resiisitasyon odasindaki giiriiltii sebebiyle oskiiltasyon
yapmak zor olabilir. Perkiisyonda etkilenen tarafta hiperrezonans ses alinabilir.
Ekspiryum sirasinda ¢ekilen posteroanterior akciger grafisi taniya yardimer olabilir.
Herhangi bir pndmotoraksin en iyi tedavisi 5. interkostal aralikta midaksiller ¢izginin
hemen 6ntinden bir gogiis tiipli yerlestirmektir. Gogiis tlipi takildiktan sonra, kontrol
akciger grafisi ¢ekilmelidir. Kiigiik ve asemptomatik pnémotorakslarda aspirasyon ve
takip de uygun bir seg¢enek olabilir, ancak bu karari tecriibeli bir uzman hekim
vermelidir. Pndmotoraksi oldugu bilinen bir hastada gogiis tiipti takilmadan genel
anestezi verilmemeli ve pozitif basingli ventilasyon uygulanmamalidir. En giivenli

yaklagim, tansiyon pnomotoraks gelismeden 6nce gogiis tiipli takmaktir (29).

Hemotoraks, kanin plevral boslukta biriktigi bir plevral efiizyon tiiriidiir.
Kanama genellikle kendi kendini sinirlar ve operatif miidahale gerektirmez. Hasta
penetran gdgilis duvart yaralanmasi agisindan degerlendirilmeli ve gogiis duvarinin
hareketi izlenmelidir. Etkilenen tarafta azalmis solunum sesleri ve perkiisyonda
matite alinmas tipiktir. Supin pozisyonda akciger grafisi ¢ekilmelidir. Az miktarda
kan, etkilenen tarafta homojen bir opasite olarak goriilebilir. Akciger grafisinde
saptanacak kadar biiyiik olan akut hemotorakslar, 28-32 French gogiis tiipi ile tedavi
edilebilir. Gogiis tiipii ile kan bosaltilir, hemotoraksin pihtilasma riski azaltilir ve kan
kaybi siirekli olarak izlenebilir (29).

Flail chest yani yelken gogiis, gogiis duvarmdaki bir kemik segmentinin
devamliliginin bozuldugu durumlarda meydana gelir. Siklikla ¢oklu kaburga kiriklar
(iki veya daha fazla ardigik kaburganin, iki veya daha fazla yerinden kirilmasi) ile
olusur. Ancak tek bir kaburganin kostakondral bileskeden ayrilmasiyla da ortaya
cikabilir. Agri, eslik eden kontiizyon ve atelektazi nedeniyle solunum g¢abasi
azalabilir. Anormal solunum hareketinin gdzlemlenmesi ve palpasyonla krepitasyon

saptanmasi tanida yardimer olabilir (29).
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Pulmoner kontiizyon, travma nedenli akciger zedelenmesidir. Kan ve diger
stvilar akciger dokusunda birikerek ventilasyonu bozar ve hipoksiye yol agar.
Kontlizyon nedenli solunum yetmezIligi tablosu yavas seyirli olabilir. Ancak
ventilasyon rezervi sinirli olan hastalar (6rnegin geriatrik hastalar) hizli gelisen
solunum yetmezligine daha yatkindirlar. Yelken goglis ve pulmoner kontiizyonun
tedavisi nemlendirilmis Oz destegi, yeterli ventilasyon, dikkatli siv1 resiisitasyonu ve
agr1 kontroliinden olusur. Analjezi i¢in IV narkotikler veya lokal anestezik
uygulamasi kullanilabilir. Asir1  voliim yiikii solunum yetmezligine gidisi
hizlandirabileceginden, IV kristalloidler kontrollii sekilde verilmelidir. Belirgin
hipoksisi olan hastalarda yaralanmadan sonraki ilk saat icinde entiibasyon ve
ventilasyon destegi gerekebilir. Kronik obstriiktif akciger hastaligt ve bobrek
yetmezligi gibi durumlar, erken entiibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyaci
olasiligmi artirir. Hastanin solunum paterninin ve O satiirasyonunun dikkatli

takibiyle entiibasyon ve ventilasyon destegi i¢in uygun zaman saptanabilir (29).

Son ¢aligmalarda kiint kardiyak yaralanmalarin %50'sinin motorlu tasit kazasi
ile iligkili oldugu bildirilmistir. En sik yayaya carpmalarda, motorsiklet kazalarinda
ve 6 metreden yiiksekten diismelerde gorilir. Kiint kardiyak yaralanma
miyokardiyal kas kontiizyonu, kardiyak riiptiir, koroner arter diseksiyonu ve/veya
trombozu ve kapak hasarlarina neden olabilir. Kardiyak riiptiir tipik olarak kardiyak
tamponat ile kendini gosterir ve primer baki sirasinda taninmalidir ancak bazen
tamponat semptom ve bulgulari yavas seyirli olabilir. FAST kullanimi teshisi
kolaylastirabilir. Miyokardiyal hasarin gercek tanist sadece hasarli miyokard
dokusunun dogrudan incelenmesiyle konabilir. Klinik olarak anlamli sekeller ise
hipotansiyon, aritmi ve ekokardiyografide duvar hareket bozuklugudur. En sik
goriilen EKG bulgular1 prematiire ventrikiiler atimlar, agiklanamayan siniis
tasikardisi, atriyal fibrilasyon, dal bloklar1 ve ST segment degisiklikleridir. Belirgin
bir nedeni olmayan yiiksek santral vendz basing, kontlizyona bagli sag ventrikiil
disfonksiyonunu gosterebilir. Ayrica miyokard iskemisi nedenli bir travma olma
olasiligt da unutulmamalidir. Kardiyak troponinler miyokard enfarktiisii i¢in tanisal
olabilir ancak kiint kardiyak yaralanma teshisinde kullanimlar1 yetersizdir. Anormal
EKG bulgusu olan kiint kardiyak yaralanmali hastalar, ani gelisebilecek aritmiler

acisindan risk altinda oldugu i¢in en az 24 saat boyunca izlenmelidir (29).
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Travmatik aort riiptiirii, trafik kazasi veya yliksekten diisme sonrasi ani
6liimiin sik goriilen bir nedenidir. Bu hastalarda aort riiptiirii hemen tespit edilip hizl
bir sekilde tedavi edilirse iyilesme sansi olabilir. Aort riiptiirii sebebiyle sol
hemitoraks i¢ine kanamasi ve hipotansiyonu olan hastalarda aort dakikalar igerisinde
onarilmazsa genellikle fatal seyreder. Travmatik aortik riiptiiriiniin spesifik bir
semptom veya bulgusu yoktur. Yiiksek siiphe ve deselerasyon seklinde travma
Oykiisti tanmida yardimer olabilir. Direkt grafi normal olabilir. Kontrastli helikal
BT'nin kiint aort yaralanmasinda %100’e yakin duyarliligi ve 6zgilligii vardir. BT
mediastinal hematom ve aort riiptiirii i¢in negatifse, aortun daha fazla tanisal
goriintiilenmesine gerek yoktur. Sonuclar muglaksa, aortografi yapilmalidir.
Hemodinamik olarak unstabil hastalarda BT g¢ekilemeyeceginden transdzofageal
ekokardiyografi (TEE) yararh, daha az invaziv bir tan1 araci gibi goriinmektedir.
Agr1 kontrolii i¢in analjezikler kullanilmalidir. Kalp atig hiz1 ve kan basinci kontrolii
yirtilma olasiligini azaltabilir. Kontrendikasyon yoksa, kisa etkili bir beta bloker
(esmolol) ile nabiz<80 atim/dk ve ortalama kan basmci 60-70 mmHg olarak
tutulmalhidir. Travmatik aort yaralanmasi olan hastalar deneyimli bir cerrah
tarafindan agik onarimla tedavi edilmelidir. Bu yiizden aortik hasar diisiiniilen
hastalar kesin tani ve tedavi i¢in uygun imkanlara sahip bir tesise acilen sevk
edilmelidir (29).

Travmatik diyafram riiptiirleri siklikla sol tarafta tespit edilir. Kiint travma ile
herniasyona neden olabilen biiyiik defektler olusurken, penetran travma yillarca
asemptomatik kalabilen kiiciik deliklere yol acar. Grafide sag diyafram
yaralanmasinin tek bulgusu, sag tarafta diyafram elevasyonu olabilir. Sol diyaframin
yaralanmasindan siipheleniliyorsa, nazogastrik tiip takilip grafide tiipiin gogiis
boslugunda oldugunun goriilmesi taniy1 destekler ve bu sayede kontrastli 6zel
tetkiklere gerek kalmaz. Ancak bazen ¢ekilen ilk grafi veya BT de tan1 konulamaz ve
bu durumda kontrastli bir {ist gastrointestinal sistem tetkiki yapilmalidir. DPL
yapilmis olan hastalarda gogiis tiipii drenajinda periton lavaj sivisinin goriilmesi de
tanty1 dogrular. Laparoskopi ve torakoskopi de siipheli vakalarda diyaframin
degerlendirilmesine yardime1 olabilir. Bazen de diger karin yaralanmalar1 nedeniyle
operasyona alinan hastalarda ameliyat esnasinda diyafram yirtigr oldugu goriilmiis

olur. Tedavisi riiptire olan bodlgenin dogrudan onarilmasidir. Diyafram
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yaralanmasindan siiphelenilen hastalara gogiis tiipli takilacaksa, tlipin yanlislikla
gogiis boslugundaki karin igerigini yaralayabilecegi de unutulmamali ve dikkatli

olunmalidir (29).

Ozefagus yaralanmasi siklikla penetran travma kaynakli gergeklesir. Kiint
Ozefagus yaralanmasi ise daha nadirdir ancak tani konulamadiginda olimciil
seyredebilir. Ust batin bolgesine alinan siddetli kiint travmalarda 6zefagustaki basing
artarak lineer riiptiirler olusabilir, gastrik icerik mediastene sizabilir. Boylece
mediastinite ve ampiyeme yol agabilir. Toraks tliplinden mide igerigi gelebilir.
Mediastinal havanin varligi 6zefagus yaralanmasi agisindan sliphe uyandirmali,
kontrasth tetkikler ve/veya ozefagoskopi ile tam kesinlestirilmelidir. Ozefagus
riiptiiriiniin tedavisi igin riiptiire olan bolge dogrudan onarilmali, plevral bosluk ve

mediasten drene edilmelidir (29).

Sekonder baki sirasinda hasta subkutan amfizem, gogisteki ezilme
yaralanmalari, travmatik asfiksi, kaburga kirigi, sternum kirigir ve skapula kirig
acisindan da degerlendirilmelidir. Bu yaralanmalar hayati tehdit edici aciliyette
degildir ancak potansiyel olarak Onemli morbiditeye yol agabilirler. Subkutan
amfizem tedavi gerektirmese de, altta yatan yaralanma taninmal1 ve tedavi etmelidir.
Gogiiste ezilme yaralanmasi veya travmatik asfiksi ile ilgili bulgular, superior vena
kavadaki akut ve gecici kompresyon nedeniyle iist gdvde, yiiz ve kollarda petesi ve
kanlanma artis1 olusmasidir. Beyin 6demi de dahil olmak {izere masif 6dem

gelisebilir. Nedene yonelik tedavi yapilmalidir (29).

Kaburgalar gogiis kafesinin en sik yaralanan kismudir. Agri tipik olarak
hareketle artarak dksiirmeyi, oksijenasyonu ve ventilasyonu bozabilir. 1k ii¢ kaburga
skapula, humerus, klavikula ve kas baglantilar1 sayesinde yaralanmalara karsi
korunmaktadir. Skapula kirigi, birinci veya ikinci kaburga kirigi ve sternum kirigt,
yiikksek enerjili travmalara ve eslik eden ciddi yaralanmalara isaret etmektedir.
Sternum ve skapula kiriklarinda bazen cerrahi tedavi gerekebilir. Nadiren posterior
sternoklavikiiler dislokasyon, klavikula basinin mediastene kaymasina ve superior
vena kava obstriiksiyonuna yol agabilir. Bu durum acil rediiksiyon gerektirir. Orta
kaburgalarda (4.-9.) torasik kafesin anteroposterior kompresyonuyla kaburgalar disa

dogru egilerek saft kiriklar1 olusur. Kaburgalara uygulanan dogrudan kuvvet, onlari
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kirma ve kemiklerin u¢ kisimlarini toraks icine yonlendirme egilimindedir ve
intratorasik yaralanma potansiyelini artirir. Cocuklarda gogiis kafesinin esnekligi
sayesinde kaburga kiriklar1 ¢ok daha nadirdir. Geriatrik popiilasyonda ise osteopeni
yaygin oldugundan ufak travmalarla dahi ¢oklu kaburga kiriklar1 ve iliskili toraks ici
yaralanmalar meydana gelebilir. Alt kaburgalarin (10.-12.) kiriklari, karaciger ve
dalak yaralanmasi siiphesini arttirmalidir. Kaburga yaralanmasi olan hastalarda
lokalize agri1, palpasyonda hassasiyet ve krepitasyon vardir. Gozle goriilen veya ele
gelen deformite kaburga kirigi oldugunu gosterir. Bu hastalarda, hem kaburga
kirigin1 hem de diger intratorasik patolojileri tespit etmek igin akciger grafisi
¢ekilmelidir. Kikirdak kaburga kiriklart ve kostokondral bileske ayrilmalari da
kaburga kiriklar1 ile ayn1 6neme sahiptir, ancak grafide gériilmezler. BT kullaniminin
artmasi ile minimal aortik yaralanmalar ve subklinik hemo-pnomotoraks gibi
yaralanmalar da tanimlanabilir olmustur. GOgiis duvarini olusturan kemiklerin
kiriklarinda agr1 kontrolii yeterli ventilasyon igin odukca 6nemlidir. Interkostal sinir
bloklari, epidural anestezi ve sistemik analjezikler kullanilabilir. Uygun tedavi i¢in

gerekli konsiiltasyonlar yapilmalidir (29).

2.7. SKAPULA KIRIGI VE SKAPULA KIRIGINA YAKLASIM

Skapula kalin kas tabakalari tarafindan iyi korunmasi ve anatomik
lokalizasyon olarak govdenin posterolateralinde yer almasi sayesinde darbelere karsi
korunaklidir ve kiriklari nadir goriilmektedir (32). Omuz ve sirt bolgesine yiiksek
enerjili travma almis olan hastalarda, omuzda agr1 ve fonksiyon kayb1 varsa skapula
kirigindan stiphelenilmelidir. Ayrica skapula kirigi varliginda yiiksek enerjili bir
travmanin s6z konusu oldugu disiiniilmeli ve hasta eslik eden ciddi yaralanmalar
agisindan da degerlendirilmelidir. Yapilan ¢aligmalarda skapula kiriklarina en sik
eslik eden yaralanmalar kaburga kirigi, klavikula kirigi, pnomotoraks, hemotoraks,
pulmoner kontiizyon, kafatast kiriklari, serebral kontlizyon, vertebra ve spinal kord

yaralanmas1 ve st ekstremite kemik, damar ve sinirlerinin yaralanmasi olarak

bildirilmistir (33).
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2.7.1. Skapula Kiriklarinin Siniflamasi

Skapula kiriklar1 i¢in birden ¢ok sayida siniflama mevcuttur ve bu
siniflamalar kirigin anatomik lokalizasyonuna gore yapilmaktadir. Bu siniflamalara
gore kirigin en sik goriildiigii yerler skapulanin gévde ve boyun kismidir (4). Skapula
kiriklar ile ilgili bilinen ilk siniflama Jean Louis Petit tarafindan yapilmis olup
kiriklar govde, boyun ve proges kiriklari olarak siniflandirilmistir (34). Hardegger ve
arkadaglarinin yaptigi siniflamada ise akromiyon kirigi, spina kirigi, korakoid kirigi,
anatomik boyun kiriklari, cerrahi boyun kiriklari, glenoid rim kirigi, glenoid fossa
kirig ve govde kiriklari olarak ayrim yapilmstir (35). Ideberg ise skapulanin glenoid

kiriklarina ait ayri bir siniflama tanimlayarak 5 tipe ayirmistir (32).
Tip 1: Glenoid 6n kenar kirig1
Tip 2: Glenoid alt boliimiiniin boyun kismu ile kirigt
Tip 3: Glenoid iist boliimiiniin korakoid tabanini da kapsayan kiriklart
Tip 4: Skapula gévde ve boynunu da igeren horizontal kirik

Tip 5: Tip 4 ile beraber tam olmayan boyun kirig1

2.7.2. Skapula Kiriginda Gériintiileme

Direkt grafide skapula kiriginin goriilememe riski yiiksektir. Tani ig¢in
cogunlukla BT kullanilir. Ancak eslik eden ciddi yaralanmalar nedeniyle skapula

kirg: tanisinin ilk etapta gézden kagabilecegi unutulmamalidir (6).

2.7.3. Skapula Kiriklarinda Tedavi

Skapula kiriklar1 ¢ogunlukla konservatif olarak tedavi edilmektedir. Tedavi
edilmemis deplase intraartikuler glenoid fossa kiriklari, glenohumeral eklemde artrite
Ve instabiliteye neden olabilir. Bu durumlarda cerrahi tedavi gerekebilir. Kiigiik ve
minimal deplase glenoid kiriklart ise genellikle konservatif tedaviden fayda goriir.
Glenoid kiriklarinda cerrahi tedaviyi 6n plana ¢ikaran ana parametreler instabilite,
eklem yiizeyindeki fragmanin biiyiikliigii ve deplasman miktaridir. Bununla birlikte

eslik eden yaralanmalar (kafa, toraks, ekstremite kiriklari, pleksus lezyonlar1 vb.),
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yas, meslek, aktivite diizeyi, dominant el gibi faktorler de tedavi kararinda ve

zamanlamasinda oldukga dnemlidir (36).

Konservatif tedavi karari verilen olgularda, travma sonrasi agri azalmaya
baslayinca birkag giin i¢inde egzersizlere baglanmalidir. Yakin radyolojik takip ile
kirik hattinda deplasman olup olmadigi degerlendirilmelidir. Kirikta kaynama
genellikle alt1 haftada gerceklestiginden, bu siireden sonra omuz askisi ¢ikartilarak
tam hareket acikligi ve aktif giliclendirme egzersizleriyle fizik tedaviye devam
edilmelidir. Rehabilitasyon sonrasi maksimum diizelme 6-12 ay kadar siirebilir.
Ideberg la ve 1b rim kiriklarinda eger deplasman <5 mm ise kirik genellikle iyi
tolere edilir ve oncelik konservatif tedavi olmalidir. Eklem yiizeyinin %20-25’inden
fazlasini ilgilendiren anterior ve %33’iinden fazlasini ilgilendiren posterior deplase
rim kiriklarinda, yiiksek instabilite riski nedeniyle deplasman miktar1 da gz oniinde
tutularak fragmanin cerrahi tespiti gereklidir (37-39). Eger deplasman >10 mm ise
cerrahi tedavi onerilmektedir. Akut instabil kirikli 30 yas alti hastalarda artroskopik
rekonstriiksiyon segenegi tercih edilebilir (40). Cok pargali kirik ve glenoid kavitede
defekt varliginda, otogreftler kullanilabilir. Rim kiriklarinda oldugu gibi fossa
kiriklarinda da humerus basi konsantrik rediikte degilse cerrahi tedavi tercih
edilmelidir (41).

Ozetle cogu skapula kirig1 vakasinda konservatif tedavi yeterlidir. Ancak
bazen cerrahi tedavi gerekebilir. Ozellikle intraartikiiler kiriklar, glenoid rim kirig
ile iligkili humerus bas1 subluksasyonu ve unstabil skapula boyun kirigi cerrahi
tedavi endikasyonudur (35). Cerrahi tedavi secenekleri artroskopi ve agik
yaklagimdir (42).
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif olarak tasarlanan bu calisma i¢in SBU Tip Fakiiltesi Ankara
SUAM Acil Tip Klinigi'ne 01.01.2014 ve 31.10.2018 tarihleri arasinda travma
nedeniyle bagvuran ve toraks goriintiilemesi (akciger grafisi ve/veya toraks BT)
yapilan hastalar otomasyon sistemi kayitlar1 araciligiyla tespit edildi. 18 yas alt1
hastalar dislandi. Kalan hastalarin mevcut basvurularina ait ICD tam1 kodlari
incelenerek skapula kirigi saptanmis olanlar ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalarin
mevcut basvurusuna ait epikrizleri ve goriintilleme tetkikleri incelenerek skapula
kirig tanisinin dogrulugu teyit edildi. Skapula kirigi tanist yanlis olan hastalar ve
gebe hastalar dislandi. Calismaya dahil edilen skapula kirigi hastalarinin kayitlari
eslik eden diger yaralanmalar agisindan ayrintili olarak incelendi. Hastalar eslik eden
toraks yaralanmasi kapsaminda hemotoraks, pndmotoraks, pulmoner kontiizyon ve
kosta fraktiirii varligi agisindan ayrintili olarak incelendi. Diger yaralanmalar kranial
yaralanma, vertebral yaralanma, batin yaralanmasi, pelvis yaralanmasi ve ekstremite
yaralanmasi olarak siniflandirildi. Yaralanma var kabul edilebilmesi i¢in herhangi bir
radyolojik tetkikte yaralanmanin kanitlanmis olmasi gerekli tutuldu. Ayrica hastanin
yas1 ve cinsiyeti, skapula kirigina neden olan travma tiirii, skapula kirigmin yeri ve
tedavi yontemi kaydedildi. Calisma icin gereken verilere herhangi bir nedenle

ulasilamayan hastalar calismadan diglandi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows vs 23.0 programi
kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, minimum,
maksimum degerleriyle sunuldu. Degiskenlerin gruplarda normal dagilima uygunluk
kontrolii yapildiktan sonra normal dagilima uyan degiskenlere parametrik, uymayan
degiskenlere ise nonparametrik testler uygulandi. Bagimsiz iki grup karsilastirmalar
icin bagimsiz Orneklem t testi/Mann Whitney U testi, coklu bagimsiz grup
karsilastirmalari i¢in tek yonliit ANOVA/Kruskal Wallis testi kullanildi. Bagimli iki
grup karsilastirmasi icin bagimli 6rneklem t testi/Wilcoxon testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin degerlendirmesinde ki-kare analizi uygulandi. p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Yapilan power analizine gore 0,05 hata payz,
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0,99 giic ve 0,9 etki biiyiikliigii i¢in skapula kirigr olan 61 hastanin incelenmesi

uygun bulundu.

Calismaya baslamadan dnce SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi. (No: E-19/86; Tarih: 01.10.2019)
Calisma “Helsinki Deklerasyonu” son versiyonuna ve “lyi Klinik Uygulamalar
Yonergesi’ne uygun olarak yiritildi. Ayrica herhangi bir ¢ikar ¢atismasi

bildirilmemistir.
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4. BULGULAR

Yapilan retrospektif ¢aligmada 01.01.2014 ve 31.10.2018 tarihleri arasinda
SBU Tip Fakiiltesi Ankara SUAM Acil Tip Klinigi’ne travma nedeniyle basvuran ve
toraks goriintiilemesi (akciger grafisi ve/veya toraks BT) yapilan 29271 hasta oldugu
goriildii. Bu hastalarin 6557 tanesi (%22,40) 18 yasin altinda, 22714 tanesi (%77,59)
ise 18 yas ve lizerindeydi. 18 yas ve lizeri hastalar arasinda skapula kirig1 tanisi almis
olan 84 hasta vardi. Bu 84 hastanin otomasyon sisteminde kayitli olan epikrizleri ve
radyolojik goriintiilemeleri ayrintili olarak incelendi. 1 hastanin radyolojik
goriintiilemelerinde skapula kirigir saptanmadigindan sehven skapula kirigi tanisi
girildigi diisiiniildii ve bu hasta ¢alismadan diglandi. 4 hasta radyolojik goriintiilerine
ulagilamamasi sebebiyle, veri eksikligi kapsaminda calismadan dislandi. Gebe
hastalarin diglanmasi planlanmisti, ancak zaten skapula kirig1 tanis1 almis gebe hasta
yoktu. Kalan 79 skapula kirikli hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin ¢alismaya
dahil edilme algoritmast Sekil 4’te sunulmustur. Acil servisimize toraks travmasi ile
bagvuran 18 yas ve lizeri hastalarda skapula kirigir goriilme oranit %0,34 olarak
hesaplandi. Dahil edilen hastalarin %22,8’1 (n=18) kadin, %77,2’si (n=61) erkekti.
(Tablo 1) Minimum yag 18, maksimum yas 89, mod 42, median yas 48 ve ortalama
yas 49,75 (+ SD 17,586) olarak hesaplandi. Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi

Tablo 2’de sunulmustur.

Hastalarin %94,93’i (n=75) kiint travma nedeniyle, %3,79’u (n=3) penetran
travma nedeniyle, %1,26’s1 (n=1) hem kiint hem penetran travma nedeniyle
bagvurmustu. Kiint travmaya neden olan travmalar ara¢ igi trafik kazalar1 (n=21),
ara¢ dis1 trafik kazalar1 (n=9), diismeler (n=32), yiiksekten diismeler (n=8) ve darp
olaylar1 (n=5) idi. Diismeyle bagvuran hastalardan 2’sinin epilepsi ndbeti nedeniyle
diistiigii anlasildi. Yiiksekten diismeyle basvuran hastalardan bir tanesinin suisid
amaciyla yiiksekten atlayan bir hasta oldugu tespit edildi. Ayrica kiint travmayla
basvuran hastalarin 4’ii ayn1 zamanda is kazasiydi. Penetran travma nedenleri ise
atesli silah yaralanmalariydi. Hem kiint hem penetran travma ile bagvuran hasta darp
edilirken atesli silah yaralanmasimna maruz kalmisti ancak skapula kirignin asil
nedeninin ategli silah yaralanmasi oldugu diisiintildii. Hastalarin travma sekli ve

nedenine gore dagilimi Tablo 3’te sunulmustur.
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01.01.2014 - 31.10.2018 tarihleri arasinda acil servisimize
travma nedeniyle bagvuran ve toraks goriintiilemesi yapilan hasta
(n=29 271)

<18 yas >18 yas
(n=6 557) (n=22 714)

Skapula kirig1 tanis1 alan

(n=84)
|
| |
Diglanan Dahil edilen
(n=5) (n=79)

|
Gebe Yanlis tani Eksik veri
(n=0) (n=1) (n=4)

Sekil 4: Hastalarin Caligmaya Dahil Edilme Algoritmasi (Ankara SUAM)

Tablo 1: Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Cinsiyet Dagilimi (SBU Ankara

SUAM)

Cinsiyet Say1 (n) Yiizde (%)
Kadin 18 22,8
Erkek 61 77,2

Toplam 79 100

Erkek:Kadin = 3.38:1

36



Tablo 2: Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Yas Gruplarma Gore Dagilimi (SBU

Ankara SUAM)

Yas Say1 (n) Yiizde (%)
18-25 5 6,32
26-35 13 16,45
36-45 17 21,51
46-55 14 17,72
56-65 15 18,98

>65 15 18,98

Toplam 79 100

minimum: 18; maksimum: 89; ortalama=+SS: 49,75 (+17,586)

Tablo 3: Hastalarm Travma Sekli ve Nedenine Gére Dagilimi (SBU Ankara SUAM)

Travma Sekli ve Nedeni Sayi (n) Yiizde (%)
Kiint
Arag i¢i trafik kazasi 21 26,58
Arag dis1 trafik kazasi 9 11,39
Diisme 32 40,50
Yiiksekten diisme 8 10,12
Darp 5 6,32
Penetran
Atesli silah yaralanmasi 3 3,79
Kiint+Penetran
Darp+Atesli silah yaralanmasi 1 1,26
Toplam 79 100

37



Hastalarin 42’sinde (%53,1) sag skapula kirigi, 35’inde (%44,3) sol skapula
kirigi, 2’sinde (%2,53) ise bilateral skapula kirigr mevcuttu. Bilateral skapula kirigi
olan hastalardan biri yiiksekten diisme nedeniyle, digeri ise ara¢ disi trafik kazasi
nedeniyle bagvurmustu. Skapula kiriklarinin yeri anatomik kisimlarina gore govde,
akromion, korakoid, spina ve glenoid olarak siniflandirildi. Hastalarin %64,55’inde
(n=51) govde kirgi, %8,88’inde (n=7) akromion kirigi, %7,59’unda (n=6) korakoid
kirigi, %24,05’inde (n=19) spina kirgr ve %22,7’sinde (n=18) glenoid kirigi
saptandi. Hastalarin %18,98’inde (n=15) skapulanin anatomik yapilarinin en az
ikisinde kirik oldugu tespit edildi. Cinsiyet ve skapula kirigmin anatomik
lokalizasyonu arasinda anlamli bir iligski saptanmadi. (p>0,05) Travma nedenleri ve
skapula kiriginin anatomik lokalizasyonlar tek tek analiz edildiginde, spina kirigi ile
atesli silah yaralanmasi arasinda (Fisher’s Exact, p=0,012) ve diisme arasinda
(Pearson y>= 3,929, SD:1, p=0,047) anlamli bir iligski saptandi. Diger nedenler ve

diger anatomik lokalizasyonlar arasinda anlamli bir iliski yoktu.

Skapula kirigr igin, hastalarin %96,2’sine (n=76) konservatif tedavi,
%3,79’una (n=3) cerrahi tedavi uygulandi. Glenoid kirig1 olmayan hicbir hastaya
cerrahi tedavi uygulanmadi. Glenoid kirig1 olan 18 hastanin 15’ine konservatif
tedavi, 3’line cerrahi tedavi uygulandi. Kayitlara bakildiginda konservatif tedavi
uygulanan glenoid kirikli hastalardan birine aslinda cerrahi tedavi planlanmis oldugu
ancak hastanin cerrahi tedavi i¢in onam vermemesi nedeniyle konservatif tedavi
uygulandigi anlasildi. Konservatif tedavi uygulanan baska bir glenoid kirikli hastanin
da takibinde yeterli iyilesme saglanmamasi nedeniyle cerrahi tedavi hazirligina
baslandig1 goriildii. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda glenoid kirig ile cerrahi
tedavi segeneginin (Fisher’s Exact, p=0,010), gévde kirig1 ile konservatif tedavi
seceneginin (Fisher’s Exact, p=0,041) anlamli sekilde iliskili oldugu goriildi.
Cinsiyet, travma sekli ve travma nedeni ile skapula kiriginin tedavi yontemi arasinda

ise anlamli bir iligki saptanmad1 (p>0,05).

Hastalarin  %43,03’tiinde (n=34) skapula kirigmma eslik eden toraks
yaralanmas1 mevcuttu. Hastalarin %56,96’sinda (n=45) ise skapula kirigina eslik

eden herhangi bir toraks yaralanmasi saptanmadi. Tim hastalarin %18,98’inde

38



(n=15) hemotoraks, %16,45’inde (n=13) pnomotoraks, %30,37’sinde (n=24)
pulmoner kontiizyon, %30,37’sinde (n=24) kosta kirig1, %1,26’sinda (n=1) sternum
kirigi, %1,26’sinda (n=1) pnémomediastinum ve %]1,26’sinda (n=1) brons riiptiirii
mevcuttu. Pndmomediastinum ve brons riiptiirli olan hasta ayni1 kisiydi ve bu hastada
hemotoraks, pndmotoraks, pulmoner kontiizyon ve kosta kirig1 da vardi. Bu hastanin
yaralanma nedeni yiiksekten diismeydi ve acil torakotomiye alinmisti. Atesli silah
yaralanmasi nedeniyle basvuran ve hemotoraks, pnomotoraks, pulmoner kontiizyon
ve kosta kirigi saptanan bir hastada da acil torakotomi yapilmisti. Bu iki hasta
disinda toraks patolojisi nedeniyle opere olan hasta yoktu. Toraks yaralanmasi ile
cinsiyet (p=0,686) veya travma sekli (p=0,686) arasinda anlamli bir iliski
saptanmadi. Travma nedenlerine bakildiginda ise diisme (p=0,008), yiiksekten diisme
(p=0,018) ve arag dis1 trafik kazas1 (p=0,004) ile toraks yaralanmasi arasinda anlamli
bir iliski oldugu goriildii. Travma sekilleri ve nedenlerine gore toraks

yaralanmalariin dagilimi Tablo 4’te sunulmustur.
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Tablo 4: Travma Sekli ve Nedenine Gore Toraks Yaralanmalarmin Dagilimi (SBU Ankara SUAM)

Pulmoner Kosta Sternum Pnoémo- Bronsg
Hemotoraks Pnomotoraks o
Travma Sekli ve Kontiizyon Kirig Kirigi mediastinum Riiptiirii
Nedeni Say1 (n) Say1 (n) Say1 (n) Say1 (n) Say1 (n) Say1 (n) Say1 (n)
Kiint
AITK? 3 3 7 5 1 0 0
ADTK? 3 4 5 4 0 0 0
Diisme 3 0 4 7 0 0 0
Yiiksekten diisme 5 5 6 7 0 1 1
Darp 0 0 0 0 0 0 0
Penetran
ASY? 1 1 1 1 0 0 0
Kiint + Penetran
Darp + ASY? 0 0 1 0 0 0 0
Toplam 15 13 24 24 1 1 1

! Arag ici trafik kazasi; 2 Arag disi trafik kazasi; 3 Atesli silah yaralanmasi
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Calismamizda travma nedenleri ve toraks yaralanmasi cesitleri arasindaki
iliski de istatistiksel olarak incelendi. Ara¢ dis1 trafik kazasi ve hemotoraks
birlikteligi (p=0,036) istatistiksel olarak anlamli saptandi. Diisme ile pndmotoraks
(p=0,001) ve kontlizyon (p=0,04) birlikteligi istatistiksel olarak anlamli saptandi.
Yiiksekten diisme ile hemotoraks (p=0.005), pnomotoraks (p=0,002), akciger
kontiizyonu (p=0,008) ve kosta fraktiirii (p=0,001) arasindaki iliski de istatistiksel
olarak anlamliydi. Travma nedeni ve toraks yaralanmasi ¢esitleri arasinda bunlarin

disinda anlaml bir iligki saptanmadi.

Toraks yaralanmalariin kendi iclerindeki birlikteligi ayr1 ayr1 incelendiginde
ise hemotoraks ve pnOmotoraks birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001) (Tablo 5). Kosta fraktiirii saptanan hastalarda pnomotoraks, hemotoraks
veya akciger kontiizyonunun eslik etmesi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001) (Tablo 6, Tablo 7 ve Tablo 8). Hemotoraks veya pnomotoraks olan
hastalarda akciger kontlizyonunun eslik etmesi de istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0,001) (Tablo 9 ve Tablo 10). Ayrica cinsiyetler arasinda toraks yaralanmalari

acisindan anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).

Tablo 5: Hastalarda Hemotoraks ve Pnémotoraks Iliskisi (SBU Ankara SUAM)

Pndmotoraks yok Pnomotoraks var Toplam
Hemotoraks yok 61 3 64
Hemotoraks var 5 10 15
Toplam 66 13 79

y? Fisher’s Exact testi; p<0,001

Tablo 6: Hastalarda Kosta Fraktiirii ve Pnomotoraks Iliskisi (SBU Ankara SUAM)

Pnémotoraks yok Pnomotoraks var Toplam
Kosta fraktiirii yok 53 2 55
Kosta fraktiirii var 13 11 24
Toplam 66 13 79

y? Fisher’s Exact testi; p<0,001
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Tablo 7: Hastalarda Kosta Fraktiirii ve Hemotoraks Iliskisi (SBU Ankara SUAM)

Hemotoraks yok Hemotoraks var Toplam
Kosta fraktiirii yok 54 1 55
Kosta fraktiirii var 10 14 24
Toplam 64 15 79

y? Fisher’s Exact testi; p<0,001

Tablo 8: Hastalarda Kosta Fraktiirii ve Akciger Kontiizyonu Iliskisi (SBU Ankara

SUAM)
Kontiizyon yok Kontiizyon var Toplam
Kosta fraktiirii yok 46 9 55
Kosta fraktiirii var 9 15 24
Toplam 55 24 79

Pearson > = 16,816, SD=1, p<0,001

Tablo 9: Hastalarda Hemotoraks ve Akciger Kontiizyonu Iliskisi (SBU Ankara

SUAM)
Kontiizyon yok Kontiizyon var Toplam
Hemotoraks yok 52 12 64
Hemotoraks var 3 12 15
Toplam 55 24 79

Fisher’s Exact, p<0,001

Tablo 10: Hastalarda Pndémotoraks ve Akciger Kontiizyonu Iliskisi (SBU Ankara

SUAM)
Kontiizyon yok Kontiizyon var Toplam
Pnémotoraks yok 52 14 66
Pnémotoraks var 3 10 13
Toplam 55 24 79

Fisher’s Exact, p<0,001
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Calismaya dahil edilen 79 hastanin %13,92’sinde (n=11) kranial yaralanma
mevcuttu. Hastalarda tespit edilen kranial yaralanmalar kafa ve yiiz kemiklerinde
kirik, pnomosefali, subaraknoid kanama, subdural kanama, epidural kanama, beyin
0demi ve beyin kontlizyonuydu. Bu hastalarin higbirinde kranial yaralanma
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmadi. Hastalarda kranial yaralanma ile travma sekli
(p=0,458) veya cinsiyet (p=0,440) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi. Travma nedenlerinin higbiri ile kranial yaralanma arasinda da anlamli

bir iliski yoktu (p>0,05).

Vertebral yaralanmasi olan 14 hasta (%17,72) mevcuttu. 3 hastada servikal, 7
hastada torakal, 8 hastada lomber, 3 hastada sakral vertebra kirig1 oldugu goriildii. Bu
hastalarin 5’inde korpus yaralanmasi olup, i¢lerinden 3’ii kirnigin spinal kanala
uzanim gostermesi nedeniyle opere edilmisti. BOylece vertebral yaralanmasi olan
hastalarda operasyon oraninin %21,4 oldugu gériildii. Opere edilen hastalardan biri
servikal vertebra kiriklart nedeniyle, biri torakal vertebra kiriklari nedeniyle, digeri
ise torakolomber vertebra kiriklar1 nedeniyle opere edilmisti. Vertebral yaralanma ile
cinsiyet (p=0,726) veya travma sekli (p>0,05) arasinda anlamli bir iliski yoktu.
Travma nedenlerine bakildiginda, diisme (p=0,028) ve yiiksekten diisme (p<0,001)
ile vertebral yaralanma arasinda anlamli bir iligki saptandi. Diger travma nedenleri

ile vertebral yaralanma arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0,05).

Batin yaralanmasi olan 2 hasta (%2,53) mevcuttu. Bu hastalarin biri, batinda
serbest mayi saptanmasi nedeniyle takibe alinmis olup herhangi bir operasyon
ithtiyac1 gelismemisti. Diger hastada ise transvers kolon yaralanmasi, karaciger ve
dalak laserasyonu tespit edilmis olup acil laparotomi yapilarak transvers kolon ve
karacigerdeki yaralanma bolgeleri siitiire edilmis ve splenektomi yapilmigti. Bu hasta
yiiksekten diisen bir is kazas1 vakasiydi ve ayn1 zamanda toraks, vertebra, pelvis ve
ekstremite yaralanmalart da mevcut olup skapuladaki kirik bolgeleri ise govde,
glenoid ve spina idi. Batin yaralanmasi ile travma sekli, travma nedeni veya cinsiyet

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).

Pelvis yaralanmasi, hastalarin %8,86’sinda (n=7) mevcuttu. Bu hastalarin 1’1
ara¢ dis1 trafik kazasi, 3’1 ara¢ i¢i trafik kazasi, 3’1 yiiksekten diisme nedeniyle
basvurmustu. 1 hastada pelvis yaralanmasi nedeniyle operasyon planlanmis, ancak

heniiz opere edilemeden hasta exitus olmustu. Diger hastalarda ise konservatif tedavi
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planlanmist1. Pelvis yaralanmasi ile travma sekli (p>0,05) veya cinsiyet (p=0,191)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. Pelvik yaralanma ile diisme
(p=0,038) ve yiiksekten diisme (p=0,020) arasinda anlamli iliski saptanirken, diger

travma nedenleri ile arasinda anlamli bir iliski yoktu.

Hastalarin  %21,51’inde (n=17) ekstremite yaralanmasi mevcuttu. Bu
hastalarin 9’unda ekstremite yaralanmasi nedeniyle cerrahi tedavi yapilmis olup, 8
hastada da atel uygulanmisti. Hastalarin 12’sinde sadece iist ekstremitelerde, 1’inde
sadece alt ekstremitelerde, 4’tinde ise hem {list hem de alt ekstremitelerde yaralanma
saptanmist1. Sadece alt ekstremite yaralanmasi saptanan hasta arag¢ disi trafik kazasi
nedeniyle basvurmustu ve sag taraf fibula proksimal ve tibia distalinde agik fraktiir
olmasi nedeniyle opere edilmisti. Ekstremite yaralanmasi ile cinsiyet (p>0,05) ve
travma sekli (p=0,201) arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Ekstremite
yaralanmasi ile anlamli iligkisi olan travma nedenleri ise diisme (p=0,030) ve arag
dis1 trafik kazasi (p=0,019) idi. Diger travma nedenleri ile ekstremite yaralanmasi

arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).

Calismamiza dahil edilen hastalarin hastaneye yatis ihtiyaci olup olmadig: ve
acil servisten sonlanimlar1 da degerlendirildi. 79 hastadan 1’1 (%1,26) acil serviste
exitus olmus, 42’si (%53,16) acil servisten taburcu edilmis, 6’s1 (%7,59) acil
servisten bagka hastaneye sevk edilmis ve 30’u (%37,97) hastanemizdeki servis ve
yogun bakimlara yatirilmigt1 (Tablo 11). Acil serviste exitus olan hasta arag igi trafik
kazas1 nedeniyle bagvurmustu ve skapula kirigia eslik eden kafa, toraks ve pelvis
yaralanmalar1 vardi. Sevk edilen hastalar, hastanemizde Gogiis Cerrahi Klinigi
olmamasi nedeniyle sevk edilmisti ve hepsinin yatis endikasyonu vardi. Yani
calismamiza dahil edilen 79 hastanin %45,56’sinda aslinda yatis endikasyonu oldugu
goriildii. Acilde exitus olan hasta hari¢ tutularak yapilan istatistiksel analizde yatis
ihtiyaci ile cinsiyet (p=0,093), travma sekli (p=0,094) ve batin yaralanmasi (p=0,21)
arasinda anlaml bir iligki yoktu. Ancak kranial, vertebral, pelvik yaralanma ve toraks
yaralanmasi ile yatis ihtiyact arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi
(Tablo 12). Travma nedenlerine bakildiginda ise yiiksekten diisme ile yatig ihtiyact
arasinda (p=0,001), diisme ile taburculuk arasinda (p=0,008) anlamli bir iligki
saptandi. Diger travma nedenleri ve yatis ihtiyact arasinda anlamli bir iliski

saptanmadi (p>0,005).
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Hastanemizde yatirilan 30 hastanin 13’0 (%43,33) servise, 17’si (%56,66) ise
yogun bakima yatirilmisti. Hastanemizde yogun bakima yatirilan 17 hastanin 1’1
(%5,88) yatisinin ilk saatinde exitus olmus, 2’si (%11,76) dogrudan yogun bakimdan
taburcu olmus, 13’1 (%76,47) servise devredilmis, 1’1 (%5,88) ise takibinde Gogiis
Cerrahi yatis ihtiyaci olmasi nedeniyle baska bir hastaneye sevk edilmisti. Boylece
calismaya dahil edilen hastalarimizin %8,86’sinda herhangi bir zamanda sevk
ihtiyaci gelistigi tespit edildi. Acil servisten sevk edilen hastalarin yogun bakim veya
servis yatiglari bilinmediginden onlar hari¢ tutularak yapilan istatistiksel analizde
yogun bakim yatig1 ihtiyaci ile kranial yaralanma, vertebral yaralanma, pelvik
yaralanma ve toraks yaralanmasi arasinda anlamli bir iliski saptandi (Tablo 13).
Cinsiyet (p>0,05) veya travma sekli (p>0,05) ile yogun bakim yatis ihtiyaci arasinda
ise anlamli bir iligki saptanmadi. Travma nedenleriyle olan iliskisi
degerlendirildiginde ise sadece yiiksekten diisme ile yogun bakim yatisi ihtiyaci
arasinda anlamli bir iliski saptandi (p=0,003).

Tablo 11: Hastalarm Acil Servisten Sonlanim Sekilleri (SBU Ankara SUAM)

Sayi (n) Yiizde (%)
Acil Serviste Exitus 1 % 1,26
Bagka Hastaneye Sevk 6 % 7,59
Hastanemizde Yatis 30 % 37,97
Acil Servisten Taburcu 42 % 53,16
Toplam 79 % 100

Tablo 12: Eslik Eden Yaralanmalarla Yatis Ihtiyaci Iligkisi (SBU Ankara SUAM)

Eslik Eden Yaralanma Yatis Thtiyaci Iliskisi (p)
Kranial p=0,005 *
Vertebral p=0,001 **
Toraks P=0,002 **
Batin p=0,210 *
Pelvis p=0,008 *
Ekstremite p=0,005 *

* Fisher’s Exact Test, ** Pearson y? testi
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Tablo 13: Eslik Eden Yaralanmalarla Yogun Bakim ihtiyaci Iligkisi (SBU Ankara

SUAM)

Eslik Eden Yaralanma Yogun Bakim Ihtiyac: iliskisi (p)

Kranial p<0,001 *

Vertebral p=0,001 *

Toraks p<0,001 *

Batin p=0,058 *

Pelvis p=0,001*

Ekstremite p=0,056 *

* Fisher’s Exact Test

Sevk edilen hastalarin hastanede kalis siiresi bilinmemekle birlikte, tiim takibi
hastanemizde yapilan 29 hastanin yatis siiresi 1 ila 29 giin idi. (Sekil 5) Ortalama
yatis siiresi 9,96 giin, mod 1, medyan 6 olarak hesaplandi. Yogun bakimda en uzun
kalis stiresinin 28 giin, serviste en uzun kalis siiresinin ise 27 giin oldugu tespit

edildi.
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Hasta Sayis1 (n)
]

Yatis Siiresi (giin)
Sekil 5: Hastanemizde Yatan Hastalarm Yatis Siirelerine Gore Dagilimi (SBU
Ankara SUAM)
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5. TARTISMA

Calismamizin temel amaci; skapula kiriklarinin daha c¢ok yiiksek enerjili
travmalarla olustugunu ve bu yiizden skapula kiriklarina 6nemli yaralanmalarin eslik

edebilecegini gostermekti.

Eslik eden yaralanmalar nedeniyle 6nemli olan skapula kiriklar1 hakkinda literatiirde
cesitli caligmalar mevcuttur. Ancak vaka sayilar1 skapula kiriginin nadir goriilmesi nedeniyle
kisithidir. Bizim ¢alismamiza benzer olarak Giil ve arkadaslari retrospektif bir ¢caligma ile 52
skapula kirikli hastay1 eslik eden toraks yaralanmalar agisindan incelemistir (43). Tarhan ve
arkadaglar1 da 23 skapula kirikli hastay1 eslik eden yaralanmalar, skapula kiriginin yeri ve
tedavi bigimi bakimindan incelemistir (4). 2016°da Kirikkale Universitesi’nde yapilan bir tez
caligmasinda, kiint toraks travmasi olan hastalarda travma siddeti ile skapula kirigr iliskisini
degerlendirilmek amaciyla 77 skapula kirikli hasta incelenmistir (44). Biz de ¢alismamizda

79 skapula kirikli hastayi inceledik.

Yapilan ¢alismalara bakildiginda multiple travmali olgularda skapula kirigi
saptanma oranlarinin %0,5-%3,8 oldugu gériilmiistiir (45-48). Ulkemizde 2016’da
yapilan bir c¢alismada, skapula kirigi oram1 %3,7 olarak saptanmistir (44). Bizim
calismamizda ise 18 yas ve lizeri toraks travmali vakalarda skapula kirig1 saptanma
orani %0,36 olarak tespit edilmistir. Bu oranin literatiirdeki ¢aligmalara gore daha
diisik olmasinin bir sebebi ciddi toraks travmali vakalara genellikle ambulans
cagrilmasi ve bu vakalarin hastanemizde Gogiis Cerrahisi Klinigi olmamasi
nedeniyle 112 tarafindan daha ¢ok baska hastanclere yonlendirilmesi olabilir. Bir
diger sebebi de, skapula kirigi saptansa dahi hastane bilgi sistemine taninin
girilmemis olmasi olabilir. Bu sebeplerle bu oran daha kapsamli ¢aligmalarda ve

prospektif ¢aligmalarda aslinda daha yiiksek saptanabilir.

Tiim travmalar gibi skapula kirig1 da 6zellikle geng-orta yas erkeklerde daha
stk gozlenir. Yapilan ¢aligmalarda skapula kiriginda erkek:kadin oram 2:1 ile 3.5:1
arasinda degiskenlik gostermektedir (44, 48, 49). Bizim c¢alismamizda da literatiire
benzer sekilde erkek:kadin orami yaklasik 3,38:1, yas ortalamasi ise 49,75 olarak

saptanmistir.

Daha ¢ok yliksek enerjili travmalarda goriilen skapula kiriklarinin baslica

nedeni trafik kazalaridir. Kirik nedenlerine bakildiginda %350’sinde motorlu arag

47



kazas1 ve %20’sinde ise yaya kazalar1 saptanmistir. Diger nedenler i¢inde yliksekten
diisme, motosiklet kazalari, darp ve sportif aktiviteler yer alir (50-52). Gil ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da skapula kiriklarina neden olan en sik travma %44,2
ile ara¢ ici trafik kazalar1 olarak bildirilmis, bunu %36,5 ile diismeler ve %7,7 ile
ara¢ dis1 trafik kazalari izlemistir (43). Bizim ¢alismamizda ise skapula kirigia en
stk yol agan travma nedeni %40,5 ile diismelerdir. Bunu sirasiyla arag i¢i trafik
kazas1 (%26,58), ara¢ dis1 trafik kazas1 (%11,39), yiiksekten diisme (%10,12), darp
(%6,32) ve atesli silah yaralanmasi (%3,79) takip etmektedir. Calismamizda en sik
travma nedeninin diisme olarak saptanmasindaki asil sebebin, trafik kazasi
vakalarmin hastane basvurusunun genellikle ambulansla olmasi ve hastanemizde
Gogiis Cerrahi Klinigi olmamasi nedeniyle bu vakalarin tarafimiza daha az
getirilmesi oldugu kanatindeyiz. Birgok calismada skapula kirigina neden olan
travmalarin yiiksek enerjili travmalar oldugu vurgulanmistir (44, 46, 53). Son
yillarda diisiik enerjili travma ile olusan skapula kiriklarmin da saptanmasinin
nedenleri, saglik merkezleri ve ileri goriintiileme yontemlerine erisimin kolay olmasi
ve artan defansif tip yaklasimlari nedeniyle travmali hastalarda daha ¢ok tomografi

istenmesi olabilir.

Literatiirde skapula kiriklarinin anatomik lokalizasyonlar ile ilgili calismalar
da mevcuttur ve kiriklarin en sik olustugu kisim skapular gévdedir. Scavenius ve
arkadaglarinin ¢alismasinda %56 govde, %44 glenoid kavite ve boyun kirigi
bildirilmistir (5). Armstrong ve arkadaslar1 %61 govde, %27 glenoid kavite ve
boyun, %9 akromion ve %3 korakoid kirigi bildirmistir (50). McGahan ve
arkadaslar1 da 121 vakalik skapula kirig1r calismasinda %49 gévde ve spina, %36
glenoid kavite ve boyun, %8 akromion ve %7 korakoid kirigi bildirmigtir (51).
Caligmalarda kiriklarin dereceleri ile ilgili detayli bir analiz yapilmamistir. Biz de
caligmamizda skapula kiriklarini anatomik kisimlarina gore govde, akromion,
korakoid, spina ve glenoid olarak siniflandirdik. Hastalarin %64,55’inde (n=51)
govde, %24,05’inde (n=19) spina, %22,7’sinde (n=18) glenoid, %8,88’inde (n=7)
akromion, %7,59’unda (n=6) korakoid kirigi saptadik. Boylece literatiirdeki diger
calismalarda oldugu gibi en sik kirik lokalizasyonunun gévde oldugunu gostermis
olduk. Ayrica hastalarin %18,98’inde (n=15) skapulanin anatomik yapilarinin en az

ikisinde kombine kirik oldugunu tespit ettik.
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Skapula kiriklarmin  ¢ogunun tedavisinde konservatif tedavi yeterli
olmaktadir. Belirgin omuz disfonksiyonuna neden olan bazi kiriklarda konservatif
tedavi yetersiz kalabilir. Operasyon kararinda belirleyici olan ana etmenler kirigin
yeri, diger yapilarin tutulumu ve deplasman varligidir (35). Algan Kaya’nin
calismasinda tiim skapula kirikli hastalardan yalnizca 2 tanesinde (%2,59) cerrahi
tedavi gereksinimi olmustur (44). Tarhan ve arkadaslarimin c¢alismasinda da 23
skapula kg 5’inde (%21,73) cerrahi tedavi uygulanmistir (4). Bizim
calismamizda ise skapula kirigi hastalarimin %3,79’una (n=3) cerrahi tedavi

uygulanmstir.

Skapula kirig: tespit edilen vakalarda bagta kafa ve toraks yaralanmasi olmak
tizere eslik eden diger yaralanmalarin oldugu disiiniilmelidir. Eslik eden diger
yaralanmalarin oncelikli tedavi gerektirmesi sebebiyle de skapula kiriginin tani ve
tedavisinde gecikmeler yasanabilir. Literatiirde skapula kirigi saptanan hastalarda
eslik eden diger yaralanmalarin degerlendirildigi ¢alismalar mevcuttur. Tarhan ve
arkadaglar1 skapula kirikli 23 hastanin 21’inde (%91,3) eslik eden yaralanma
bildirmislerdir (4). Tadros ve arkadaslar1 107 skapula kirigi vakasinin %89’unda
eslik eden bagka yaralanma oldugunu tespit etmistir (54). Armstrong ve arkadaslari
da skapula kirig1 olan hastalarin %87,1’inde basta toraks patolojileri olmak iizere
diger patolojilerin de oldugunu vurgulamistir (50). Bizim ¢aligmamizda ise skapula
kirigina eslik eden yaralanma orani1 %55,6 olarak bulunmustur. Bize gére bu oranin
literatiire gore belirgin sekilde diisiik olmasinin en Onemli sebebi, hastanemizde
Gogiis Cerrahi Klinigi olmamasi sebebiyle eslik eden toraks yaralanmasi olabilecek
hastalarin 112 ile tarafimiza getirilmemesidir. Son yillarda artan defansif tip
yaklagimi ile mindr travmali hastalarda bile goriintiileme yapilmasi ve bdylece izole

skapula kiriklarinin kolay taninmasi da bir diger sebebi olabilir.

Skapula kiriklarina eslik eden en sik patoloji Giil ve arkadaslarinin
calismasinda kosta kirig1 (%44,2) olarak raporlanmistir (43). Tucek ve arkadaslarinin
caligmasinda da skapula kirigina en sik eslik eden yaralanmanin kosta kirigi (%83)
oldugu ve bunu %39 ile plevral-parankimal hasarlarin (pnomotoraks, hemotoraks,
kontiizyon) takip ettigi belirtilmistir (55). Thomson ve arkadaslar1 skapula kirigina
kosta kirigmin eslik etme oranini %54 olarak bildirmistir (56). Stephens ve

arkadaslarinin ¢alismasinda skapula kiriklarina %37 oraninda kosta kiriklari, %20
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oraninda hemopnomotoraks ile akciger kontiizyonu eslik etmektedir (57). Armstrong
ve arkadaslar1 %39 oraninda pnémotoraks birlikteligi saptadiklarini belirtmistir (50).
Tadros ve arkadaslar1 da en sik eslik eden toraks yaralanmalarini kosta kirigi (%45),
pulmoner kontiizyon (%34), hemotoraks (%27), pnomotoraks (%19) ve flail chest
(%15) olarak siralamistir (54). Bizim ¢alismamizda ise eslik eden toraks
patolojilerinde kosta kirigi (%30,3) ve akciger kontiizyonu (%30,3) birinci
siradayken, bunlar1 sirasiyla hemotoraks (%1,9) ve pnomotoraks (%16,45) takip
etmekte olup literatiirle uyumludur. Literatiirde eslik eden pnémotoraks orant %9-38,
akciger kontiizyonu oram %8-54, kranial yaralanma orant %20-42 ve abdominal
solid organ yaralanmalar1 oran1 %3-13 olarak belirtilmistir (48, 51, 56, 58, 59).
Bizim calismamizda da eslik eden kosta kirigi, akciger kontiizyonu ve pnémotoraks
oranlar literatiirle uyumlu sekildedir. Ancak kranial yaralanma oran1 %13,9 ve
abdominal solid organ yaralanmasi oran1 %1,26 olup literatiirdeki diger ¢aligsmalara
gore daha diigiiktiir. Ayrica Giil ve arkadaglarinin ¢aligmasinda, skapula kirigina eslik
eden sternum kirigi oran1 %5,8 olarak bildirilmistir (43). Bizim ¢alismamizda ise bu

oran %1,2 olarak saptanmistir.

Algan Kaya’nin c¢alismasinda skapula kirigi olanlarda diger sistem
yaralanmalar1 iginde en sik birliktelik %36,4 ile kranial ve fasiyal yaralanmalar
olarak belirtilmistir (44). Eslik eden iist ekstremite kirig1 %24,7, alt ekstremite kirig
%11.7 ve abdominal organ yaralanmasi orani ise %3,9 olarak bildirilmistir. Stephens
ve arkadaslarinin calismasinda skapula kiriklarina %21 oraninda ekstremite
kirtklarinin eslik ettigi bildirilmistir (57). Bizim ¢alismamizda da ekstremite kirigi

eslik eden hasta oran1 %21,51 ile oldukca benzer sekildedir.

Brown ve arkadaglarmin ¢aligmasinda skapula kirigi olgularinda alt
ekstremite kirigi (%36) ve lst ekstremite kirigi (%33) birlikteliginin yiiksek oldugu
belirtilmistir (46). Tadros ve arkadaslar1 da olgularin %50’sinde st ekstremite
yaralanmasi oldugunu tespit etmistir (54). Bizim ¢alismamizda ise iist ekstremite
kirigr orant %16,4 ve alt ekstremite kirig1 oran1 %6,32 olarak saptanmis olup bu
oranlar literatiirdeki ¢alismalara gore daha diistiktiir. Ancak ¢aligmamizda skapula
kirigma eslik eden yaralanmalarda ekstremite yaralanmalar1 torakstan sonra ilk

siradadir.
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Yapilan caligmalar g6z Onilinde bulunduruldugunda, skapula kirigina
oncelikle toraks yaralanmalari olmak iizere siklikla bagka yaralanmalarin da eslik
ettigi goriilmektedir. Skapula kirig1 olan bir hastanin taburculugu durumunda 48-72
saat i¢inde toraks patolojisi agisindan takip ve yeniden degerlendirme amaciyla

kontrole ¢agrilmasi onerilir (60).
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6. KISITLILIKLAR

En onemli kisithligimiz hastanemizde Gogiis Cerrahi Klinigi olmamasi
nedeniyle major toraks yaralanmali hastalarin acil servisimize getirilmemesiydi.
Ancak buna ragmen, skapula kirigina eslik eden yaralanmalarin en sik toraksta

goriildiigiinii tespit etmis bulunmaktayiz.

Calismamizda gozlemci veya aragtirmaci olarak radyolog bulunmamasi da bir
diger kisitliligimizdi. Ancak zaten hastalarin verileri arasinda radyolog tarafindan
raporlanmis tomografi sonuglari mevcuttu. Calismaya dahil edilecek hastalarin

radyolojik goriintiileri tanilar teyit etmek amaciyla tarafimizca tekrar incelendi.
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7. SONUCLAR

Skapula kirigr nadir goriilen bir kiriktir. Erkeklerde daha siktir. Daha ¢ok
kiint travma nedeniyle olusur. Calismamizda en ¢ok diismeler nedeniyle goriilmiistiir.
Genellikle tek taraflidir ancak nadiren bilateral olarak goriilebilir. En sik gdvde
kisminda goriiliir ve bunu sirastyla spina, glenoid, akromiyon ve korakoid kiriklar
izler. Skapula kirigi tedavisinde genelde konservatif tedavi uygulanir ancak bazi
hastalarda cerrahi tedavi gerekebilir. Glenoid kiriklari cerrahi tedavi ile, gévde

kiriklar1 ise konservatif tedavi ile iliskili bulunmustur.

Her ne kadar izole skapula kirig1 olabilse de, skapula kirigi saptanan
hastalarda eslik eden yaralanma goriilme olasilig1 yiiksektir. Skapula kirig1 daha ¢cok
toraks yaralanmasiyla birlikte goriiliir ve ¢alismamizda bunu sirasiyla ekstremite
yaralanmasi, vertebral yaralanma, kranial yaralanma, pelvis yaralanmasi ve batin
yaralanmasinin takip ettigi gorilmistiir. Skapula kirigina eslik eden toraks
yaralanmalar1 i¢inde en sik goriilenler kosta kirig1 ve kontiizyondur. Hemotoraks ile
pnomotoraks birlikteligi, kosta fraktiirii ile pndmotoraks, hemotoraks veya
kontlizyon birlikteligi, kontiizyon ile hemotoraks veya pnomotoraks birlikteligi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Eslik eden yaralanmalardan kranial yaralanma, toraks yaralanmasi, vertebral
yaralanma, pelvik yaralanma ve ekstremite yaralanmasi ile yatis ihtiyaci arasinda
anlamli bir iliski saptanmistir. Yiiksekten diisme ile yatis ihtiyaci anlamli sekilde
iliskiliyken, diisme ile taburculuk anlamli sekilde iliskilidir. Kranial yaralanma,
toraks yaralanmasi, pelvik yaralanma ve vertebral yaralanma da yogun bakim yatisi

ithtiyact ile anlamli bulunmustur.
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8. ONERI

Skapula kirig1 nadir goriilen bir kirik olup daha ¢ok yliksek enerjili
travmalarda goriiliir. Bu yiizden skapula kirig1r saptanan hastalar, basta toraks
yaralanmasi olmak iizere eslik eden diger yaralanmalar agisindan dikkatli sekilde

degerlendirilmelidir.

Literatiirde de skapula kinig: ile ilgili ¢cok sayida calisma mevcuttur.
Ancak nadir goriilen bir kirik olmasi nedeniyle calismalardaki vaka sayilari

kisithidir. Daha kapsamli ¢aligmalar literatiire daha fazla katki saglayabilir.
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