T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KUNT TORAKS TRAVMALI OLGULARDA TRAVMA
SIDDETI iLE SKAPULA KIRIGI ILiSKIiSININ
ARASTIRILMASI

DR. HATICE ALGAN-KAYA

UZMANLIK TEZi

KIRIKKALE
2016



T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KUNT TORAKS TRAVMALI OLGULARDA TRAVMA
SIDDETI iLE SKAPULA KIRIGI iLiSKIiSININ
ARASTIRILMASI

DR. HATICE ALGAN-KAYA

UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
PROF. DR. TURGUT DENiz

KIRIKKALE
2016



KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ACIL TIP ANABILIM DALI

Acil Tip Anabilim Dali uzmanlik programi cercevesinde yurutulmis
olan bu calisma, asagidaki juri tarafindan UZMANLIK TEZI olarak kabul
edilmigtir.

Tez Savunma Tarihi: .../.../2016

imza _
Prof. Dr. Turgut DENIZ
Kirikkale Universitesi, Tip Fakiiltesi

Acil Tip AD
Juri Bagkani
imza imza
Prof. Dr. Figen Coskun Prof. Dr. Ahmet BAYDIN
Kirikkale Universitesi, Ondokuz Mayis Universitesi,
Tip Fakultesi Tip Fakultesi

Acil Tip AD Acil Tip AD
Uye Uye



TESEKKUR

Kirikkale Universitesi Tip Fakdltesi Acil Tip Anabilim Dalindaki Acil Tip
Uzmanhk Egitimim surecinde bilgi, fikir ve tecrubelerinden faydalandigim,
bunlarin yani sira tez konusunun belirlenmesinden anlamlanmasina kadar
destedini esirgemeyen hocam ve tez danismanim Sayin Prof. Dr. Turgut
DENiZ’e,

Uzmanlk Egitimim surecinde bilgi, destek ve tecrubelerini bizimle
paylasan Sayin Prof. Dr. Figen COSKUN’a ve tez slrecinde benden
destedini esirgemeyen ve yardimci olan Sayin Yrd. Dog¢. Dr. Oguz
EROGLUna

Hayatim boyunca yanimda olan ve varliklariyla bana destek olan
sevgili aileme ve artik her zaman kalbimde yagsayacak olan sevgili kardesim
Harun ALGAN’a

Zorlu uzmanlik egitimi suresince benden destegini esirgemeyen ¢ok
sevgili esim Mete KAYA’ya ve canim oglum Oguz KAYA'ya

Acil Tip Anabilim Dalinda birlikte caligsmis oldugum arastirma gorevlisi
arkadaslarim, hemsire ve diger klinik ¢caligsanlarina tesekkurlerimi sunarim.

Saygilarimla...

Dr. Hatice ALGAN-KAYA



OZET

Algan Kaya H, Toraks travmali olgularda travma siddeti ile skapula kirigi
iliskisinin arastinlmasi, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dali Uzmanhk Tezi, Kirikkale, 2016.

Giris ve Amag: Defansif tip uygulamalari ve teknolojik erisim kolayliklari
nedenleriyle travma olgularinda tomografik gériintiileme oranlari artmistir. Ozellikle
toraks travma olgularinda fizik muayene ve rontgenografide skapular yaralanmanin
dusunidlmedigi olgularda tomografilerde skapular kiriklar saptanabilmektedir. Bu
calismanin amaci toraks travmali olgularin demografik 6zellikleri, skapula kingi ile
birlikteligi durumunda olusabilen farklliklarin ve eslik eden yaralanma iligkisindeki
degisim oranlarinin belirlenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif ¢galisma 2010-2014 yillari arasinda acil servise
kiint toraks travmasi nedeniyle basvuran hastalarin dosya ve hasta kayit sistemleri
analiz edilerek yapildi. Tum toraks travmal olgular skapula kirigi olanlar (Grup 1)
ve olmayanlar(Grup 2) olarak iki gruba ayrildi. Olgularin yasi, cinsiyeti, travma
mekanizmasi, travma tipleri, fizik muayene bulgulari ve travma skorlari
degerlendirildi. Diger sistem yaralanmalariyla birliktelikleri ve tani tetkikleri arastirildi.
Elde edilen veriler % 95’lik gliven araliginda, anlamlilik p<0.05 olarakkabul edildi.
Bulgular: Acil servise basvuran toplam 2059 kint toraks travmali hastanin 77
tanesinde (%3.7)’sinde skapula kingi saptanmigken (Grup 1) 1982 olguda (%96.3)
ise skapula kingi saptanmadi(Grup 2). iki grup arasinda yas ve cinsiyet agisindan
istatistiksel farklilk saptanmadi. Injury Severity Score (ISS) grup 1 de ylksek
saptandi.[Grup 1: 18,80%£13,22, Grup 2: 6.29 + 8.49; p<0.001]. ISS skoru =9
olanlarda skapula kirik insidansi %11.25 olarak saptandi. Grup 1’de ISS skoru <15
olan olgu sayisi 47 (%61.0) olarak saptandi. Motorlu arag¢ kazalari en sik etkenlerdi
(Grup 1:9%66.2; Grup 2:%69). Eslik eden yaralanmalar agisindan grup 1'de en sik
kot kirngi gézlemlendi (%44.2). Skapula kirnginda kot kiriginin odds orani 2.37 (%95
Cl: 1.51-3.72) olarak saptandi. Odds orani subkutan6z amfizemle 1.97 (%95 CI:
0.87-4.4), basit pnémotoraks odds orani ise 1.2 (%95 CI: 0.56-2.47) olarak saptandi.
Travma tipleri gruplarda degerlendirildiginde grup 1 de izole toraks travmali olgu
saptanmamigken en sik multitravmali bas ve fasial yaralanmalarin bulundugu
saptandi (%36.4). Grup 1'de olgularin %90,9unda tomografik goruntileme

yapilmisti. Kirik olgularindan %97,4’inde konservatif tedavi yeterli olmustu.



Sonu¢: Dusuk injuri siddetine sahip torakal travmalarda ileri deplasman
gbstermeyen skapular kiriklar saptanabilir. Bu kiriklara konservatif ydntemlerle
tedavi yeterli olur. Torakal travmalarda literatiirdeki degerlerden dusik olarak
saptanmis olsada en sik birliktelik iligkisi halen kot kirngi ile mevcuttur. Calismamiz
yuksek tomografik gorintileme oraniyla kiint toraks travmasinda skapula kiriklarinin
gercek insidansi ve daha gercekci eslik eden ikincil yaralanmalarla birliktelik

iliskilerini ortaya koymasi agisindan énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Kint toraks travmasi, skapula kirigi, iligkili yaralanmalar
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ABSTRACT
ALGAN KAYA H. The association between scapula fracture and trauma
severity in thoracic trauma patients. Kirikkale University Medical Faculty,
Department of Emergency Medicine, Master’s Thesis , Kirikkale, 2016.

Abstract and background: The use of computed tomography is increasing in
trauma patients due to the defensive medical practice and technological facilities.
Especially in thoracic trauma patients, where physical examination and x-ray is
insufficient for an accurate diagnosis, a scapula fracture can be detected by
computed tomography. The aim of this study is to detect the effect of demographic
features and other personal variations associated with the injuries causing scapula

fractures.

Materials and methods:

This study has been conducted by analyzing the charts and the medical records of
the patients admitted to the emergency department with blunt thoracic trauma
between the years 2010 and 2014. The patients were divided into two groups as
the ones with scapula fractures (group 1) and the ones without scapula fractures
(group 2). Age, sex, mechanism of the trauma, type of trauma, physical examination
findings and trauma scores were evaluated. The diagnostic techniques and co-
existence of other system injuries were investigated. Data obtained were evaluated

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

Results: Among 2059 cases admitted to emergency department with thorax
injuries, 77 (3.7%) had scapula fractures ( group 1 ) and 1982 (96,3%) without
scapula fractures (group 2). No statistically significant differences were detected
among age and sex between two groups. Injury severity score (ISS) was higher in
group 1. (Group 1: 18,80+13,22, Group 2: 6.29 + 8.49; P<0.001]. The risk of scapula

fracture incidence was detected as 11.25% in cases with ISS score 29. In group 1,

vii



the number of cases with ISS score <15 was 41 (61.03%). Motor vehicle accidents
were the most common cause of the injuries (Group 1:%66.2; Group 2:%69). The
most common associating injury in group 1 was rib fracture (44.15%). The odds ratio
of rib fracture in scapula fracture was 2.37 (%95 CI: 1.51-3.72). The odds ratios of
subcutaneous emphysema and non-complicated pneumothorax were 1.97 (%95 CI:
0.87-4.4) and 1.2 (%95 CI: 0.56-2.47) respectively. When the trauma types were
analyzed among groups; mostly head and facial injuries (36,4%) accompanied to
thoracic trauma in group 1. Computed tomography was conducted in 90.9% of
group 1 patients. In 97.4% of patients with fractures, conservative treatment was

successful.

Conclusion: Scapula fractures without an advanced displacement can be detected
in low severity thoracic injuries. Conservative treatment will be enough in such
cases. Rib fractures are the most common accompanying injury with thoracic
traumas although they were detected less the statistics defined in the literature. This
study is significant in detecting the real incidence of blunt thoracic traumas and
accompanying injuries associated with a high diagnostic ratio using computed
tomography.

Key Words: Blunt thoracic trauma, scapular fracture, secondary injuries
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GiRiS VE AMAG

Travma sonucu Olumler, kalp damar hastaliklari ve malignensilerden sonra
dinyadaki en yaygin 6lum sebeplerindendir (1). Travmaya bagli élimlerin %20’sini
kint toraks travmali hastalar olusturur (2). Kunt toraks travmalarinin % 63-78’inin
nedeni motorlu ara¢ kazalari iken, %10-17’sinde neden yuksekten dugsmedir (3).
Travmanin olusturdugu organ ve sistem yaralanmalarinin hizli ve etkin bir sekilde
degerlendiriimesi ile travmaya bagli mortalite ve morbidite oranlari azaltilabilir .
Skapula kiriklari diger kemik kiriklari ile mukayese edildiginde daha az siklikla izlenir
ve siklikla diger énemli yaralanmalar ile iligkilidir (4). Skapula kiriklari genellikle
yuksek enerjili kiint travmalar sonucu olusur (5). Skapula kiriklari yaygin degildir ve

siklikla baslangic¢ akciger filmi ile gdzden kacar (6).

Son yillarda artan defansif tip uygulamalari ve teknolojik erisimdeki
kolayliklar sebebiyle, travma hastalarinda tomografik gorintileme oranlarindaki
artis dikkat gekicidir. Ozellikle toraks travmasi bulunan olgularda, fizik muayene ve
radyografide skapulaya ait yaralanmanin duUstntlmemesine ragmen; hastayi
degerlendirmek amaciyla cekilen tomografilerde skapula kiriklarinin saptanmasi
dikkat cekicidir. Bu sebeple toraks travmasi olan hastalarda, eslik eden yaralanma
orani ve travmanin enerji dizeyi gdéz énlnde bulunduruldugunda, daha &dnceden
yapilmis ¢alismalara gore bir takim farkliliklar olabilece@i duslnllerek bu galisma

planlanmistir.

Calismamizda, Kirikkale Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil servisinde
Ocak 2010 ile Aralik 2014 tarihleri arasinda tedavi edilen travma olgulari retrospektif
olarak inceledi. Elde edilen veriler literatur bilgileri ile kargilastirilarak, toraks travmali

olgularda skapula kiriklari ile travma siddeti arasindaki iligkiyi gostermek amaglandi.



GENEL BILGILER
2.1. TRAVMA TARIHI

Toraks travmalari ve buna bagl yaralanmalar tip tarihinde ¢ok eski
zamanlardan beri bilinmektedir. Milattan énce 3000' li yillara ait oldugu sanilan
papiruslerde, Misirli hekimlerin toraks travmali olgulari tanimladiklari goérilmastir
(7). Yine benzer sekilde Hipokrat ve Galen kint ve penetran gogus travmalarini
tanimlamis ve tedavi prensiplerini ayrintilari ile belirtmiglerdir (8). Toraks
travmalarinin tedavisinde dénim noktasi, 1875’de Playfair tarafindan uygulanan
toraksin kapali drenaj sistemini bulmasi ile baslamistir (9). Ondokuzuncu ylzyilin
sonlarina dogru travma ve resusitasyonla ilgili yeni gelismelerin olmasi, endotrakeal
entibasyon ve mekanik ventilasyon tekniklerinin kullaniimaya baslanmasi tum
travma hastalarinda oldugu gibi toraks travmasi gegiren olgularin tedavisine de
blylk katkilar saglamistir ayrica 1945 yilinda Burbank ve Burfork tarafindan travma
hastalarinda ARDS’nin tanimlanmasi ile toraks travmalarinda mortalite %62’den

%7’ ere dusmaustur (10).
2.2. EPIDEMiYOLOJI

Travma, tum yas gruplarinda kalp damar hastaliklari ve kanserden sonra en

sik ug¢uncu 6lum nedenidir (1).

ABD’de yilda yaklasik iki buguk milyon kisi cesitli travmalar nedeniyle
hastaneye yatiriimakta ve 114 milyondan fazla yarali ise travma sonrasi ayaktan
tedavi edilmektedir (11). Travma tim yas gruplarini etkilemekle birlikte genclerde
daha sik izlenmektedir (12).Toraks travmalari travma nedenli élimlerin % 25 ’inden
ve diger %25-50’ sinin dlumine katkidan sorumludur ve ABD de her yil yaklagik
olarak 16 bin kisi toraks travmasi ile iligkili yaralanmalar nedeniyle dlmektedir (2).
Travmaya bagl olumler, ABD'de 44 yas altindaki olumlerin en sik nedenidir ve
bunlarin  %20-25'i toraks travmalari sonrasi olmaktadir (12). Tim travma vakalari
siklik agisindan degerlendirildiginde bas, boyun ve ekstremite travmalarindan sonra
ucuncu sirada toraks travmalari yer alir (13). Kint travma sonrasi olugan olimlerin
%25’inin sebebi gdgus travmalari nedeniyledir(14). Toraks travmalarinda gogus
kafesi ve akciger yaralanmasina ek olarak, 6zefagus, kalp, diyafragma ve blyuk
damarlarda yaralanabilir (15). Bu sebeple toraks yaralanmalarina yaklagim, tani ve

tedavi blylk dnem tasimaktadir.



2.3. TORAKS TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Toraks travmalar cilt abrazyonlarindan hayati tehdit edici kontuzyon ya da
damar yaralanmalarina kadar degisen genis bir spektrumda olabilir (16). Bu
hastalarin yaklasik %90’inda konservatif yaklagsim yeterli olmakta ve siklikla tip
torakostomi ile tedavi edilebilmektedirler (10). Kint toraks travmalarinin %10’dan az

bir kisminda torakotomi gerekir (17).

Toraks travmasi kunt ve penetran toraks travmasi olarak ikiye ayrilr.
ABD’de 50.000 major travmali hasta ile yapilan bir calismada 15.000 hastada toraks
travmasi tespit edilmistir. Bunlarin  %70’ini kiint ,%30’unu penetran toraks travmali

hastalar olusturmaktadirlar (2).

Toraks travmalarina bagli olay yerinde hemen gerceklesen olimler genellikle
miyokard duvari hasari veya torasik aortanin riptirine baglidir. Olay yerinde
dakikalar icinde gergeklesen bu olumler, hastaneye yetistiriime sanslari ¢ok dusuk,
yuksek mortalitesi olan patolojilerdir. Travma sonrasi ilk 30 dakika ile 3 saat
arasinda gergeklesen erken olumler ise genellikle dnlenebilir dlumlerdir. Bunlar
tansiyon pnomotoraks, kardiyak tamponad, hava yolu tikanikligi, yelken goégus,
kontrol edilemeyen kanamalara bagl solunum yetmezIligi ve hemodinamik
anstabilite seklinde siralanabilir (18). Bu problemlerin ¢ogu geri doéndurilebilir
nitelikte olup, acil doktorlarinin patofizyolojisini, klinik gérinimd, tani ve tedavi
yaklasimini mutlaka bilmesi gerekir. Toraks travmalarina bagh gelisen klinik

durumlar G¢ asamada degerlendirilir ve bunlar Tablo 1’de gdsterilmigtir.

Tablo 1. ilk muayenede belirlenerek hemen tedavi edilmesi gereken durumlar

Yasami tehdit eden

Toraks Yaralanmalari

Potansiyel Oliimciil

Toraks Yaralanmalari

Diger Patolojiler

Havayolu obstruksiyonu,
Tansiyon pnomotoraks,
Acik pnémotoraks,
Masif hemotoraks,
Yelken gogus,

Kardiak tamponad.

Kardiyak konttzyon,
Aort yaralanmasi,
Diafragma rapturd,
Major havayolu
yaralanmasi,

Ozefagus yaralanmasi,
Pulmoner kontluizyon,
Hemotoraks,

Basit pnédmotoraks.

Basit kaburga kirigi,
Klavikula kirig,
Skapula kingi,
Sternum kingi,

Diger yaralanmalar.




Toraks travmalarinda esas patoloji solunum ve hemodinamik fonksiyonlardaki
bozulmalar nedeniyle olusmaktadir. Klinik gidisati belirleyen en &énemli sebep
kanama iken, akcigerlerde kollaps ve kompresyon, solunum ve/veya kalp yetmezIigi,
pulmoner konttizyon, intratorasik basing degisiklikleri ve mediyastinal yer degistirme
ve buna bagh gelisen hipoksi diger énemli klinik sebepler olarak siralanmaktadir.
Hipoksi siddetli torakal yaralanmalarda sik goérilen belirtidir ve hemoraji, akciger
kollapsi ve kompreyonu, akciger kontliizyonu, respiratuvar veya kardiyak yetmezlik,

intratorasik basing¢ degisimi, mediastinal sift sonucu olabilir (8).

Travma hastalarinin genel bakim ve tedavisini standardize etmek amaciyla
1980 yilinda ABD’de ileri Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life Support
(ATLS)) protokolii gelistirilmistir (19). Ulkemizde de 1998 yilinda Ulusal Travma ve
Acil Cerrahi Dernegi binyesinde Travma ve Resusitasyon Kursu (TRK) adiyla
benzer bir protokol uygulanmaya baslanmistir (20). Travma multidisipliner bir
yaklasim gerektirir. Iyi organize olmus bir acil servis, siirekli yogun bakim destegi ve
iyi egitimli doktor ve personel ile bu multidisipliner yaklasim saglanabilir. Agir yarali
bir travma hastasinin hizla degerlendiriimesi ve hayat kurtarici mtdahalelerin hizla
baslatiimasi gerekir. Travma hastasinda sistematik yaklasim c¢ok &nemlidir ve
sistematik yaklasim hastanin genel de@erlendiriimesi ile baglar. Genel
degerlendirme, hazirlk, triaj, ilk degerlendirme (ABCDE-Airway, Breathing,
Circulation, Disability, Exposure), resusitasyon, monitdrizasyon, detayli muayene ve
tedavi gibi bdlimlerden olusur. Travma dinamik bir sirectir; yapilan ilk ve ikincil
degerlendirme sik sik tekrarlanmali ve hastanin klinik durumuna goére uygun
tedaviler duzenlenmelidir (18). Travma hastasinda genel degerlendirme ile birlikte
travmanin olug mekanizmasinin 6grenilmesi, detayl fizik muayene ve radyolojik

degerlendirme mutlaka yapilmasi gereken diger 6nemli uygulamalardir.

Detayli fizik muayene Primer ve Sekonder degerlendirme olarak iki agsamada

yapllir.

Primer degerlendirme: ik degerlendirme her zaman A,B,C,D,E algoritmasi ile

yapilmalidir.

e A (Airway) Havayolu: Hava yolunun degerlendiriimesi veya baska bir

deyisle hastada solunum yollari agikliginin saglanmasidir.



e B (Breathing) Solunum: Solunumun saglanmasi veya solunumun var olup
olmadiginin degerlendiriimesidir. Bu asamada alti 6ncelikli klinik durumun
tanisinin  konulmasi ve gerekli mudahalelerin yapilmasi hayati dneme
sahiptir. Bunlar; hava yolu obstruksiyonu, tansiyon pndomotoraks, masif
hemotoraks, agik toraks yaralanmasi, kardiyak tamponad ve yelken goégustir
(18). Bunlarin yaninda boyun bolgesi yaralanmasinin degerlendiriimesi;
boyun bélgesinde kanama varligi, trakeanin deviasyonu, cilt alti amfizem
varligi, juguler vendz dolgunluk olup olmadigi da mutlaka
degerlendirilmelidir. Solunum hareketini ve ventilasyon kalitesini tam olarak
degerlendirmek icin toraks duvarinin tamamen ciplak olmasi gerektigi

unutulmamaldir.

e C (Circulation) Dolagim: Sistemik kan basinci, nabiz varhgi, cilt gérinimu
ve biling dizeyinin durumu degerlendirilir. Hasta basi ultrasonografik
degerlendirme (FAST: Focused abdominal sonography of trauma) bu

asamada mutlaka yapiimalidir.

e D (Disability) Norolojik Degerlendirme: Glaskow Koma Skoru
hesaplanmali veya hastane 6ncesinde daha ¢ok kullanilan AVPU (A: Alert,
V:Verbal responde, P: Pain respond, U: Unrespond) metodu uygulamasi ile

norolojik degerlendirme yapilmaldir.

e E (Exposure and Environmental): Hasta tamamen soyularak maruz kaldigi
hasar ve hastanin iginde bulundugu travma ortaminin etkilerinin kontrolG
yapilir. Giysiler dikkatli bir gsekilde kesilerek ¢ikarilir. Tim vicudun

inspeksiyonu ve palpasyonu ile yaralanmalar tekrar degerlendirilir (18).

Toraks travmalarinda gogus duvarinin goérinimi veya tek basina
inspeksiyon yapilmasi travmanin ciddiyetini goéstermede olgli degildir. Ozellikle
cocuklarda toraks duvari ¢ok esnektir ve ciddi toraks i¢i yaralanma olmasina ragmen
bulgu vermeyebilir (2). Yash hastalarda ise toraks duvari elastikiyetinin az
olmasindan dolayr dusik siddetteki travmalar bile, ©6nemli yaralanmalarla
sonuglanabilir. Bu sebeple toraks travmasi olan yasli hastalarda mortalite diger yas
gruplarina oranla daha ylksek olabilir (22). Toraks travmasi degisik yas gruplarinda
farkh klinik etkiler olusturabildigi gibi, olus mekanizmasindaki farkliliklara gére de
degisik klinik etkilere sebep olabilir. Bu sebeple travmanin olus sekli ve

mekanizmasi ile ilgili bilgiler tam olarak kesinlestirilmelidir. Ornegin direksiyon ile



arag arasinda sikisan veya arag¢ icinde ezilen hastalarda hayati 6neme sahip toraks
ici yaralanmalar goérulebilir. YUksek hizda yapilan kazalarda, torasik aorta veya ana
brong ile ilgili yaralanmalarin gelisme olasiligi daha fazladir (23). Kint travmada
akselerasyon-deselerasyon kuvvetleri, kompresyon ve direkt travma ile hasara yol
acabilir. Doku hasarindaki ylkseklik ve travmanin siddeti klinik seyir ve sonuca etki
edebilir (24).

Toraks travmali hastalarin yaklasik %75’i basit tip torakostomi ve volim
replasmani ile tedavi edilebilirler. Az sayida hastada ise cerrahi girisim ve nadiren
acil birimde resusitatif torakotomi gerekebilir. Acil hekiminin hayati tehdit eden toraks
yaralanmalarini tanimasi ve gerekli tedavileri uygulayabilmesi hayat kurtaricidir
(7,9). Boyle hastalarda toraks travmasi disindaki patolojilerde unutulmamali ve
travmaya genel bir yaklasimda bulunulmalidir. Hastalara iki adet periferik damar
yolu acilmali, 14 veya 16 gauge ebadinda intraventz kateter takiimalidir. Uygun
dozda kristaloid veya ringer laktat inflizyonu baslanmali, kan grubu, crossmatch,

hemogram ve biyokimya tetkikleri icin kan ornekleri alinmalidir.
2.4. KUNT TORAKS TRAVMASI

Toraks travmasi sonucu, gesitli organ ve sistemler etkilenmis ve farkh
patolojik tablolar ortaya c¢ikmis olabilir. Hastanin degerlendiriimesi mutlaka
sistematik olarak yapilmaldir. Toraks yaralanmalari kint ve penetran toraks

travmasi olarak ikiye ayriimaktadir.

Kint travma sonrasi olusan olimlerin %25’inin sebebi toraks travmalari
nedeniyledir (14). Kint travma nedeni ile meydana gelen yaralanmalar, ya direkt
olarak darbeye bagh ya da akselerasyon-deselerasyon mekanizmasina bagli olarak
gelismektedir. Direkt travma etkisi ile doku hasari olabilecedi gibi (Toraks duvarina
direkt darbe, direksiyon ve koltuk arasinda sikisma, kint cisimle carpisma),
yuksekten dusme ve arag¢ ici trafik kazalarinda oldugu gibi indirek etkiler,
akselerasyon-deselerasyon mekanizmasi veya ani intratorasik basing artisina bagh
olarak, pnomotoraks, i¢i bos organ rlptlrd, ana vaskiler yapilarda kopma
gerceklesebilir (24). Kunt toraks travmalarindaki majér patofizyolojik mekanizma,
hava veya kan akiminin bozulmasi, ya da her ikisinin birlikte olmasidir. Kunt toraks
travmalari genellikle gogus duvari hasari ile siklikla da kaburga hasari ile birliktedir
(25). Hastalarda travmaya bagh agri, solunum guglugu ve bunlara bagl

ventilasyonda bozulma gergeklesebilir. Direkt akciger hasari sonucu gelisen



pulmoner kontlzyonlarda ventilasyonu bozabilir. Olugsan sant ve Oli bosluklar,
ventilasyonu dolayisiyla oksijenasyonu bozabilir. Hemotoraks, pnomotoraks ve
hemopndmotoraks, saglam akciger parankimine baski yaparak ventilasyon ve
oksijenasyonu bozabilir. Tansiyon pnomotoraksta etkilenen hemitorakstaki akciger
parankiminden plevral aralia devamli hava kacisi sonucu diger hemitoraksta itiime
ve Vena Kava Superior’a basi sonucu dolasim kollapsi ve buna bagli obstriktif tipte

sok geligimi s6z konusudur (25-27).

Toraks yaralanmalari solunum fizyolojisini, Ozellikle de oksijenasyonu
etkilediginden tim organ ve vicut sistemlerini ilgilendiren sekonder
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Buna baglh olarak hastalarda sadece

toraksa degil diger sistemlere ait bulgularda ortaya ¢ikabilir (18).

Travma sonrasi gelisen hicresel ve molekuler cevap multiorgan yetmezligine
neden olur ve bu da akut respiratuar disstres sendromu (ARDS) ‘ye neden
olmaktadir. Travma sonrasi hasar noétrofillerin aktivasyonu ile baslamaktadir.
Notrofiller endotel hiicresine yapisir ve daha sonra endoteli asarak ekstravaze
olunca aktive olan hiimoral mediatorler, salinan serbest oksijen radikalleri, sitokinler
ve proteazlar endotel ve epitel hlcrelerinde kalici hasar olustururlar. Bazal
membran pargalanir pihtilasma ve gegirgenlik artar ve nitrik asit yapimi azalir.
Travma sonrasi surfaktan yapiminin azaldigi belirlenmistir. Alveoler yuzey gerilimini
azaltan ve kapiller permabiliteyi azaltan sirfaktanin azalmasi ile interstisyel ve
alveoler 6dem belirginlegir. Sonucta major travma sonrasi nonkardiojenik pulmoner

o6dem geligir ve iatrojenik asiri sivi verilmesiyle de bu 6dem daha da artabilir (29).

Multitravmal bir hastada toraks travmasinin varligi hasta takip ve tedavisi
acgisindan 6nemlidir. Hasta ilk degerlendiriimesinin ardindan hizli bir triaja tabi
tutularak travma skorlama sistemleri ile mevcut travmasinin siddeti belirlenmelidir.
Toraks travmalarinda travma siddetini belirleyerek hastanin degerlendirilmesi, uygun
tedavi ile morbidite ve mortalitenin azaltilmasini saglar. Hizli ve uygun yapilacak ilk
mudahale ile toraks travmalarina bagli mortalitenin %30 oraninda azaltilacagi
tahmin edilmektedir, toraks travmalarinda morbidite ve mortalite hizli dogru tani ve

uygun medikal yaklagim ile azaltilabilir (30).

Toraks travmali hastalarda ilk mudahale doku oksijenasyonunu saglamak
olmalidir. Hastanin hava yolunu agik tutulmali, oksijen destegi verilmeli ve gerekirse

tlp torakostomi ile akciger ekspansiyonu saglanmalidir (18).



2.5. SKAPULA KIRIGI

Skapula kiriklari nadirdir ve gogu geng erkeklerde meydana gelir. Skapula
kirngi ile ilgili ilk literatlr yazis1 1579 yilinda Ambroise Pare tarafindan yayinlanmigtir
ve bu yazida skapula boyun bélgesi kiriklarinin daima fatal oldugu da bildirmigtir
(31). Skapula gevrili oldugu kalin kas tabakalari tarafindan iyi korunur ve anatomik
lokalizasyon olarak gdvdenin posterolateralinde yer almasi da skapulayi darbelere
kars! korur (32). Bu sebeple izole skapula kiriklarina sik rastlaniimaz (33). Bagka bir
deyisle skapula kirigi varliginda ciddi yaralanmalarin olabilecegi sdylenebilir. Bu
nedenle toraks travmali skapula kirngi olan olgularda, baska organ ve sistemlerde
hasar beklemek veya ylksek mortalite ve morbidite oranlari ile karsilagsmak sasirtici
degildir (34). Daha 6nce yapilmis pek ¢ok calismada skapula kirigina yuksek enerjili
travmalarin sebep oldugu belirtiimistir (31,32). Skapula kiriklari yaygin izlenmemesi,
siklikla baska organ ve sistem yaralanmalari ile iligkili oldugundan baslangicta

cekilen akciger grafisinde gézden kacabilmektedir (6).

Yapilan bir calismada skapula kirigi olan hastalarda 1SS (Injury Severity
Score) dizeyi anlamli derecede ylksek bulunmustur. Skapula kiriklari genelde
ciddi toraks travmasi sonucu olusur ve ¢ogunlukla etken motorlu ara¢ kazasi,
yuksekten disme ya da crush yaralanmalardir. Bu etkenlerden dolayi siklikla yakin

veya uzak organ hasarlari ile birliktedir (6).

Yapilan galismalarda skapula kiriklarina en sik eslik eden yaralanmalar kot
kiriklarn (%44-53.6), klavikula kingi (%26), pnédmotoraks ya da hemotoraks (%16-
66), serebral kontlzyo (%20), pulmoner kontlizyon (%53), brakial pleksus
yaralanmasi (%12.5), ust ekstremite vaskiler yaralanmasi (%12.5), Ust ekstremite
yaralanmasi (%44-50), kafatasi kiriklari (%24) ve vertebra kiriklari (%10) olarak
rapor edilmistir. Skapula kirgi ile birlikte gerceklesen vertebra kiriklari daha az
siklikla izlenmelerine ragmen; torasik vertebrada (%76), alt servikalde (%20), Ust
lomber vertebrada (%4) oraninda skapula  kiriklarina eglik eden vertebra
yaralanmalarinin olabilecedi; ayrica bunlarda spinal kord yaralanmasinin ve

paralizilerinde eslik edebilecegi gosterilmistir (35).



2.5.1. Skapula Kiriklarinin Siniflamasi

Skapulaya ait kiriklar anatomik lokalizasyona gore siniflandirilir ve birden
fazla siniflama mevcuttur. Bu siniflamalara gére en sik kirik izlenen bolgeler gévde
(%43-73) ve boyun (%15-33) kirgidir (3,33). Skapula kiriklar ile ilgili ilk siniflama
Jean Louis Petit tarafindan yapilmis ve kiriklar gévde boyun ve proges kiriklari

olarak bolgelere ayrilmigtir(31).

Zdravkovic ve Damholt ise skapula kiriklarini  G¢ tipe ayirmistir. Bu
siniflamada skapula kiriklari gévde, korakoid ve akromiyonu iceren apofiz kiriklari,
skapula boyun ve glenoidi tutan kiriklar olarak ayriimistir (36). Thompson ve
arkadaslari ise skapula kiriklarini ; Sinif 1: Korokoid akromion ve skapula
govdesinin kiguk kirgi, Sinif 2: Glenoid ve boyun kirigi, Sinif 3: Major skapula

gbvde kirigi olmak Uzere g sinifta incelemislerdir (37).

Hardegger ve arkadaslarinin yaptigi anatomik lokalizasyon siniflamasi

bugulin en ¢ok kullanilan siniflamadir ve su sekildedir;

e Skapula govde kiriklari

Skapula glenoid rim kiriklari

Skapula Glenoid fossa kiriklari

Skapula anatomik boyun kiriklari

Skapula cerrahi boyun kiriklari

Skapula akromion kiriklari

Skapula spine kiriklari

Skapula korakoid kiriklari olarak yapilmistir (38).

En sik (%43-73) skapula gévde kirigi gorulur, ikinci en sik skapular boyun
kingi (%15-33) goralir(33).

Ideberg ise skapulanin glenoid kiriklarini incelemis ve glenoid kiriklarina
ait ayri bir siniflama yapmistir. Bu siniflama sistemine gore skapulanin glenoid
kiriklari 5 tipe ayrilmaktadir (32):

Tip 1: Glenoid 6n kenar Kirigi

Tip 2: Glenoid alt bolimunun boyun kismi ile kingi

Tip 3: Glenoid Ust bélimunin korakoid tabaninida kapsayan kiriklari
Tip 4: Skapula gévde ve boynunu da igeren horizontal kirik

Tip 5: Tip 4 ile beraber tam olmayan boyun kirigi olarak siniflandirilir.



2.5.2. Tedavi

Cogdu vakada konservatif tedavi ile mikemmel sonug¢ alinir. Cerrahi tedavi
endikasyonlari 6zellikle intraartikiler kiriklar glenoid rim kirigi ile iligkili humerus

bas! subluksasyonu, unstabil skapula boyun kirigi olarak rapor edilmistir (38).
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GEREG VE YONTEM

Bu retrospektif ¢calisma 2010 Ocak ile 2014 aralik ayl arasinda Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi (KUTF) Hastanesi acil servisine kiint toraks travmasi
nedeniyle bagvuran hastalarin dosyalari ve hasta kayit sistemleri analiz edilerek
gerceklestirildi. Bu calisma icin Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar etik
kurulundan onay alindi (No:04/01; Tarih:16.02.2016). Veriler KUTF arsivi, hastalarin
tomografi raporlari ve/veya gorintileri degerlendirilerek elde edildi. Kunt toraks
travmali olgularin genel demografik 6zellikleri analiz edildi. Belirtilen tarihlerde acil
servisimize basvuran tim kunt toraks travmali olgular skapula kirnigi olan (Grup 1) ve
olmayanlar (Grup 2) diye 2 gruba ayrildi. Olgularin yasi, cinsiyeti, travma
mekanizmalari, travma tipleri, fizik muayene bulgulari, GKS’leri, RTS’leri, pediatrik
olgularda PTS’leri degerlendirildi. Skapula kingr olan ve olmayan olarak
gruplandirilan olgularin eslik eden diger sistem lezyonlariyla birliktelikleri ve tani
tetkikleri aragtirildi. Skapula kirigi bulunan olgularin kirik siniflamalari yapildi ve son
durumlari kaydedildi. Elde edilen veriler 1siginda skapula kirigina eslik eden
yaralanmalar ile iligkisi arastirildi. ISS skorlarina gére skapula travmasi mevcut olan
en dusik ISS skoru belirlenerek bu skorun Uzerindeki olgular farkli bir siniflama
yapilarak eslik eden toraksa ait hasarlarin odds oranlari belirlenerek iligki durumlari
degerlendirildi. Sonucta skapula kirgi birlikteligi durumunda olusabilen farkliliklarin

ve eglik eden yaralanma iligkisindeki degisim oranlarinin detayl analizi yapildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 21.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart sapma) yani sira niceliksel verilerin kargilastirimasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi kargilastirmalarinda student t testi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher Exact Ki-
Kare testi kullanildi. Sonuclar %95’lik guiven araliginda, anlamlilik P<0.05 diuzeyinde

degerlendirildi.
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BULGULAR

Acil servise basvuran toplam 2059 kint toraks travmali hastanin 77
tanesinde (%3.7) skapula kirigi saptanmisken (Grup 1) 1982 olguda (%96.3) ise
skapula kirngi saptanmadi (Grup 2). iki grup arasinda yas, cinsiyet, GKS ve RTS
acisindan istatistikiksel farklilik saptanmadi. Ancak ISS skorlari agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamlihk vardi .[Grup 1: 18.8+13.2 (minimum-
maksimum: 9-75), Grup 2: 6.3 £ 8.5 (minimum-maksimum:0-75); p<0.001]. Skapula
kirigi saptananlarda minimum ISS skorunun 9 olarak belirlenmesi Gzerine grup 2’ de
ISS skoru 9un Uzerinde olanlar ayri olarak gruplandiriimistir. 1SS skoru 9'un
Uzerinde olan grup 2 de 607 adet olgu mevcuttu. Bu sekilde minimal torasik travma
ile basvurmus olan olgular ekarte edilerek ciddiyet durumlarina goére ayri bir
gruplama ile degerlendirmeler yapilmistir. ISS skoru= 9 olanlarda skapula kirigi
insidansi %11.3 olarak saptandi.[Tablo 2]. Grup 1’de ISS skoru <15 olan olgu sayisi
47 (%61) olarak saptandi.

TORAKS TRAVMASI
2059 olgu
GRUP 1 GRUP 2
Skapula king + Skapula kingt @
77 olgu (%3.7) 1982 clgu (%96.3)
15529 15529 IS5<9
77 olgu 607 olgu 1375 olgu
(36100) (%30.6) (%69.4)
Sekil 1

Sekil 1. Gruplarin dagilimlar

Grup 1’deki olgularin  %2,6’s1 (n=2) pediatrik yas grubundaydi ve PTS
ortalamalari 7.50 + 0.70 olarak saptandi. Pediatrik olgular grup 2'nin % 24.2’ini
(n=480) olusturmaktaydi ve ortalama PTS 11.8 + 4.3 olarak saptandi. Pediatrik
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olgular ISS skoru 9'un Uzerinde olan grubun %19,1’ini (n=116) olusturmaktaydi ve
PTS ortalamalari 11,8 + 8.50 olarak saptandi [Tablo 2].

Tablo 2. Gruplarin genel karakteristikleri ve skorlama oranlari.

Grup 1 Grup 2
(n=77) Tamami (n=1982) ISS 2 9 (n=607)
Mean = SD Mean = SD Mean = SD
Yas 42.3+14.8 31.1+19,98 37.8+22.7
Cinsiyet (E:K) % 74:26 62.5:37.5 69.5:30.5
GKS 142+26 14.9+1.0 146+ 1.8
RTS 11.6+1.7 11.9+0.6 11.9+0.7
PTS 75+0.7 (n=2) | 11.8 + 4.3 (n=480) 118285
(n=116)

Travma mekanizmasi agisindan degerlendirildiinde motorlu ara¢ kazalari en
sik etkenlerdi. Trafik kazasi etkeni grup 1 de %66.2, grup 2 de ise %69 olarak
saptandi. Ardindan yuksekten disme (Grup 1: %11.7; Grup 2: %16.4) ve darp-
fiziksel travma (Grup 1. %11.7; Grup 2. %7.6) olarak gelmekteydi. Gruplarda
mekanizma agisindan grup 1 ile ISS 29 olan grup 2 kiyaslandiginda darp ve fiziksel
travmalar skapula kiriklarinda anlamli olarak yuksek (p=0.039) ve yuksekten
dusmelerde istatistiksel anlamli olarak duguk (p=0.028) saptandi. Diger mekanizma

etkenleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik mevcut degildi [Tablo 3].
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Tablo 3. Gruplarda travma mekanizma dagilimlari

Grup 1 Grup 2
: Tamami ISS29 ..
Mekanizma (n=77) P degeri
(n=1982) (n=607)
n (%) n (%) n (%)
Trafik kazasi 55 (%66.2) | 1368 (%69) | 348 (%57.5) p=0.236

Yiiksekten Diisme 9 (%11.7)* | 325 (%16.4) | 166 (%27.3)* | p=0.028

Darp ve Fiziksel N
9 (%11.7) 149 (%7.5) 40 (%6.6) p=0.039
Travma

Es Seviyeden Diigme 4 (%5.2) 58 (%2.9) 18 (%3.0) p=0.518

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

Travma tipleri gruplarda degerlendirildiginde grup 1 de izole toraks travmali
olgu saptanmamigsken en sik multitravmali bas ve fasial yaralanmalarin eslik ettigi
saptandi (%36.4). Ardindan sirasiyla Ust ekstremite (%24.7), klavikula (%12.9) ve alt
ekstremite yaralanmalarinin (%11.7) eslik etmis oldugu multipl travma olgulari
gelmekteydi. Grup 2’ de ise en sik %18.7 ile bas ve fasial yaralanmalarin eslik
ettigini gézlemledik. Bunu %14.5 ile Ust ekstremite ve %10.5 ile alt ekstremite
yaralanmalarinin eslik etmis oldugu multipl travma olgulari takip etmekteydi. Grup 2’
de izole torakal travma orani %11.3 olarak saptandi. Gruplarda ISS skorlarina gére

siniflanmig olan travma tiplerinin karakteristigi Tablo 4’ te gorulmektedir.
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Tablo 4. Gruplarda travma tiplerinin dagilimlari

Grup 1

Grup 2

(n=77)

Tamami (n=1982)

ISS 2 9 (n=607)

Sayi (n) / (%)

Sayi (n) / (%)

Sayi (n) / (%)

izole TT - 223/11.3 12/1.9
MT- Bas ve fasial 281/36.4 371/18.7 241/39.7
MT- Ust ekstremite 19/24.7 287 /14.5 183/30.1
MT- Klavikula 10/12.9 51/2.6 37/6.1
MT- Alt ekstremite 9/11.7 209/10.5 159/ 26.2
MT- Pelvik 7/9.1 88/4.4 80/13.2
MT- Abdomen 3/39 75/3.8 61/10.0
MT- Vertebra 3/39 113/5.7 104 /17.1

MT- Diger 1/13 51/2.6 8/1.3

Skapula kirngi mevcut olan grup 1 ‘de acil servise basvuru aninda

degerlendirilen sikayet ve fizik muayene bulgulari degerlendirildiginde en sik
yakinmanin omuz agrisi (%50.6) olarak gelmekteydi. Bunu eglik eden lezyonlarlada
iliskili olarak goégus agrisi (%40.3), skapulada hassasiyet (%35.6), abduksiyon
kisithhgi (%29.9), dispne (%27.7), skapular bdlgede ekimoz (%10.4) ve hemoptizi
(%3.9) takip etmekteydi. Olgularin %6.5’i komada oldugu icin sikayet ve muayenede

degerlendirmesi yapilamadi [Tablo 5].
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Tablo 5. Skapula kirigi saptanan olgularin sikayet ve fizik muayene bulgularinin

dagilimlari

Sayi (n) Yiizde (%)

Omuz agrisi 39 50.6

Gogus agrisi 31 40.3

Lokal hassasiyet 27 35.1

Abduksiyon kisithhgi 23 29.9

Dispne 21 27.3

Lokal ekimoz 8 10.4

Koma 5 6.5

Hemonptizi 3 3.9

Skapula kiriklarinin anatomik lokalizasyonlarina goére siniflandiriidiginda en
sik govde kiriklarinin (%44.2) ve skapula spine kingi (%26) gelmekteydi. Bunu
skapular kombine kiriklari (%7.8), korakois proses kiridi (%7.8), akromion (%5.2),
glenoid proses (%5.2) ve skapular boyun kiriklari (%3.9) olarak takip etmekteydi
[Tablo 6].

degerlendirildiginde bir hastada tip 3 (skapulanin Ust kenarina uzanan, glenoid

Glenoid kavite kiriklari Ideberg’in tanimladig1 siniflamaya gore
¢ukurun transvers kirigi) ve bir hastada tip 4 (glenoid ¢ukurdan baslayip skapulanin

medial kenarina kadar uzanan kirik) kirikk mevcuttu.

Tablo 6. Skapula kiriklarinin anatomik lokalizasyonlarina gore dagilim oranlari

Lokalizasyon Sayi (n) Yiizde (%)
Govde 34 44.2
Spine 20 26

Korakoid proses 6 7.8
Kombine 6 7.8
Akromion 4 5.2
Glenoid proses 4 5.2
Boyun 3 3.9
Toplam 77 100
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Gruplarda torakal hasar durumu degerlendirmesinde g6égls duvar hasari,
plevral ve parenkimal hasarlar ayri olarak gruplandiriimigtir. Minimal hasarli torakal
injurilerin ekartasyonu icin grup 1 deki en disuk ISS skoru olan 9 degerine gore
grup 2 deki olgular ISS>9 olarak ayri gruplandirilarak bu gurupla arasindaki odds
oranlari ayri ayri parametrelerle degerlendirilimistir. Grup 1'de en sik kot kinginin
eslik ettigi gdézlemlendi (%44.15). Bu oran skapula kirngi saptanmayan ISS = 9 olan
torasik travmal olgularda %18.61 olarak gozlendi ve skapula kiriginda kot kinginin
odds orani 2.37(%95 Cl:1.51-3.72) olarak saptandi. Go6dus duvar hasari
degerlendirmesinde diger en yuksek odds orani subkutan6z amfizemle 1.97 (%95
Cl: 0.87-4.43) birliktelik iliskisi saptandi.

Plevral injari degerlendirmesinde gruplarda en sik gb6zlenen basit
pnémotoraksti. Orani grup 1 de %11.68, grup 2 I1ISS=9 grupta ise %9.88 olarak
saptandi. Skapula kiriginda odds orani 1.18 (%95 Cl: 0.56-2.47) olarak saptandi.
Minimal travmalarin dahil edildigi Grup 2 deki basit pnémotoraksin orani %3.07
olarak g6zlendi. Tansiyon pnémotoraks orani ise grup 1 de %2,59, ISS 29 olan grup
2 de ise %1.64 olarak saptandi (Odds orani:1.57; %95 CI: 0.33-7.32). Skapula
kinginda hemotoraks ve hemopndmotoraks odds oranlari sirasiyla 1.50 (%95 CI:
0.50-4.48) ve 1.15 (%95 CI: 0.47-2.80) olarak saptandi.

Akciger parankim lezyonlari agisindan dedgerlendirildiginde grup 1 de
%14,28, grup 2 de ise %3,07 olarak saptandi. ISS skoru 9 un altinda olan olgularin
higbirinde akciger kontiizyonu ve diger belirtilen parenkim hasarlarinda saptanmadi.
Akciger laserasyonu skapula kingi saptanmis olgularda saptanmamigken diger
olgulardan ise sadece iki olguda saptandi. ISS=9 olan gruplarda degerlendirildiginde
skapula kirginda akciger kontlzyon odds orani 1.42 (%95 CI. 0.71-2.81),
pndmomediastinumda da 1.12 (%95 CI: 0.13-9.27) olarak saptandi [Tablo 7].

Grup 1’de skapula kingi tanilari rontgenografi (PA-Akciger grafisi ve/veya
skapular Y grafi) ve Ozellikle torakal travma igin ¢ekilmis olan bilgisayarli tomografi
ile saptandi. Bazi olgularda direkt tomografik géruntileme yapiimigken bazi
olgularda rontgenografik degerlendirme sonrasi tomografik degderlendirme
yapilmisti. Olgularin %54.5’'inde tomografik goéruntileme ile tani konulmugken,
%36.4 olguda once direkt grafi degerlendirmesi yapilmis skapula kirik tanisi

konulmus ardindan farkli gerekgelerle tomografik gérintileme yapiimigti. Sadece
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rontgenografik degerlendirme ile skapula kirigi tanisi ve gerekli yaklasim belirlenen

hastalarin orani %9.1 olarak saptandi.

Tablo 7. Gruplarda eslik eden akciger hasar oranlari ve odds oranlari

Grup 1 Grup 2
Tamami ISS29
(n=77) Odds orani
(n=1982) (n=607)
(%95 ClI)
Sayi Sayi
Sayi (n)/(%) y
(n)/(%) (n)/(%)
Kot kingi 34/44.2 115/5.8 113/18.6 | 2.4 (1.51-3.72)
Sternum kirigi 2/2.6 17/0.9 17/2.8 0.9 (0.21-4.09)
Subkutan amfizem 8/10.4 38/1.9 32/5.3 1.9 (0.87-4.43)
Yelken gogiis 0/0 5/0.3 5/0.8 -
Plevral injuri oranlari
Basit pnomotoraks 9/11.68 61/3.07 60/9.88 | 1.2 (0.56-2.47)
Tansiyon
. 2/2.6 10/0.5 10/1.6 1.6 (0.33-7.32)
pnomotoraks
Hemotoraks 4/5.2 21/1.1 21/3.5 1.5 (0.50-4.48)
Hemopnoémotoraks 6/7.8 42/2.1 41/6.8 1.2 (0.47-2.80)
Parankim injari oranlari
Akciger kontlizyonu 11/14.3 61/3.1 61/10.0 | 1.4(0.71-2.81)
Akciger laserasyonu 0 2/0.1 2/0.3 -
Pnomomediastium 1/1.3 7/0.4 7/1.2 1.1 (0.13-9.27)
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Grup 1’de skapula kirik tanilari rontgenografi (PA-Akciger grafisi ve/veya skapular Y
grafi) ve 6zellikle torakal travma igin ¢ekilmis olan bilgisayarli tomografi ile saptandi.
Bazi olgularda

olgularda direkt tomografik goérintileme yapilmisken bazi

rontgenografik degerlendirme sonrasi tomografik degerlendirme yapilmisti.
Olgularin %54,5’'inde tomografik goérintileme ile tani konulmugsken, %36,4 olguda
once direkt grafi degerlendirmesi yapilmis skapula kirik tanisi konulmus ardindan
farkh

degerlendirme ile skapula kirigi tanisi ve gerekli yaklasim belirlenen hastalarin orani

gerekcelerle tomografik gorintileme yapilmisti. Sadece rdntgenografik

%9,1 olarak saptandi.

Tablo 8. Skapula kirik tanisinda kullanilan tetkiklerin dagihmiari

Tani tetkikleri Sayi (n) Yuzde (%)
Roéntgenogram 7 9.1
Bilgisayarli tomografi 42 54.5
Rontgenogram + Bilgisayarli tomografi 28 36.4
Toplam 77 100

Skapula kirnigi tanisi alan olgularda kirik tedavi oranlari degerlendirildiginde
sadece 2 (iki) olguda (%2.6) cerrahi midahale uygulanmigken, olgularin %97.4’G

konservatif tedavi uygulanmisti. Cerrahi tedavi gereken olgular glenoid kavite kirigi

saptanmis olan olgulardi.

Tablo 9. Skapula kirigi tedavi yontemleri

Tedavi Sayi (n) Yizde (%)
Konservatif 75 97.4

Cerrahi 2 2.6

Toplam 77 100
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TARTISMA ve SONUG

Travma ile bagvuran acil olgularin ciddi bir kismini toraks travmalari
olusturur. Calismalarda acil servisten hospitalize edilen olgularin yaklasik tgte birini
toraks travmalarinin olusturdugu ortaya konmustur. Skapula kiriklarinin genellikle
major kunt torasik travmalara bagh olduguna inanilir (39-41). Toraks travmal
olgularda gdzlenebilecek olan skapula kirigi olduk¢a nadir karsilasilan bir kiriktir.
Skapulanin gerek cevrili oldugu kalin kas tabakalari tarafindan korunuyor olmasi,
gerekse anatomik olarak gdvdenin posterolateralinde yer almasi darbelere karsi

koruyucu etki gosterir(6, 41).

Calismalarda tim multipl travmali olgularda skapula kirig1 saptanma oranlari
%.5 -3.8 olarak saptanmistir (3, 39, 42, 43). Calismamiz toraks travmasinin eslik
ettigi izole ya da multipl travmalar Gzerinde yapilmis ve bu oranin daha yuksek
degerlerde olabilecegi dusinulmekle birlikte skapula kirik orani %3.7 olarak
saptanmistir. Bu oranin dusikliga mindr travmatik distk ISS skorlu olgularin dahil
edilmesi ile agiklanabilir. Skapula kirik varliginin altta yatan basta toraks travmasi
olmak Uzere ciddi yaralanmalarin kaniti olduguna inanilir. Pek ¢ok calismada

skapula kirigina ytksek enerjili travmalarin yol actigi ortaya konulmustur (39, 40).

Scavenius ve arkadaslari (44) yapmis olduklari calismada skapula
kiriklarinin - %88'den fazlasinin ylksek enerjili travmalar sonucu olustugunu
bildirmiglerdir. Skapula kirigi olan hastalarda travma siddeti ile iligkili olarak injury
severity score (ISS) degerleride anlamli oranlarda ylksektir. 1SS skoruna goére
ciddiyet degerlendirmesinde 0-8: minér, 9-15: orta, 16-24: orta-siddetli ve >24
degerleride siddetli travma hasari olarak degerlendirilir (45). Calismamizda skapula
kinginin eslik eden yaralanmalar ile iligskisi arastiriirken ciddiyet durumlarina gére
skapula travmasi mevcut olan en duslik ISS skoru belirlenerek bu skorun Gzerindeki
tim olgularla bir siniflama yapilip gerekli kiyaslamalar bu sekilde yapiimis ve mindr
travmal  olgular diglanarak orta ve siddetli travmalar siniflandirilarak
degerlendirilmigtir. Calismamizda 1SS=9 olanlarda yani sadece minér travmalarin
ekartasyonu yapildiginda skapula kirik insidansi %11,3 olarak saptandi. Bu oran
aslinda oldukga yuksek olarak degerlendirilebilir. Toraks travma olgularinda fizik
muayene ve rontgenografide skapular yaralanmanin éncelikli olarak dugtinulmedigi

olgularda toraksi degerlendirmek amagcli ¢ekilen tomografilerde skapular kiriklarin
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saptanmasi dikkat ¢ekiciydi. Daha disuk seviyede travmatik durumlara bagli olarak
gelisen skapula kirik oranlarinin nedeni son yillarda artan defansif tip uygulamalari
ve teknolojik erisim kolayliklari nedenleriyle travma olgularinda artmis tomografik

g6rintileme oranlari olabilir.

Tum toraks travmali olgularda skapula kingir olan ve olmayan gruplar
karsllastirilarak eslik eden goégus duvari, plevral ve parenkim hasar iligkileri
degerlendirilmigtir. Skapula kinginda travmanin siddetiyle iligkili olarak torasik (kot
kiriklari veya diger torasik hasarlar) ve/veya diger sistem hasar birliktelikleri gozlenir.
Arastirmalar skapula kiriklarinin %61-98 oraninda ilave injurilerle birlikteligi
oldugunu ortaya koymustur (4, 39, 46 — 48). Ek yaralanmalar oncelikli tedavi
gerektirdigi icin skapula kiriginin tani ve tedavisinde gecikmeler yasanabilir. Skapula
kingi saptanan olgularda diger hasar birlikteliklerinin degerlendirildigi ¢alismalarda
degisken degerler saptanmistir. Calismalarda pnoémotoraks (%9-38), pulmoner
kontizyon (%8-54), kapali kafa travmasi (%20-42) ve abdominal solid organ

yaralanmalari (%3-13) oranlarinda saptanmistir (37, 43, 47, 49, 51).

Tucek ve arkadaslan (53) yaptiklari calismada saptadiklari skapula kirigina
eslik eden injuriler icinde en sik %83 ile kot kirngi oldugunu bildirmiglerdir. Bunu
%39 orani ile plevral ve parenkimal hasarlar (pndmotoraks, hemotoraks, konttizyon)
takip etmekteydi[53]. Veysi ve arkadaslarn (34) ISS skoru >15 olan multipl travmal
olgularda skapula kirig1 bulunanlari degerlendirdikleri ¢alismada %48.1 kot kirigi,
%28 pndmotoraks, %15.2 pulmoner kontisyon ve %10.1 oraninda flail chest
saptamiglardir. Skapula kirigina yiksek oranlarda klavikula ve (st ekstremite
kiriklarininda eglik ettigini gézlemiglerdir. Stephens ve arkadaslar (40) ise skapula
kiriklarini arastirdiklari ¢alismada %37 oraninda kot kinginin eslik ettigini ve bunu
%20 oraniyla hemopndmotoraks ile akciger kontlzyonunun takip ettigini
saptamistirlardir. Ekstremite kirigi %21 olarak eslik etmekteyken, klavikula kiriginin
eslik etme oraninida %16 olarak tespit etmisler. Thomson ve arkadaslarida (37)
kot kingi birliktelik oranini %54, ipsilateral klavikula kirik birlikteligini ise %27 olarak
saptamistir. Armstrong ve arkadaslar (46) skapula kirik olgularinin %87.1 inde
basta toraks olmak uzere diger sistem injurileri ile birlikteligi oldugunu rapor
etmislerdir. Olgularin  %39’unda da pndémotoraks saptamiglardir. Tadros ve
arkadaslan (4) ise ¢ yillik analiz ettikleri travma olgularinda 107 skapula kirigi
saptamiglar ve bunlarin %89'unda ilave injurilerin bulundugunu gdézlemlemiglerdir.

Olgularin %45’inin 1ISS>15 olarak saptamislardir. En sik eslik eden lezyonlar olarak
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kot kirngi (%45), pulmoner konttizyon (%34), hemotoraks (%27), pnémotoraks (%19)
ve flail chest (%15) olarak saptamiglar. Olgularin %50 ‘sinde Ust ekstremite injurisi
saptanmis. Yukarida belirtilen degerler dikkate alindiginda olduk¢a degisen
oranlarda basta toraks olmak Uzere diger sistem hasarlarinin eslik etmis oldugu
gorinmektedir. O kadar ki skapula kirikl olgularin taburcu edilmesi durumunda eslik
eden torakal lezyon birliktelik oraninin ¢ok yuksek olmasi nedeniyle taburculuk
sonrasi 48-72 saat icinde mutlaka torakal lezyon icin takip ve degerlendirme
yapilmasi gerektigide onerilmistir (50). Calismalarda tomografinin tanisal kullanim
oranlari ile ilgili net bilgi veriimemis ancak ¢ogunlukla direkt grafi ile tani konuldugu
anlasiimaktadir. Calismamizda tim toraks travmali olgularda degerlendirme
yapiimig ve olgularin en sik birlikteligi %44.2 ile kot kirgi saptanmistir.
CGalismamizda diger eslik eden lezyonlardan basit pnédmotoraks %11.7 hemotoraks
%5.2 ve hemopndmotoraks orani %7.8 olarak saptanmistir. Skapula kirigi saptanan
grupta eslik eden diger sistem yaralanmalarinda %36.4 ile bas ve fasial
yaralanmalar gelmekteydi. Diger gruptada bas ve fasial injlrilerin en fazla
g6zlenmesi multitravma olgularinda kafa travmasinin oran yuksekligine bagh olarak
degerlendirilebilir. Skapula kirigina eslik eden diger hasarlar siklik sirasina goére ust
ekstremite, klavikula ve alt ekstremite yaralanmalariydi. Bu degerler skapula kirigi
olusumu igin maruz kalinan kinetik enerjinin maruziyet noktasiyla iligkili olabilir.
Ayrica calismamizda abdominal organ hasar orani skapula kiriklarinda %3.9 olarak
saptanmist;; bu oran literatirdeki birliktelik araliinda duguk deger olarak
degerlendirilebilir. Literatlrde klavikula kirigi birlikteligi %16-26 arasi degerlerde
saptanmistir(40,51). Calismamizda 6zellikle klavikula kiridi birlikteligi calismalardaki
degerlerden disik (%12.9) olarak saptanmistir.

Brown ve arkadaslar (39) 10 yillik analiz ettikleri skapula kirigi olgularinda
oldukca yuksek oranlarda alt ekstremite kirigi (%36) ve Ust ekstremite (%33) kiridi
birlikteligini saptamiglardir. Calismamizda Ust ekstremite kirngr %24.7 ve alt
ekstremite kirgi birlikteligi %11.7 olarak saptanmistir. Butin bu degerler birlikte
degerlendirildiginde saptanan dusuk ikincil hasar birlikteligi olgularimizin daha dusuk
kinetik enerjiye maruz kalmis olabilecegini akla getirmekle birlikte yiksek tomografik
goruntulemeye bagl olarak gozden kagabilecek olan skapula kiriklarinin saptanmig

olmasiyla aciklanabilir.

Tum travmalarda oldugu gibi skapula kirgi da Ozellikle geng-orta yagli

erkeklerde gozlenir. Erkek kadin orani 2:1 ile 3.5:1 arasinda degismektedir (43,54).

22



Bizim calismamizda diger calismalara uyumlu olarak skapula kirigi gézlenenlerde
erkek:kadin orani yaklasik 3:1, yas ortalamasi ise 42 olarak saptandi. Diger grupta
gbzlenen dusik yas ortalamasi pediatrik hasta sayisiyla iligkilidir. Skapula kirigi
saptanan olgularda sadece 2 (iki) pediatrik olguda kirik saptanmis bu olgular 2 ve 4
yaslarindaydi. Bu grupta pediatrik travma skoru dusikligianin asil belirleyicisi yasla

iligkili belirte¢c degerleriydi.

Yuksek enerji maruziyetine bagli olarak gozlenebilecek olan skapula
kiriklarinin mekanizma olarak ana nedeni trafik kazalaridir. Skapula tzerine 6zellikle
direkt travma etkisine bagli olarak komsu yapilarda yaralanmalarla birliktelik
gOzlenir. Kirik nedenleri degerlendirildiginde %50’sinde motorlu ara¢ kazasi ve
%20’sinde ise yaya kazalari saptanmistir. Diger nedenler arasinda yuksekten
disme, motosiklet kazalari, crush injuriler ve sportif aktiviteler sayilabilir (46, 51, 55).
Skapular kirik genellikle toraks travmasinin eslik ettigi multipl travma olgularinda
gézlenir. izole torakal travmaya bagli skapular kirik olduk¢a nadirdir. Bizim
calismamizda diger calismalara benzer sekilde en sik mekanizma trafik kazasi
olarak saptandi. Bunu darp, fiziksel travma ve ylksekten disme takip etmekteydi.
Gruplar kiyaslandiginda skapular kirik saptanan olgularda mekanizmada darp ve
fiziksel travma insidansinin daha yiksek oldugu saptandi. Trafik kazalari disinda
herhangi bir obje ile skapula Uzerine darbeye maruziyet sonrasi kirik olusumu
aslinda beklenenden daha ylksek oranlarda olabilir. Calismamizda izole torasik
travmaya bagli skapular kirik saptanmadi. Bunun nedeni izole travmaya bagl disuk

kinetik enerji olabilir.

Skapula kiriklari olgularinda kiriklarin anatomik lokalizasyonlari ile ilgili
calismalar deg@erlendirildiginde Scavenius ve arkadaslan (44) %56 govde, %44
glenoid kavite ve boyun kirigi saptamiglar. Armstrong ve arkadaslan (46) %61
gbévde, %27 glenoid kavite ve boyun, %9 akromion ve %3 korakoid kirigi gézlemis.
McGahan ve arkadaslari da (51) 121 skapula kirik serisinde %49 gdévde ve spine,
%36 glenoid kavite ve boyun, %8 akromion ve %7 korakoid kingi saptamiglar.
Calismalarda kiriklarin dereceleri ile ilgili detayl degerlendirme yapilmamigtir. Bizim
olgularimizda anatomik lokalizyon olarak en sik %44.2 gévde ve %26 spine kiriklari
saptandi. Diger bdlge kiriklari (akromion, korakoid proses, glenoid proses, boyun ve
kombine) ancak %20.8'ini olusturmaktaydi. Skapula kiridi ile ilgili yapiimis olan
calismalarda tomografik degerlendirme orani oldukca kisithdir. Direkt grafide

saptanamayacak  dusik ciddiyet derecesindeki  kiriklarin  tomografide
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saptanabilmesine bagli olarak bu oransal farkliligin gézlendigi dugtnulebilir. Skapula
kirigi serilerinde calismamizdaki oranda yuksek tomografik gérintileme yapilmamis

olmasi, elde ettigimiz kirik dagilim oranlarinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Torakal travmali olgularda klinik degerlendirmede travma siddetiyle iliskili
olarak en sik sikayet olarak gégls agrisi, ardindan lokal hassasiyet, dispne ve
hemoptizi gozlenir (56). Skapula kirngi olan hastalarda fizik muayenede skapula
Uzerinde sisme, ekimoz, krepitasyon, lokal hassasiyet ve kemikte deformite tespit
edilebilir. Aktif hareket acikhgi tim yénlere azalmistir ve omuzun tim hareketlerinde
kisittanma mevcuttur. Kirigin anatomik lokalizasyonu ve siddetiyle iligkili olarak
kolda abdiksiyonda kisitlilik ve agri goézlenebilir. Omuz hareketliliginin dnlemek icin
kol adduksiyonda vicuda yapisik pozisyonda tutulmaya calisilir (57). Ancak
skapulayl c¢evreleyen kalin kas tabakalari sebebiyle sislik ekimoz gibi bulgular
saptanamayabilir (58). Ciddi gégus travmasi olan hastalarda omuz agrisi skapular

kirik stiphesini akla getirmelidir (43, 59).

Calismamizda skapula kiriklarinda acil servise basvuruda saptanan sikayet
ve fizik muayene bulgulari éncelikli olarak eslik eden lezyonlar ve torasik travmaya
ait bulgulardi. Siklik sirasiyla degerlendirildiginde en sik gdzlenen sikdyet omuz
agristydi (%50). Bunu sirasiyla goégus adrisi (%40), lokal hassasiyet (%35),
abduksiyon kisithligi (%29) ve dispne (%27) takip etmekteydi. Bu sikayetler
travmanin mekanizmasiyla ve eslik eden yaralanmalarla iligkiliydi. Calismamizda
lokal ekimoz %10 ve hemoptizi %3 olduk¢a disik oranlarda saptandi. Bu sikayet ve
fizik muayene bulgulari hastalarin acil servise ilk basvuru anindaki muayene ve
beyanlarindan ibaretti. Takip eden zaman igerisinde sikayetlerinin progresyonu ile
ilgili herhangi bir kaydimiz mevcut degildir. Skapula kirngi olgularimizin sikayet ve

fizik muayene bulgularinin gogunlukla literattrlerle uyumlu oldugunu séyleyebiliriz.

Skapula kiriklarinda literatirde %90’ in Uzerinde bir oranla konservatif
tedavinin yeterli oldugu belirtiimistir (60,61) Bazi tip skapula kiriklarinda belirgin
omuz disfonksiyonuna neden olmakta ve konservatif tedavi yetersiz kalmaktadir.
Bunun temel belirleyicileri kirik lokalizasyonu, diger yapilarin tutulumu ve deplasman
mevcudiyetidir. Bu tip olgularda cerrahi tedavi yontemleri faydali olmaktadir. Bu
kiriklar ciddiyet ve deplasman derecelerine bagl olarak 6zellikle glenoid, skapular
boyun, korakoid ve akromion kiriklaridir(32, 54, 62) Calismamizda Kkiriklarin
%44.2’si skapula gbévde kirigiydi. Cerrahi gerekebilecek anatomik kiriklardan
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glenoid, skapular boyun, korakoid ve akromion kirik oranlari toplam %22.1 olarak
saptanmisti. Ancak tum skapula kirngi olgularin sadece 2 tanesi (%2.59) cerrahi
tedaviye ihtiyagc duymustur. Dusuk cerrahi gereksinim nedeni literaturde Kkirik
tanimlamalarinin ¢ogunlukla direkt grafi ile daha ileri deplasman duzeylerinin
saptanmasiyla iligkili olabilir. Calismamizda daha disik deplasman duzeylerinin
tomografik olarak gdruntilenebilmesine bagl olarak cerrahi midahale orani disuk
oranlarda saptanmigtir. Genellikle skapular kirik tanisi baglangi¢c gégus radyografisi
ile konulamayabilir. Bunun nedenleri degerlendirildiinde radyografik gortintileme
kalitesindeki  yetersizlik ve go6zlenebilecek olan ilave hasarlara bagli
degerlendirmeye daha fazla énem verilmesi, radyografik cilt alti amfizem, akciger
kontizyonu ve pnomoraks gorintlilerince maskelenebilmesi sayilabilir(6).
Cogunlukla bu hastalarin eslik eden major travmali hastalar olmasi ve eslik eden
bdlgesel ve uzak yaralanmalar sebebiyle skapula kirik tanilari baslangigta cekilmis
olan supin gogus rontgenografisinde gozden kacabilir. Calismamizda sadece
rontgenografi ile skapula kirigi tanisi konma orani %9,1 olarak saptandi. Kalan
olgularin timinde ya klinik ve direkt grafideki stiphe ya da diger lezyonlardan dolayi
tomografik gérintileme yapilmis ve daha disik seviyelerde atlanabilecek olan

skapular kirik tanilari konulabilmistir.

Sonugta; dusik injuri siddetine sahip torasik travmalarda eslik eden
lezyonlarinda etkisiyle skapular ileri deplasman gozlenmeyen kiriklar saptanabilir.
Bu sekilde saptanan kiriklara 6zel bir midahale gerekmeden konservatif
yontemlerle tedavi yeterli olur. Torasik travmalarda literatlrdeki degerlerden dusuk
olarak saptanmis olsada en sik birliktelik iligkisi halen kot kirngi ile mevcuttur.
Calismamiz tomografik goérintlilemenin travmali olgularda kullanim oranlarinin
artmasiyla birlikte torakal travmalarda skapula kiriklarinin gergek insidansinin ve
daha gercgekgi eslik eden ikincil yaralanmalarla birliktelik iliskilerinin ortaya konmasi

acisindan onemlidir.

25



KAYNAKLAR

1- Bourbeau R. Analyse comparative de la mortalite violente dans les pays
developpes et dans quelques pays en developpement durant la periode
1985-1989. World Health Statistics Quarterly 1993; 46:4-32.

2- LoCicero J 3" Kenneth LM. Epidemiology of chest trauma. Thorac
Trauma J (Researchgate) 1989; 69:15-9.

3- Salimi J, Khaji A, Karbakhsh M, Saadat S, Eftekhar B. Scapular fracture:
lower severity and mortality. Sao Paulo Med J. 2008 ;126:186-9.

4- Tadros, A. M., Lunsjo, K., Czechowski, J., & Abu-Zidan, F. M. Multiple-
region scapular fractures had more severe chest injury than single-region
fractures: a prospective study of 107 blunt trauma patients. Journal of
Trauma and Acute Care Surgery, 2007;63: 889-893.

5- Tadros AM, Lunsjo K, Czechowski J, Abu-Zidan M. Causes of delayed
diagnosis of scapular fractures. Injury. 2008; 39: 314-8.

6- Harris RD, Harris JH. The prevalence and significance of missed scapular
fractures in blunt chest trauma. American Journal of Roentgenology.
1988;151:747-50.

7- Liman ST, Kuzucu A, Tastepe Al, Ulasan GN, Topcu S. Chest injury due
to blunt trauma. Eur J Cardiothorac Surg. 2003; 23: 374-8.

8- Yazkan R,Ozpolat B. Goégis Travmalari: 132 Olgu Degerlendirilmesi.
BIDDER Tip Bilimleri Dergisi 2010; Cilt:2 Sayi:2,15-20

9- Ranasinghe AM, Hyde JAJ, Graham TR. Management of flail chest.
Trauma. 2001; 3: 235-47.

10- Shields TW: General Thoracic Surgery .Fourth Ed.Williams
andWilkins,philiadelphia.Volum 1:767,1994

11- Rice DP, McKenzie EJ. Cost of injury in the United States: a report to
Congress. Atlanta, Centers for Disease Control. 1989; 38: 743-6.

12- Hoyt DB, Potenza BM, Cryer HG, Larmon B, Da vis JW, Chesnut RM et
al. Trauma. In: Greenfield LJ, Mullholland MW, Oldham KT, Zelenock GB,
Lilimoe KD eds. Surgery: scientific principles and practise. 2nd edn.
Philadelphia: Lippincott -Raven; 1997.pp.267-421.

13- Battistelle F, Benfield JR; Blunt and pen etratinginjuries of the chest wall,

plevra and lungs, In Shields TW, editor. General Thorasic Surgery, Fourth
Edition, Williams and Wilkons Company, USA, 2002, p.815 -31.

26



14- Jones KW. Thoracic Trauma; Surg. Clin North Am 1980; 6:957 -81

15- Sentlurk E, Dogan Y, Yoldas E, Toraks Travmasi:1142 Olgunun Analizi,
Toraks. 2010; 11:47-54.

16- Wanek S, Mayberry J. Blunt thoracic trauma: flail chest, pulmonary
contusion, and blast injury. Crit Care Clin. 2004; 1: 71-81.

17- Somcharit L, Keorochana K, Muangman P, Chunhasuwankul R,
Siritongtaworn P, & Pongnumkul C. Thoracic trauma at Siriraj hospital 1997-
2006. Medical journal of the Medical Association of Thailand. 2010; 93:73.

18- Greaves |, Porter KM, Ryan JM. Trauma Care Manual. New York, Oxford
University Press, 2001

19- Munzberg, M., Mutschler, M., Paffrath, T., Trentzsch, H., Wafaisade, A,
Walcher, F., ... & W0lfl, C. Level of evidence analysis for the latest German
national guideline on treatment of patients with severe and multiple injuries
and ATLS. World journal of surgery, 2015;39:2061.67

20- Travma ve Resusitasyon Kurs Kitabi. Logos Yayincilik Mart 2006. S: 11-
19.

21- Nakayama DK, Ramenofsky ML, & Rowe MI. Chest injuries in childhood.
Annals of surgery. 1989; 210:770.

22- Shorr, R. M., Crittenden, M., Indeck, M., Hartunian, S. L., & Rodriguez, A.
(1987). Blunt thoracic trauma. Analysis of 515 patients. Annals of
surgery,206(2), 200.

23- Mullins RJ. Management of shock. Trauma. 3rd ed. Stamford CT:
Appelton & Lange. 1996:159-180

24- Bibas BJ, Bibas RA. Operative stabilization of flail chest using a
prosthetic mesh and methylmethacrylate. Eur J Cardiothorac Surg. 2006;
29:1064-6

25- Eckstein M, Henderson SO. Thoracic Trauma in Rosen’s Emergency
Medicine. Philadelphia, Mosby Elsevier.2010

26- Besson A, Saagesser F. Colour Atlas of Chest Trauma and Associated
Injuries, Vol.1. Mosby, 1989.

27- Krantz BE, Subcomitee on trauma. Advanced Trauma Life Support
Program for Doctors, 6th ed. Chicago, American Colloge of Surgeons. 997

27



28-Cobanoglu U, Yalcinkaya |. Toraks yaralanmalari. Ulus Travma Acil
Cerrahi Derg.2010; 16: 77-83.

29- Mansour KA ed. Trauma of the chest. Chest Surg Cli of North Am. WB
Saunders, 1997. p. 2-7.

30- Van Nata TL, Morris JA Jr. Injury scoring and trauma ourcomes. In
Mattox KL, Feliciano DV, Moore EE (ed): Trauma. McGraw Hill Companies.
2000; 69

31- Cole PA, Gauger EM, Schroder LK. Management of scapular
fractures. Journal of the American Academy of Orthopaedic
Surgeons.2012; 20:130-41

32- ldeberg, R. Unusual Glenoid Fractures. A Report on 92 Cases. In Acta
Orthopaedica Scandinavica.1987,April. Vol. 58 :191-2.

33- Gosens T, Speigner B, Minekus J. Fracture of the scapular body:
functional outcome after conservative treatment. Journal of Shoulder and
Elbow Surgery.2009; 18:443-8.

34- Veysi VT, Mittal R, Agarwal S, Dosani A, Giannoudis PV. Multiple trauma
and scapula fractures: so what?. Journal of Trauma and Acute Care Surgery.
2003; 55: 1145-7.

35- Baldwin KD, Ohman-Strickland P, Mehta, S, Hume E. Scapula fractures:
a marker for concomitant injury? A retrospective review of data in the
National Trauma Database. Journal of Trauma and Acute Care Surgery.
2008; 65: 430-5.

36- Zdravkovic D, Damholt VV. Comminuted and severely displaced
fractures of the scapula. Acta Orthopaedica Scandinavica. 1974; 45: 60-5.

37- Thompson DA, Flynn TC, Miller PW, Fischer RP. The significance of
scapular fractures. Journal of Trauma and Acute Care Surgery. 1985;
25:974-7.

38- Hardegger FH, Simpson LA, Weber BG. The operative treatment of
scapular fractures. Journal of Bone & Joint Surgery, British Volume. 1984;
66:725-31.

39- Brown CV, Velmahos G, Wang D, et al. Association of scapular fractures
and blunt thoracic aortic injury: fact or fiction? Am Surg 2005; 71: 54—7.

40- Stephens NG, Morgan AS, Corvo P, Bernstein BA. Significance of

scapular fracture in the blunt-trauma patient. Ann Emerg Med 1995; 26:
439—42.

28



41- Tadros AM, Lunsjo K, Czechowski J, Abu-Zidan FM. Causes of delayed
diagnosis of scapular fractures. Injury. 2008; 39:314-8 .

42- Weening B, Walton C, Cole PA, Alanezi K, Hanson BP, Bhandari M.
Lower mortality inpatients with scapular fractures. J Trauma 2005; 59: 1477-
81.

43- Akaraborworn O, Sangthong B, Thongkhao K, Chiniramol P,
Kaewsaengrueang K. Scapular fractures and concomitant injuries. Chin J
Traumatol. 2012; 15: 297-9.

44- Scavenius M, Sloth C. Fractures of the scapula. Acta Orthop Belg. 1996
;62: 129-32.

45- Tinkoff GH, Reed JF 3rd, Megargel R, Alexander EL 3rd, Murphy S,
Jones MS. Delaware's inclusive trauma system: impact on mortality. J
Trauma. 2010; 69: 245-52

46- Armstrong CP, Vanderspuy J. The fractured scapula: importance in
management based on series of 62 patients. Injury 1984; 15: 324-329.

47- Imatani RJ. Fractures of the scapula: a review of 53 fractures. J Trauma
1975; 15: 473-478.

48- Lantry JM, Roberts CS, Giannoudis PV. Operative treatment of scapular
fractures: a systematic review. Injury 2008; 39: 269-283.

49- Fischer RP, Flynn TC, Miller PW, et al. Scapular fractures and associated
major ipsilateral upper-torso injuries. Current Concepts in Trauma Care 1985;
1: 14-16.

50- McGinnis M, Denton JR. Fractures of the scapula: a retrospective study
of 40 fractured scapulae. J Trauma 1989; 29: 1488-1493.

51- McGahan JP, Rab GT, Dublin A. Fractures of the scapulae. J Trauma
1980; 20: 880—883.

52- Imatani RJ. Fractures of the scapula: a review of 53 fractures. J Trauma
1975; 15: 473-478.

53- Tucek M, Bartonicek J. Associated injuries of the scapula fractures.
Rozhl Chir. 2010;89:288-9.

54- Ada JR, Miller ME. Scapular fractures. Analysis of 113 cases. Clin Orthop
Relat Res1991; 269: 174-180

29



55- Bauer G, Fleischmann W, Dussler E. Displaced scapular fractures:
indication and long term results of open reduction and internal fixation. Arch
Orthop Trauma Surg 1995; 114: 215-2109.

56- Dabees NL, Salama AA, Abd Elhamid S, Sabry MM. Multi-detector
computed tomography imaging of blunt chest trauma. The Egyptian Journal
of Radiology and Nuclear Medicine 2014; 45: 1105-13.

57- Ramponi D, White T. Fractures of the Scapula. Advanced emergency
nursing journal, 2015; 37: 157-161.

58- Suedkamp N, lzadpanah K. (2014). Fractures of the scapula.
In European Surgical Orthopaedics and Traumatology (pp. 943-968).
Springer Berlin Heidelberg.

59- Martin SD, Weiland AJ. Missed Scapular Fracture After Trauma: A Case
Report and a 23-Year Follow-Up Report. Clinical orthopaedics and related
research, 1994; 299: 259-262.

60- Matthews RE, Cocke TB, D’Ambrosia RD. Scapular fractures secondary
to seizures in patients without osteodystrophy. J Bone Joint Surg 1983; 65-
A:850-853.

61- Wilber MC, Evans EB. Fractures of the scapula. An analysis of forty
cases and a review of the literature. J Bone Joint Surg 1977; 59:358—-362.

62- Nordqvist A, Petersson CJ. Fracture of the body, neck, or spine of the
scapula. Clin Orthop Relat Res 1992; 283: 139-144.

30



