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Skapula Kiriklarinin Tedavisi
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Ozet

Skapula kiriklar: tiim iskelet sistemi kiriklarinin yaklagik %1°ini ve omuz
kugag: kiriklarinin %3-5%ini olusturur. Genellikle yiiksek enerjili travmalar
sonucunda gelisir ve siklikla toraks yaralanmalari, kaburga kiriklari, klavikula
kirtklart ve kafa travmasi gibi ciddi ek yaralanmalarla birlikte goriiliir.
Skapulanin kompleks ii¢ boyutlu anatomisi, kiriklarin degerlendirilmesini ve
tedavi planlamasimi giiglestirir. Tedavide glenoid eklem yiizeyi, skapular boyun
hizalanmas1 ve superior shoulder suspensory complex (SSSC) biitiinligiiniin
korunmasi biiyiik 6nem tagir. Kiriklarin biiyiik boliimii konservatif olarak
basartyla tedavi edilebilirken, glenoid eklem yiizeyinin bozuldugu, skapular
boyunda ciddi deformite oldugu veya SSSC biitiinliigiiniin bozuldugu
durumlarda cerrahi tedavi gereklidir. Konservatif tedavide erken hareket,
agsamal rehabilitasyon ve skapular stabilizator kaslarin giiclendirilmesi olumlu
sonuglarin temel belirleyicisidir. Cerrahi tedavide ise uygun endikasyonlarin
belirlenmesi, dogru cerrahi yaklagim se¢imi ve anatomik rediiksiyon
esas olup, posterior Judet yaklagimi sikhikla tercih edilmektedir. Hem
konservatif hem cerrahi tedavide uzun dénem fonksiyonel sonuglar, hastanin
rehabilitasyon uyumu ve kirik tipine baghdir. Bu ¢alisma, skapula kiriklarinin
siniflandirilmasi, klinik degerlendirilmesi ve giincel tedavi yaklagimlarimi
sistematik bir sekilde ele alarak, klinisyenlere kapsamli bir kilavuz sunmay1
amaglamaktadir.
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1. Girig

Skapula kiriklar: tiim iskelet sistemi kiriklarinin yaklagik %1’ini, omuz
kugag: kiriklarinin ise %3-5’ini olugturmaktadir (Zlowodzki et al., 2000).
Nadir gortilmelerine ragmen genellikle yiiksek enerjili travmalarla iligkili
olduklar1 igin, biiyiik oranda toraks yaralanmalari, pulmoner kontiizyon,
kaburga kiriklari, klavikula kiriklari, kafa travmasi veya ist ekstremite
yaralanmalar1 gibi ek travmalarla birlikte seyrederler (Herrera et al., 2009).
Bu nedenle, skapula kirigi saptanan hastalarda sistematik bir politravma
degerlendirmesi yapilmas: 6nemli bir gerekliliktir.

Skapulanin  kompleks 3-boyutlu morfolojisi, omuz kusaginin kas-
ligament yapilarinin baglant1 noktalarini igermesi ve skapulotorasik hareketin
omuz fonksiyonunda kritik rol oynamasi, kirik yonetimini giiglestirir. Tedavi
stratejileri belirlenirken glenoid eklem yiizeyinin biitiinliigii (Anavian et al.,
2012), skapular boyun hizalanmasi (Bartonicek et al., 2018) ve superior
shoulder suspensory complex (SSSC) stabilitesi mutlaka degerlendirilmelidir.

Bu ¢aliymada skapula kiriklarinin anatomisi, siniflandiriimasi, tam
yontemleri, konservatif ve cerrahi tedavi yaklagimlari ile rehabilitasyon
stiregleri giincel literatiir egliginde ayrintih bigimde incelenecektir.

2. Anatomi ve Biyomekanik

Skapula; glenoid fossa, korakoid ¢ikinti, akromiyon, skapular spine ve
genig bir gbvdeden olugan yassi, ii¢ boyutlu bir kemiktir. Omuz kusgagi
kaslarinin biyiik bir boliimii skapula {izerine tutunur ve omuzun hem
dinamik hem statik stabilitesinin saglanmasinda rol oynar

Skapulotorasik Biyomekanik

Skapulotorasik  hareket, omuz elevasyonunun yaklagtk %401
olusturur; bu nedenle skapuladaki her tiirlii deformite, glenohumeral eklem
biyomekanigini bozarak fonksiyon kaybina yol agabilir (Limb D. 2021).

Klinik agidan kritik anatomik yapilar

Glenoid fossa: Eklem yiizeyinin %20’den fazlasinin etkilenmesi
durumunda instabilite ve posttravmatik artroz riski 6nemli olglide artar

(Ideberg et al., 1995; Anavian et al., 2012).

Skapular boyun: Angulasyon ve translasyon deformitelerine duyarlidir;
glenopolar a1 (GPA) <20° oldugunda fonksiyonel bozukluk riski belirgin
sekilde yiikselir (Bartonicek et al., 2018).
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SSSC: Klavikula, akromiyon, korakoid ve AC/CC baglarindan olugan
halkasal yapinn cift kirik veya kopma ile bozulmasi “floating shoulder”
olarak adlandirilir ve ciddi instabiliteye yol agar (Van Noort et al., 2004).

3. Kirik Mekanizmalari

Skapula kiriklarinin yaklagik %801 yiiksek enerjili travmalar sonucunda
goriiliir:

Motorlu arag kazalari, Yiiksekten diigme, Direkt yiiksek enerjili darbe,
Ezilme yaralanmalar1

Bu tiir travmalarda esglik eden yaralanmalarin orami %380’ kadar
¢tkmaktadir (Zlowodzki et al., 2006).
4. Smiflandirma

Skapula kiriklart igin evrensel kabul gormiig tek bir siniflandirma sistemi
bulunmamakla birlikte, anatomik bolgeye dayali sistemler en yaygin
kullanilan siniflandirma yontemidir (Ada & Miller, 1991)

4.1 Glenoid Kiriklar: - Ideberg Siniflamas:

Intraartikiiler kiriklarin degerlendirilmesinde en sik kullanilan sistemdir
(Ideberg et al., 1995). Eklem instabilitesinin Ongoriilmesinde degerlidir.

Tablo 1: Idebery Glenoid Kuryjr Smaflamast

Tip Tanim Agiklama / Ozellikler

Ia: Anterior kenar kirig

Tip I Glenoid kenar kiriklar: Ib: Posterior kenar king:

Ti Glenoid kaviteden baglayip lateral | Eklem igi kirik; skapulanin lateral
ipIl ) g
scapular border’a uzanan kirik sinirt boyunca ayrilma goriiliir.

Glenoid kaviteden baslayip scapula | Ust glenoid bolgeyi tutar; superior

Tip IIT B ..
P korpusunun iist kismina uzanan kirik | uzanim gosterir.

Glenoid kaviteden baglayip scapula

Tip IV |korpusunun medialine dogru uzanan Mediale dogru uzanan biyiik parcal

Karik kirik; daha agir travma ile iligkilidir.
. Tip II ve Tip IV kiriklarinin Kompleks kirik paterni; cerrahi
Tip V . S .
kombinasyonu gereksinimi yiiksektir.

Yiiksek enerjili travmaya bagli, ¢ok
pargali eklem igi kirik; genellikle
cerrahi gerektirir.

Cok parcali (komminiite) glenoid

Tip VI kirigs
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4.2 AO/OTA Siniflamasi

Modern, tiim skapula kiriklarini i¢eren daha genig kapsamli bir sistem
olup interobserver giivenilirlik agisindan daha tutarh bulunmustur (Jones et
al., 2009).

Tablo 2: AO/OTA Skapula Kiryjr Smiflamase

Grup / Kod Tanim Agiklama
Ekstraartikiiler Glenoid eklem yiizeyini igermeyen kiriklardir.
14 A glenoid olmayan Sadece skapulanin gévdesi, spina scapula,
kariklar akromiyon veya korakoid gibi yapilar etkilenir.
14 Al Skapula govde kirigr  Korpus scapula iizerinde basit veya oblik kirik.
14 A2 Spina scapula kirigr  Skapula spinasini igeren kiriklar.
14 A3 Proses kiriklart Akromiyon veya korakoid ¢ikint kiriklari.
Intraartikiiler glenoid Glenoid eklem yiizeyini ilgilendiren kiriklardr.
14 B . B -
kariklar Stabilite ve eklem uyumu agisindan 6nemlidir.
14 B1 Glenoid kenar kirigs Anterl.o.r—p.osterlor ken.a.r kiriklari; omuz
instabilitesine yol agabilir.
14 B2 Basic glenoid fossa e i/oili eklem igine uzanan kirtk.
kirigt
Cok pargali glenoid o e
14 B3 ) Komminiite kirik, eklem stabilitesini ciddi etkiler.
fossa kirigt
14 C Kompleks skapula ~ Hem glenoid hem skapula gévdesinin bir arada

kariklar: kirildigy yiiksek enerjili travmalar.

4.3 Akromiyon - Kuhn Simniflamasi

Kuhn siniflamasi, akromiyon kiriklarini deplasman miktari, subakromiyal
bosluk tizerine etkisi ve instabilite durumuna gore degerlendiren en yaygin
kullanilan smniflama sistemidir. Ozellikle omuz impingement riskini ve
cerrahi gereksinimini belirlemede klinisyene yol gosterir.

Tablo 3: Akromiyon Kewriklar: - Kubn Smiflamase

Tip Tanim Klinik Ozellikler / Tedavi Notlart
Tio 1 Minimal deplasmanli akromiyon Subakromiyal bogluk korunur;
P kirigy konservatif tedavi basarilidir.

Subakromiyal boglukta daralma;

Tip II Orta derecede deplasmanli kirik .. !
semptoma gore tedavi planlanr.

Subakromiyal bosluk ciddi daralmug;
impingement; genellikle cerrahi
gerekir.

Ciddi deplasmanli veya inferior

Tip III angiilasyonlu kirik
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4.4 Korakoid - Ogawa Siniflamasi

Ogawa smiflamasi, korakoid ¢ikinti kiriklarini anatomik konuma
ve superior shoulder suspensory complex (SSSC) ile iliskisine gore
degerlendiren en sik kullanilan siniflama sistemidir. Bu siniflama, korakoid
kiriklarinda stabilite, omuz kusag: biitiinliigii ve cerrahi gereksinim
kararinda 6nemli bir rol oynar.

Tablo 4: Korakoid Kuwiklar: - Ogawa Smnaflamase

Tip Tanim Klinik Ozellikler / Tedavi Yaklagimi
Tio T Korakoklavikiiler ligamentlerin SSSC biitiinliigii etkilenebilir; instabil
P medialinde kirik karik; sik cerrahi endikasyon.
TioIl Korakoklavikiiler ligamentlerin Daha stabil; ¢ogunlukla konservatif
P lateralinde kirik tedavi yeterlidir.

5. Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

5.1 Klinik Bulgular

Hastalar genellikle omuz hareketlerinde agr1, kisitlilik, skapular bolgede
hassasiyet, yaygin sislik ve ekimoz ile bagvururlar. Norovaskiiler muayene
yaralanma ciddiyeti agisindan zorunludur .

5.2 Radyolojik Inceleme

AP omuz, skapula Y ve aksiller lateral grafiler: Ik degerlendirme igin
temel goriintiileme.

Toraks BT: Eglik eden toraks travmalarinin degerlendirilmesi igin gerekli
(Herrera et al., 2009).

3D BT: Glenoid ve boyun kiriklarinin degerlendirilmesinde altin
standarttir (Anavian et al., 2012).

3D rekonstriiksiyon ile eklem yiizeyindeki step-oft, gap, angulasyon,
medializasyon gibi parametreler objektif 6l¢iilebilir.
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Sekil 1: Sol skapula kuwryj olan 29 yasmndaki hastamzin omuz ap radyografisi

Sekil 2: Ayna hastamzin BT goviintiileri

6. Tedavi Yaklasimlar:

Skapula kiriklarnm yaklagik %80-851 konservatif yontemlerle basarili
sekilde tedavi edilebilir (Herrera et al., 2009; Lantry et al., 2008). Ancak
bazi kirik tiplerinde cerrahi tedavi fonksiyonel sonuglari belirgin gekilde
tyilestirebilir.

6.1 Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, oOzellikle stabil, minimal deplase kiriklarda ¢ogu
olgu icin yeterli olup, uygun rehabilitasyon ile hastalarin biiyiik ¢cogunlugu
fonksiyonel ve agrisiz bir omuz hareketliligine ulagir. Nonoperatif' tedavi
ozellikle stabil ve minimal deplase kiriklarda ilk segenektir. Sistematik
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derlemelerde konservatif tedavi edilen skapula govde ve stabil boyun
kiriklarinda yiiksek bagart oranlar: bildirilmigtir (Zlowodzki et al., 20006).

Konservatif tedavi kriterleri (genel kabul goren ol¢iitler):

* Angulasyon < 20-25°

* Medializasyon < 1 cm

* Glenoid eklem yiizeyi tutulumu < %20

* SSSC biitiinliigiiniin korunmug olmas: (Van Noort et al., 2001)

Tablo 5. Konservatif Tedavi Protokolsi

Zaman Tedavi Aciklama

0-2 hafta Kol askist, analjezi Agr1 ve 6dem kontrolii

2—4 hafta Pasif-asistif hareket Glenohumeral hareket agikhigint
koruma

4-8 hafta Aktif ROM Fonksiyonel dontisiin baglamast

8-12 hafta | Kuvvetlendirme Skap ula'r §tab11.1zat6r Kastarin
gii¢lendirilmesi

12+ hafta Sportif aktiviteye doniig Kademeli yiik artigt

6.2 Cerrahi Tedavi

Cerrahi

tedavi; eklem yiizeyinin bozuldugu, ciddi angulasyon
veya translasyonun bulundugu, instabilite yaratan kiriklarda ve SSSC
biitlinliigiiniin bozuldugu durumlarda gereklidir.

Tablo 6. Cerrahi Endikasyonlar

Kiurik Tipi Cerrahi Kriterler

Glenoid eklem igi >4 mm ¢okme, >%25 eklem yiizeyi kaybu, instabilite
Skapular boyun Medializasyon >10 mm, angulasyon >40°, GPA <20°
SSSC yaralanmasi Cift kirtk / kopma (floating shoulder)

Akromiyon Subakromiyal daralma, deltoid fonksiyon kaybi
Korakoid CC bag riiptiirii + >1 cm deplasman

Baslica Cerrahi Endikasyonlar

Intraartikiiler glenoid kirigi: >4 mm step-off, >%25 eklem yiizeyi kaybi,
instabilite (Anavian et al., 2012).
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Skapular boyun kirigi: Medializasyon >10 mm, angulasyon >40°, GPA
<20° (Bartonicek et al., 2018).

SSSC yaralanmasi: “Floating shoulder” (Van Noort et al., 2001).

Akromiyon: Subakromiyal daralma veya deltoid disfonksiyonu (Kuhn et

al., 1994).
Korakoid: CC bag riiptiirii + >1 cm deplasman (Ogawa & Yoshida,
1997).
Tblo 7. Cerrahi Yoklasunlor
Bolge Yaklagim Avantaj Dezavantaj
.. . . . . Deltoid ayrilmasi
Skapula govdesi Posterior (Judet) Genis ekspojur gerekir
. . . Eklem yiizeyine Yiiksek teknik
Glenoid Anterior/Posterior direke ulagim orluk
Akromiyon Lateral Deltoid styirma Subak{o_mlyal skar
kolay olusabilir
Korakoid Deltopektoral CC bag{arma Lil tsr:{l alan
erigim saglar goriisii sinurlt
Cerrahi Yaklagimlar

Posterior (Judet) yaklagim — Govde ve glenoid posterior kiriklart (Jones

etal., 2009).

Anterior (Deltopektoral) yaklasim — Glenoid 6n kiriklari, korakoid

Lateral yaklagim — Akromiyon (Hill, B et al., 2014).

7. Rehabilitasyon

0-2 hafta: Kol askis1, pendulum egzersizleri

e 2-6 hafta: Pasif ve yardimli aktif hareket

e 6-12 hafta: Aktif hareket + giiglendirme

J 12+ hafta: Sportit aktiviteler

Rehabilitasyon, skapula kirig1 tedavisinin en kritik bilesenlerinden biridir.
Bagarili cerrahi sonuglar bile uygun bir rehabilitasyon programi olmadan
fonksiyonel agidan tatmin edici degildir

Temel prensipler

Erken pasif hareket,
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Skapular stabilizatorlerin giiglendirilmesi (serratus anterior, trapezius,
rhomboid),

Kademeli yiik artig,

Geg donemde proprioseptif ve fonksiyonel antrenman.

8. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar, kirgin tipi ve tedavi yaklagimma gore degiskenlik
gosterir. ; malunion, subakromiyal sikigma, kronik omuz agrisi veya
glenohumeral instabilite en sik rastlanan sorunlardir. Cerrahiye ozgi
komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, donuk omuz ve donor saha agrisi

sayilabilir.

Olas1 komplikasyonlar sunlardir:

Malunion / Nonunion (Lantry et al., 2008)

Subakromiyal impingement (Kuhn et al., 1994)

Glenohumeral instabilite veya artroz (Ideberg et al., 1995)

Donuk omuz

Cerrahiye bagl enfeksiyon, yara problemleri

Ozellikle intraartikiiler glenoid kiriklar1 posttravmatik artroz gelisimi
agisindan ytiksek risk tagir.

9. Sonug

Skapula kiriklart nadir olmakla birlikte, yiiksek enerjili travmalarla iligkili
olduklar1 igin karmagik klinik karar siiregleri gerektirir. Tedavinin temel
belirleyicileri: Kirik tipinin dogru siniflandirilmasi, Cerrahi endikasyonlarin
objektif dlgiitlere dayanmasi, 3D BT ile detayli degerlendirme, Multidisipliner
yaklagim (travma + ortopedi + rehabilitasyon) ve kademeli rehabilitasyon
programu olarak siralanabilir. Bu yaklagim, hem konservatif hem cerrahi
tedavi edilen hastalarda omuz eklem fonksiyonunun maksimum diizeyde
korunmasini saglar ve komplikasyon riskini minimize eder.
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