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Ozet

Kanat skapula (KS), skapulanin medial kenarinin veya inferior agisinin go-
gus duvarindan uzaklasmasidir. KS néromuskuler, muskuloskeletal veya
yapisal nedenlerle olusabilir. KS basit bir estetik sorun olmaktan cok
onemli bir fonksiyonel problem olarak gériilmeli ve tedavi edilmelidir. Fi-
zik muayene ve tanisal calismalar klinisyene dogru taniyr koymak icin yar-
dim eder. Bu derlemede KS tani ve tedavisi genis dl¢lide ele alinacak ve li-
teratlir verileri aktarilacaktir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2007,53:113-7.
Anahtar Kelimeler: Kanat skapula, omuz agrisi

Summary

Winging Scapula (WS) is a condition in which the scapula (usually the
medial and inferior borders) is displaced away from the body. WS can
occur from neuromuscular, musculoskeletal, or structural causes. WS
should be treated as a significant functional problem is not simply an
aesthetic issue. Physical examination and diagnostic studies help
clinicians to make the correct diagnosis. Diagnosis and treatment of WS
will be discussed extensively and data from literature will be presented in
this review Turk J Phys Med Rehab 2007,53:113-7.
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Kanat skapula (KS), skapulanin medial kenarinin veya infe-
rior acisinin gégus duvarindan uzaklasmasidir (Resim 1). Ska-
pula alata olarak da bilinen bu klinik patolojinin nedenlerinin
ortaya konmasi olusabilecek komplikasyonlarin énlenmesi agi-
sindan ¢ok dnemlidir (1).

Anatomi ve Biyomekanik

Skapula, 2 ile 7. kostalar arasinda bulunur. Spina skapula dis
tarafa dogru giderek genisler ve akromiyon ile son bularak,
omuz eklemi gibi oldukca karmasik ve hareket genisligi ¢cok
fazla olan eklemin yapisina katilir. Omuz kusagini olusturan ke-
mik yapilar ve gogus kafesi; glenohumeral eklem, akromiokla-
vikular eklem, sternoklavikular eklem ve skapulotorasik eklemi
olusturur. Glenohumeral ve skapulotorasik eklem biomekanigi-
ne katkida bulunan bircok kas olmasina ragmen Ust ekstremite
hareketleriyle skapulanin g6gis duvarindan uzaklasmasini 6n-
leyen anahtar kaslar; serratus anterior, trapez, romboidler ve
levator skapuladir (2).

Muskulus Trapezius: Servikal ve torakal spin6z ¢ikintilardan
Ust, orta ve alt trapez olarak adlandirilan G¢ grup kas olarak
baslar, spina skapula ve akromiyona tutunur (Sekil 1). Trapez
kasinin st bolimU omuz eklemini yukari ceker ve glenoidi yu-
kari rotasyona getirir; orta bélim skapulaya adduksiyon yapti-
rir; alt bdlim ise serratus anteriorla beraber skapulayl gogis
duvarina fikse ederek, skapula depresyonu ve glenoidin inferi-
ora rotasyonunu saglar (1). Aksesuar sinir tarafindan innerve
edilir. Bu sinirin internal pargasi bulbustan, eksternal pargasi
ise medullanin C1-5 segmentinden ¢ikarak kafa icinde birlesip
aksesuar siniri olusturduktan sonra juguler foramenden kafa-
tasini terk eder. Sternokleidomastoid kasin arkasindan bu kasi
da innerve ederek, énden arkaya dogru posterior servikal {g-
genden gegerek, vicudun arka tarafina dolanir ve tim trapez
kasi trasesi boyunca uzanarak bu kasi innerve eder (3).

Muskulus Levator Skapula; Servikal vertebralarin (C1-4)
transvers cikintilarindan baslar ve skapulanin medial ylizinin
Ust kosesine tutunur (Sekil 1). Skapulaylr mediale ve yukari ¢e-
kerken glenoidi asagiya rotasyona getirir. Servikal pleksustan
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(C3-4) ve bazen de dorsal skapuler sinirin (C5) liflerinden in-
nerve olur (1).

Muskulus Romboideus: Torakal vertebralarinin (T2-5) spi-
néz cikintilarindan baslar. Ustteki bdlimii minér, alttaki bslim
major olmak Uzere, iki bolimden olusur ve skapulanin medial
kenarina yapisir (Sekil 1). Romboidler (major ve mindr), skapu-
la rotatorudur ve glenoidi asa§iya cgevirirler. Ayrica skapulanin
adduksiyon ve elevasyonuna yardim eder. C3-5 sinir kdklerin-
den olusan dorsal skapuler sinir tarafindan innerve edilir (1).

Muskulus Serratus Anterior: Ust b&lim, 1. ve 2. kostalarla ska-
pulanin superior kdsesi arasinda; orta bolimd, 2.,3. ve 4., kostalar
ile skapulanin medial kenarinin anterior ylizi arasinda; alt bdlimu
ise, 5-9. kostalar ile skapulanin inferior kdsesi arasinda yer alir. Ser-
ratus anterior kasi omuzun fleksiyonu sirasinda glenoidin yukari,
skapulanin dne hareketine izin verir. Ayrica g6gis duvarina karsi
skapulanin medial kenarini sabitler. Uzun torasik sinir (C5-C7) tara-
findan innerve olur. Brakiyal pleksus ve klavikulanin altindan 1. kos-
tanin Gstiinden gecer. G6gus duvarinin lateral ylizi boyunca asadi
inerek serratus anterior kasini innerve eder (4,5).

Omuzda iki kuvvet cifti vardir. Birincisi Ust trapez ve Ust ser-
ratus anterior kaslari, ikinci ise alt trapez ve alt serratus anteri-
or kaslaridir. Ust kuvvet cifti skapulanin yukari rotasyonu ile ko-
lu eleve ederler. Alt kuvvet cifti bir sinerjist olarak gérev yapa-
rak, kanatlasmayi kontrol ederler ve skapulanin distal segmen-
tinin toraks kafesi ile temasta bulunmasini saglarlar (Sekil 2).
Trapez kasi abduksiyon icin daha kritik rol oynarken serratus
kasl, fleksiyon icin daha dnemlidir. Her iki kas deltoid i¢in stabi-
lizor olarak gorev yapar, bir fikse segment olarak skapula lze-
rinde kolun elevasyonuna izin verirler. Orta trapez ve romboid-
ler skapulanin stabilisazyonunda (eksantrik kontrol) énemli go-
rev ylklenirler. Latissimuks dorsi ve pektoral kaslar humerusa
yapismasi nedeniyle toraks kafesine skapulayi fikse edecekler
ve kolun hareketi i¢in stabiliteyi saglayacaklardir (6).
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Sekil 1. Skapulanin g6gils duvarindan uzaklasmasini 6nleyen
kaslarin posteriordan gorinima.
T: Trapez, L: Levator skapula, R1: Romboid mindr, R2: Romboid major

Sekil 2. Omuzun st (U) ve alt (A) kuvvet ciftleri.
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Humerus, skapula ve klavikulanin belirli bir diizen iginde
yaptiklari hareket skapula-humeral ritm olarak tanimlanir. Ko-
lun abduksiyonunun her 15 derecesinde 10 derecelik glenohu-
meral hareket olurken 5 derece skapulatorasik (skapula rotas-
yonu) hareket olur. Bu oran 2:1'dir (6,7). Kolun 90 derece ab-
duksiyonunda glenohumeral eklem hareketi 60 derece iken
skapula rotasyonu 30 derecedir. Kolun tam elevasyonunda ska-
pula rotasyonu 60 derece olurken glenohuneral eklem hareke-
ti 120 dereceye ulasir. Glenohumeral eklem ve skapula torasik
eklemde olusan skapulahumeral hareket, akromiyoklavikiler
eklem aksisi etrafindaki harekettir. Bu nedenle akromiyoklavi-
kiler eklem ve sternoklavikiler eklem kolun tam hareketi icin
cok dnemli rol oynar (6,8).

Etiyoloji

KS nedenleri primer ve sekonder olarak siniflandiriimakta-
dir. Primer nedenler olarak; skapulanin kendine ait kemik lez-
yonlari, timdorler, kaynamamis skapuler kiriklar, genel iskelet
deformiteleri (skolyoz), skapula stabilizasyonunda gorevli kas-
larin (serratus anterior, trapez, romboid) herhangi bir nedenle
(travma, cerrahi vb.) hasari, periskapuler kaslarin konjenital
yoklugu ve kas distrofileri (fasyoskapulahumeral distrofi gibi)
yaninda skapulotorasik bursa ile ilgili problemler sayilabilir.
Bunlarla beraber skapula stabilizasyonunda gorevli kaslarin si-
nirlerinin travma, hastalik, asilama, cerrahi girisimler (6zellikle
boyun, omuz, aksilla veya toraks) veya omuzda agir yik tasima
gibi nedenlerle hasarlanmasi KS nedeni olabilirken (9-11) bu si-
nirlerle ilgili patolojilere ve radikiilopatiye bagll da gelisebilir
(12,13). Parsonage-Turner sendromunda da (amyotrofik brakial
néralji) uzun torasik sinir tutulumu ile KS goérilebilir (14). Kon-
genital inmemis skapula gibi gelisimsel nedenler de primer ne-
denler arasinda sayilmaktadir (15).

Sekonder olarak KS yapabilecek patolojiler; primer glenohu-
meral, subakromiyal patolojiler ve dengesiz kas kontrakturleri
olarak sayilabilir. Primer ve sekonder nedenler yaninda istemli
KS'da mevcuttur Kas hareketlerine cok hakim olabilen ve gévde
kaslarini izole olarak calistirabilen insanlarda goralir (9).

Semptomlar

Hastalar genellikle omuz, skapula veya boyun bdlgesinde
agridan yakinir. Omuz eklem hareket acikhgi genellikle kisith ve
agrihdir. Omuzun hareketi ile kiitleme sesi ve KS'ye neden olan
patolojiye bagli olarak spesifik semptomlar ortaya ¢ikabilir. Spi-
nal aksesuar sinir lezyonuna bagh KS'li hastalarda omuz sevi-
yesi saglam tarafa goére disuktir. Genellikle 70-90 dereceden
daha fazla abduksiyon zordur ve agrilidir (16).

Uzun torasik sinir lezyonu olan hastalarda dominant olarak
omuz ve skapula adrisi yaninda kola ve lateral servikal bélgeye
yayilan agri da gorlebilir. Agri disinda skapulanin kanatlasma-
sina bagli olarak otururken veya benzer aktivitelerde takilma
hissi olusabilir (16).

KS'nin diger nedenleri de 6ncelikle yukardaki semptomlara
neden olabilir. Hastalar siklikla omuzu kullanirken kas yorgun-
lugu, Gst ekstremitede zayiflik yakinmasi ve omuz bdlgesinde
sabah tutuklugundan yakinirlar (1,16). Ayrica omuz biomekani-
ginin bozulmasina bagdl olarak miyofasyal agri sendromu geli-
sebilir ve tetik noktalarin varhgi, bu durumda ikinci bir agri kay-
nadi olusturur (17).

Klinik Degerlendirme

KS'nin degerlendirilmesinde iyi bir hikaye almak ve dikkatli
bir fizik muayene tim hastaliklarda oldugu gibi en dnemli asa-
madir. Hikayede 6zellikle ne zaman basladidi, siddeti, travma,
hastalik, asilama, cerrahi girisimler ve agir yik tasima ile ilgili
olaylar detayl bir sekilde sorgulanmalidir. Agrinin tipi, yeri, ya-
yihmi, artiran faktérler, stiresi dikkatlice sorgulanmalidir. Hasta
mutlaka ciplak olarak, hem istirahat pozisyonunda hem de
omuz hareketleri sirasinda degerlendirilmelidir.

istirahatte degerlendirme: Hastanin toraks bélgesi ve
omuzlari anterior ve posterior olarak inspekte edilerek genel
postir dederlendirilmesi yapiimalidir. Kas atrofisi, asimetri,
skolyoz, skapuler kanatlagma, her iki omuz ekleminin seviyele-
ri, omuz kusadina ait eklemlerde sislik, deformite varligi, kon-
genital inmemis skapula (Sprengel deformitesi) saptanabilir
(15). Norojenik veya primer kas nedenli KS'si olan olgularda tra-
pez, romboid veya supraskapular fossanin daha derin kaslari-

Sekil 3. Aksesuar sinir lezyonlarinda skapulanin gérinima. Okla-
rin gosterdigi yonde bir degisim izlenmektedir.

Sekil 4. Uzun torasik sinir lezyonlarinda skapulanin gériinimu. Ok-
larin gosterdigi yonde bir degisim izlenmektedir.
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nin atrofisi vardir (1,18). Spinal aksesuar sinir lezyonunda ska-
pula depresedir ve inferior acisi laterale kaymistir (Sekil 3)
(1,16,19). Uzun torasik sinir lezyonlarinda skapula normal géri-
lebilir veya eleve olabilir, inferior a¢i mediale dogru rotasyona
ugrar (Sekil 4) (1716).

istirahat halinde her iki skapulanin superior acisindan, spi-
na skapula seviyesinden ve inferior agisindan spindz cikintilara
olan horizontal uzaklik él¢tilerek skapulalar arasindaki asimet-
ri dederlendirilir (20). Cesitli kaslarda kas spazmi gorilebilir
veya palpe edilebilir. Bu etkilenmemis kaslarin daha fazla zor-
lanmasina baghdir (21). Yakinmalarin skapuladan veya omuz-
dan kaynaklandigini ayirmak ¢ogu zaman zordur. Bu nedenle
st ekstremitenin biyomekanigine katkida bulunan tim kas-is-
kelet komponentlerinin klinik olarak dikkatli muayenesi gerek-
lidir. Ayrica KS'nin primer ve sekonder nedenlerini ayirabilmek
icin ayrintil boyun ve omuz muayenesi gerekir (22). Ozellikle
skapulaya yapisan kaslarin anatomisini bilmek ¢ok 6énemlidir.
Dikkatli bir ndrolojik muayene ile ndromuskUler patoloji bulgu-
larini diglamak gereklidir. Fizik muayene, kranial sinir testlerini
(6zellikle omuz elevasyonu ile test edilen XI. kranial sinir), di-
ger Ust ve alt ekstremite kaslarinin, boyun ve yiiz kaslarinin
manuel kas testini, refleks ve duyu muayenelerini de icermeli-
dir (23).

Dinamik degerlendirme: Kol fleksiyona getirildigi zaman
skapulanin medial kenarinin mediale yer degistirmesi ve ka-
natlasmasi, hastadan omuz ve bel seviyesinde duvari itmesi is-
tendiginde; skapulanin medial kenarinin kanatlasmasi, uzun to-
rasik sinir lezyonu veya serratus anterior kasinin disfonksiyo-
nunda daha belirgin olur (12).

Romboid kaslarda zayiflik varsa serratus anteriorun fazla
calismasina bagl olarak fleksiyonda skapula asadiya ve latera-
le yerdedistirir (24). Skapulanin laterale ve dorsale yerdedgistir-
mesi (6zellikle de alt bélimanin) kollarin fleksiyon pozisyonda
yavasca asadlya indirilmesi ile de gorilebilir (1).

Omuz abduksiyonu ile skapulanin kanatlagmasi spinal akse-
suar sinir lezyonu veya trapez kasi disfonksiyonunda daha be-
lirgin hale gelir. Omuz abduksiyonunun ilk 90 derecesinde ska-
pulanin laterale yerdedistirmesi ve elevasyonu goérulir. Doksan
dereceyi gectigimizde belirginligi azalr. One fleksiyonla daha
hafif bir kanatlagma olusur (1,16,19). Halbuki uzun torasik sinir
lezyonlu olgularda kolu fleksiyonda 90 dereceden daha yukari
kaldirmak daha zordur (16,24).

Ayrica hasta dederlendiriminde istirahat pozisyonunda
iken yavas bir sekilde abduksiyon yaptirip tekrar nétral pozis-
yona gelmesini saglayarak skapulotorasik ritm gdzlenmeli ve
her iki skapula arasindaki fark kaydedilmelidir (25-27).

Skapuler stabilizasyonun kaybi ile olusan omuz elevasyon
sinirlanmasi ve agriyi, skapuler stabilizasyon testi ile dogrula-
yabiliriz. Bu amacla hastanin skapulasi elle komprese edilir. Bu
manevra ile agri giderilir ve kolun horizantal seviye lzerine
kaldirilmasi saglanir (28). Skapulanin laterale kaymasinin dere-
cesinin belirlenmesi ve izlenmesi acisindan dinamik olarak flek-
siyonda ve abduksiyonda skapulanin inferior kenarinin spinéz
cikintilara olan uzakhklari élgtlmelidir (29).

Yapisal nedenlere sekonder KS'de kanatlagsma, kolun pozis-
yonu ile dedismedigi gibi kemik ve bursal patolojilere bagh
olanlarda skapular krepitasyon birlikte olabilir (24).

Tanisal Calismalar

KS klinik bir tanidir. Bununla birlikte ileri tanisal testlerle nede-
ni irdelemek gerekir. Elektrodiagnostik calismalar, ndromuskuler
nedenleri ortaya koymak icin énemlidir. Radyografiler nadir olarak
taniya yardimci olmasina ragmen osteokondrom gibi primer kemik
timorleri, primer omuz patolojileri, servikal spondiloz ve skolyoza
badli kanatlasma nedenlerini ortaya koymada yardimci olur. Bu ne-
denle skapula, omuz, servikal bdlge ve toraks radyografileri g6z6-
ndne alinmalidir. Servikal, omuz, skapula veya brakial pleksusun
bilgisayarli tomografisi veya manyetik rezonans gérintiilemesi kli-
nik stipheye gére endike olabilir (30).

Medikal Tedavi ve Rehabilitasyonu

Potansiyel hastalik komplikasyonlari arasinda; omuz
EHA'nin kaybi, adezif kapsdulit, kronik kas atrofisi, kronik omuz
agrisi, ve kozmetik deformiteler sayilabilir(9). Bu komplikas-
yonlarin dnlenmesi tedavinin temel dgelerinden biridir.

Tedavinin basinda agrinin kontrold gereklidir. Genellikle ba-
sit analjezik ve steroid olmayan anti enflamatuvar ilaglarla bu
sadlanabilir. Yiizeyel sicak ve buz tedavisi kas spazmi ve agri-
nin giderilmesinde yardimcidir. TENS gibi elektroterapi modali-
teri agr1 kontrolinde énemli yer tutarlar. Ultrason ve kisa dal-
ga diatermi gibi derin isiticilardan hem agri kontrolli hem de
yumusak dokularin elastikiyetini saglamada ¢ok 6nemli rol oy-
narlar. Hastanin mesleki ugraslarina veya hobilerine gére akti-
vite modifikasyonu veya kisitlanmasi gerekebilir. Olgularin ¢o-
gunda aski kullaniimasi 6nerilmez ancak primer omuz patoloji-
ne sekonder KS varsa ilk bir hafta icinde agrinin kontrolu ama-
ciyla kullanilabilir (31,32).

KS'nin rehabilitasyonu altta yatan nedene bagl bazi degi-
siklikler gostermesine ragmen genel prensipleriicerir. Kontrak-
tirleri 6nlemek icin erken dénemde eklem hareket acikhdi
(EHA) egzersizlerine baslanilir. EHA egzersizlerinde genellikle
skapulanin stabilizasyonu gerekli oldugundan baslangicta bu
egzersizler bir terapist tarafindan yapiimahdir. Skapuler stabi-
lizasyon egzersizleri, fonksiyonel periskapuler kaslarin ve
omuz kaslarinin progresif kuvvetlendirme programi, agri sinir-
lari icinde baslanmalidir (31-33).

Top ile yapilan skapular stabilizasyon egzersizleri, propriosep-
tif néromiskuler fasilitasyon paternlerinin kullanildidi egzersizler,
pileometrik egzersizler, izole olarak serratus anterior’a, latissimus
dorsiye yonelik kuvvetlendirme egzersizleri bu program icinde yer
alirlar. Hastalar egzersizleri tam olarak yapabildikleri zaman ev
programina gecilmelidir. Skapuler stabilizasyon breysler kullanil-
makla birlikte sonuglar tartismalidir (34,35). Lokal steroid enjeksi-
yonlari gibi uygulamalar genellikle gerekli degildir. Ancak sekonder
patolojiler gelistiginde gerekli olabilir (9).

Cerrahi Tedavi

Kronik agrili ve direngli KS cerrahi tekniklerle tedavi edilebilir.
Eder hastanin KS'si tek bir sinir lezyonuna bagli ise, cerrahi girisim-
ler genellikle sinir fonksiyonlarinin diizelmesi igin yeterli bir zaman
(en azindan 1-2 yil) bekledikten sonra gézdniine alinmalidir (21).

Cerrahi girisimler skapulotorasik flizyon, statik skapuler
stabilizasyon ve dinamik skapuler stabilizasyonu icerir
(21,36,37). Bilinen tek bir sinir yaralanmasi varsa (direk travma-
ya bagl spinal aksesuar lezyonu gibi) sinir ekspolarasyonu ve
tamiri distntlmelidir (24).
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