Olgu Sunumu / Case Report

Kum Torbasina Yumruk Atma Sonrasi Gelisen

Kanat Skapula

Winged Scapula Occurring After Punching a Sandbag
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OZET

Kanat skapula skapulanin medial kenarinin veya inferior acisinin gégus duvarindan uzaklasmasidir. En fazla
gorilen nedenlerinden biri uzun torasik sinir tarafindan inerve edilen serratus anterior kasinin paralizisidir.
Travmatik, non-travmatik, iatrojenik ve idiopatik etiyolojiye sahip bu klinik durumda ayirici tani icin boyun,
omuz muayenesi, Ust ve alt ekstremite norolojik muayenesinin dikkatli bir sekilde yapilmasi, laboratuar,
radyoloji ve elektrodiagnostik testlerle desteklenmesi ile taniya gidilmesi mimkdnddr. Bu olgu sunumunda
oyun salonunda giic denemesi icin kum torbasina yumruk atma sonrasinda sag omuzda agri sikayeti olan,
4 aylik strecte tani konamayan ve klinigimize basvuru sonrasi kanat skapula tanisi konan 21 yasinda, erkek
bir hasta tartisiimistir. (J PMR Sci 2011;14: 88-91)

Anahtar kelimeler: Uzun torasik sinir, serratus anterior paralizisi, kanat skapula

ABSTRACT

Winged scapula is moving away of the medial or inferior angle of scapula from the chest wall. One of the
most encountered reason is the paralysis of serratus anterior muscle which is innervated with long
thoracic nerve. In this clinical condition which has traumatic, non traumatic, iatrogenic and idiopathic
etiology, it is possible to achieve a diagnosis, with a carefull cervical, shoulder, upper and lower extremity
examination for differential diagnosis, supported with laboratory, radiologic and electrodiagnostic tests.In
this case presentation 21 years old male patient complaining of right shoulder pain after punching a
sandbag at arcade center for strenght testing, who could not be diagnosed for 4 months period and
diagnosed with winged scapula after admitting to our clinic was discussed.(FTR Bil Der 2011,14.: 88-91)
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Giris

Kanat skapula (KS), sik gorilen skapulotorasik
bozukluklardan biri olup, skapulanin medial kenarinin veya
inferior acisinin gogus duvarindan uzaklasmasidir. KS, primer
ve sekonder olarak siniflandirilir. Primer KS; nérolojik
hasarlanma, kemik veya periskapuler yumusak dokudaki
patolojik degisikliklere, sekonder KS; glenohumeral ve
subakromial patolojilere bagl olarak olusabilir (1). Uzun torasik

sinirin, direkt kompresyonu, tekrarlayan gerilme yaralanmalari,
klint travma, nevraljik brakial pleksus amyotrofi veya toraksa
yonelik operasyonlarda hasari serratus anterior kasinin
glgsuzligine yol acarak KS ile sonuglanabilir (2). KS'nin
onemli nedenlerinden olan, uzun torasik sinir tarafindan
innerve  edilen  serratus anterior kasinin  zayifligi
skapulohumeral ritmin bozulmasi, skapulanin kanatlanmasi
Ust ekstremite glcilinde azalmaya ve fleksiyon, abduksiyon
hareketlerinin kisitlanmasina ve siddetli bir agriya neden
olabilir. KS kisinin agir objeleri kaldirma, tasima, itme
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yetenegini etkileyen, yani sira sa¢ tarama, dis fircalama gibi
glnlUk aktivitelerini yapmalarini zorlayan bir durumdur (3). Bu
olguda kum torbasina yumruk atma sonrasi izole uzun torasik
sinir hasarina bagl gelisen kanat skapula klinigi tanimlanmistir.

Olgu

Yirmibir yasinda erkek, tniversite dgrencisi olan hastanin,
4 ay once bir oyun salonunda glc denemesi icin kum
torbasina yumruk atma sonrasinda sag omzunda siddetli agri
sikayeti baslamis. Bu sikayet ile bu sltrede bircok hekime
basvuran hastaya omuz X-Ray ve manyetik rezonans
goruntllemesi yapilmis, sonuglar normal olarak belirtilerek
kas zorlanmasi tanisiyla NSAIl ve miyorelaksan verilmis,
ancak sikayetleri tam olarak gegmeyince Ortopedi ve
Travmatoloji poliklinigi tarafindan Fizik Tedavi yapilmasi
Onerisiyle  poliklinigimize  yoénlendirilmisti.  Hastanin
muayenesinde inspeksiyonda sagda belirgin kanat skapulasi
mevcuttu (Resim 1). Sag Ust ekstremite aktif omuz fleksiyon
ve abduksiyonu 90 derece, agrili, diger yonlerde acik ve
agrisiz, pasif eklem hareketleri acik, serratus anterior kas
glcl 1/5 iken diger kas gugleri tam, derin tendon refleksleri
normoaktifti, duyu defisiti yoktu. Subakromiyal sikisma
sendromu testleri ve glenohumeral instabilite testlerinde
Ozellik saptanmadi. Diger ekstremitelerin  ndrolojik
muayeneleri normaldi. Hastanin 6zgegcmisinde 6zellik yoktu.
Laboratuvar incelemesinde tam kan sayimi, sedimentasyon,

Resim1. Hastanin ilk muayenesi

CRP ve rutin biyokimya normaldi. Hastanin yapilan igne
EMG'sinde sagda serratus anterior kasinda istirahatte pozitif
keskin dalga, fibrilasyon potansiyelleri ve tam kasida katiim
paterninde ileri seyrelme paterni saptandi. Diger incelenen
kaslar ve Ust ekstremite sinir iletim ¢alismalari normaldi. Bu
verilerle uzun torasik sinirin parsiyel aksonal hasari tanisiyla
hasta ayaktan fizik tedavi rehabilitasyon programina alindi.
Hastanin sag omzuna 15 seans ylizeyel ve derin isi, TENS,
omuz eklem hareket acikligi ve serratus anteriora
gUclendirme egzersizleri verildi.

Rehabilitasyon programi tamamlandiktan sonra ev
egzersiz programi seklinde egzersizlerine devam etmesi
onerildi. Hastanin 10 ay sonra yapilan muayenesinde bilateral
Ust ekstremite aktif ve pasif eklem hareketleri acik ve agrisiz,
serratus anterior kas glcU 4/5, kanat skapulasi dizelmisti
(Resim 2).

Tartisma

Skapulanin major stabilizatérii olan serratus anterior
Ozellikle glenohumeral hareket sirasinda kol elevasyonuyla
skapulohumeral dengenin devamini saglar. Omuz hareketi
sirasinda skapulay! dondrdr ve torakal duvar yanina dogru éne
ceker. Serratus anterior uzun torasik sinir tarafindan innerve
olan tek kas olup, uzun torasik sinir 5. 6. ve 7. servikal sinirin
ventral ramuslarindan orijin alir. Sinirin izledigi uzun, yUzeyel
seyir travmatik yaralanmalara maruz kalmasini kolaylastirir (3).

Resim 2. Tedaviden 10 ay sonra
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Travmatik, non travmatik, iatrojenik ve idiopatik faktorler
sinirin tuzaklanmasina neden olur. Sinirin kint travmalar veya
asir gerginligi sonucu néropraksi gelisimi 6zellikle atletlerde ve
bircok spor yaralanmalarinda gorUlebilmektedir. Agir fiziksel
aktivite gerektiren, tekrarlayan mikrotravmalara maruz kalan
kisilerde serratus anterior paralizisine rastlanabilmektedir. Non-
travmatik nedenler arasinda viral enfeksiyonlar, tonsillit-bronsit,
poliomyelit, alerjik ila¢c reaksiyonu, ylksek doz ilag, muskuler
distrofi-fasyoskapulohumeral distrofi, C7 radikllopati, aort
koarktasyonu, asilanma, Parsonage-Turner sendromu sayilabilir
(2-4). Tek aksiller koltuk degnegi kullanimi, mastektomi+aksiller
diseksiyon, spontan pnomotoraks cerrahi tedavisi, genel
anestezi sonrasl uzun torasik sinir hasarlanmasi iatrojenik
nedenler arasindadir (3).

Travma ile serratus anterior paralizisi arasindaki iliski
tespit edilmis olsa da travmanin siniri nasil hasarlandirdig
konusunda tam bir fikir birligi bulunmamaktadir (3). Skalen
medius kasinin spazminin sinir iletimini bloke edecegi, ani
veya rekdrren traksiyon kuvvetinin serratus anterior
paralizisine neden olabilecegi (5), sinirin kendisini saran
fasiyel kiliftan ¢iktiktan sonra traksiyon yaralanmasi (6) ya da
gerilme etkisi (bow-string etkisi) (7) ile gerceklesebilecegi
muhtemel nedenler arasinda olup halen tartismalidir.

Literatlrde sportif aktiviteler sonrasi gorllen ve klinik ve
EMG ile izole uzun torasik sinir hasarina bagh gelisen KS
tanisi konulan vakalar arasinda agir kaldirma sonrasi KS (8),
glclendirme amagl tekrarlayici agirlik kaldirma sonrasinda
bilateral KS (9), 2 vakada 50 kg agirlik kaldirma sonrasinda
akut gelisen KS (10), okculuk calismalar sonrasinda gelisen
KS (11), boksoérde, haltercide dominant ekstremitede gelisen
KS, sukuaj oyuncusunda oyun sirasinda, ragbi oyuncusunda
oyun sonrasinda gelisen KS vakalan (12) mevcuttur. Bizim
vakamiz sporcu olmamakla birlikte glic denemesi icin kum
torbasina bir kez yumruk atma sonrasinda omuz agrisi ve
glicszIUgu gelismistir.

Kinikte sik gordigimiz bircok hastalik serratus anterior
paralizisini taklit edebilir. Rotator manson yirtigi, kingn yanlis
kaynamasli, trapez paralizisi, glenohumeral instabilite,
subakromiyal sikisma sendromu, akromioklavikular eklem
hastaligl, biseps tenosinoviti, ndrolojik  bozukluklar,
supraskapular  sinir  tuzaklanmasi, skolyoz, skapular
osteokondrom ayirici tanida distnUlmesi gereken hastaliklardir
(13). Bu nedenle omuz agrisi, omuz fonksiyon kaybi ve kanat
skapula ile karsilasilan hastalarda ilk yapilacak islem dikkatli fizik
muayenedir. Boyun-omuz muayenesi ile Ust ve alt ekstremitenin
dikkatli bir norolojik muayenesi, bu bdlgelere ait patolojilerin
tanimlanmasi yaninda radiks ve pleksus bozukluklarinin ayirici
tanisinda yardimci olacaktir. Omuz subakromiyal sikisma ve
instabilite 6zel testleri ve gortntileme ile omuz problemleri,
laboratuvar bulgularinin normal olmasi ile enfeksiydz etiyoloji
dislanabilir. KS varliginda radikiler patoloji veya periferik sinir
lezyonu ayirict tanisi icin EMG oldukga 6nemli bir yere sahiptir.

[zole serratus anterior paralizisi ile olusan KS genellikle
konservatif tedaviye iyi yanit verir ve cogu vaka fonksiyonel
olarak 1-24 ay icinde duzelebilmektedir (4,5,14). Bircok yazar
spontan iyilesme icin gerekli zamanin kullanilmasini ve ilk 6-
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24 ayda konservatif tedavinin uygulanmasini énermislerdir.
Eger bu slre sonunda yeterli iyilesme saglanmazsa hastalar
dlzeltici cerrahi acgisindan goézden gecirilmelidirler (4,5).
Serratus anterior paralizili ve KS'li konservatif olarak tedavi
edilen hastalarin yaklasik %25'inde cerrahi rekonstriiksiyon
gerekmektedir (3). Potansiyel hastalik komplikasyonlari
arasinda; omuz eklem hareket acikliginin kaybi, adeziv
kapsdlit, kronik kas atrofisi, kronik omuz agrisi ve kozmetik
deformiteler sayilabilir (15). Tanidan itibaren hastalarin
etkilenen ekstremitenin bas Uzerinde kullanimlarindan ve
agriya neden olan aktivitelerden kaginmasi gerekir.
Kontraktir olusumunu énlemek igin erken donemde eklem
hareket acikligl egzersizleri, skapuler stabilizasyon
egzersizleri, skapula gevresi fonksiyonel kaslarin ve omuz
kaslarinin progresif kuvvetlendirme programina agri sinirlari
icerisinde baslanmalidir (16). Bizim hastamizda ilk tani
yaklasik 4 ay sonra konup hizli bir sekilde rehabilitasyon
programina baslanmistir. llk degerlendirmeden yaklasik 10
ay sonra (hastaligin baslamasindan 14 ay sonra) hasta
gorildiginde omuz hareketlerinin acik oldugu, agrisinin
gectigi ve serratus anterior kas gulcinin 4/5 oldugu
saptanmistir.

Farkli tanilarla karisabilen ve gdzden kacabilen bu klinik
patolojinin ayrintil  bir sekilde anamnez ve klinik
muayenesinin yapilarak nedenlerinin ortaya konmasi ve
ivedilikle rehabilitasyon programina baslanmasi olusabilecek
komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan gok dnemlidir..
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