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Kum Torbasına Yumruk Atma Sonrası Gelişen
Kanat Skapula

Winged Scapula Occurring After Punching a Sandbag

ÖZET
Kanat skapula skapulanın medial kenarının veya inferior açısının göğüs duvarından uzaklaşmasıdır. En fazla
görülen nedenlerinden biri uzun torasik sinir tarafından inerve edilen serratus anterior kasının paralizisidir.
Travmatik, non-travmatik, iatrojenik ve idiopatik etiyolojiye sahip bu klinik durumda ayırıcı tanı için boyun,
omuz muayenesi, üst ve alt ekstremite nörolojik muayenesinin dikkatli bir şekilde yapılması, laboratuar,
radyoloji ve elektrodiagnostik testlerle desteklenmesi ile tanıya gidilmesi mümkündür. Bu olgu sunumunda
oyun salonunda güç denemesi için kum torbasına yumruk atma sonrasında sağ omuzda ağrı şikayeti olan,
4 aylık süreçte tanı konamayan ve kliniğimize başvuru sonrası kanat skapula tanısı konan 21 yaşında, erkek
bir hasta tartışılmıştır. (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)
Keywords: Long thoracic nerve, serratus anterior palsy, winged scapula
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Gi riş

Kanat skapula (KS), sık görülen skapulotorasik
bozukluklardan biri olup, skapulanın medial kenarının veya
inferior açısının göğüs duvarından uzaklaşmasıdır. KS, primer
ve sekonder olarak sınıflandırılır. Primer KS; nörolojik
hasarlanma, kemik veya periskapuler yumuşak dokudaki
patolojik değişikliklere, sekonder KS; glenohumeral ve
subakromial patolojilere bağlı olarak oluşabilir (1). Uzun torasik

sinirin, direkt kompresyonu, tekrarlayan gerilme yaralanmaları,
künt travma, nevraljik brakial pleksus amyotrofi veya toraksa
yönelik operasyonlarda hasarı serratus anterior kasının
güçsüzlüğüne yol açarak KS ile sonuçlanabilir (2). KS’nin
önemli nedenlerinden olan, uzun torasik sinir tarafından
innerve edilen serratus anterior kasının zayıflığı
skapulohumeral ritmin bozulması, skapulanın kanatlanması
üst ekstremite gücünde azalmaya ve fleksiyon, abduksiyon
hareketlerinin kısıtlanmasına ve şiddetli bir ağrıya neden
olabilir. KS kişinin ağır objeleri kaldırma, taşıma, itme



89

FTR Bil Der 2011;14: 88-91
J PMR Sci 2011;14: 88-91

Atalay ve ark.
Yumruk Atma Sonrası Gelişen Kanat Skapula

yeteneğini etkileyen, yanı sıra saç tarama, diş fırçalama gibi
günlük aktivitelerini yapmalarını zorlayan bir durumdur (3). Bu
olguda kum torbasına yumruk atma sonrası izole uzun torasik
sinir hasarına bağlı gelişen kanat skapula kliniği tanımlanmıştır.

Olgu 

Yirmibir yaşında erkek, üniversite öğrencisi olan hastanın,
4 ay önce bir oyun salonunda güç denemesi için kum
torbasına yumruk atma sonrasında sağ omzunda şiddetli ağrı
şikayeti başlamış. Bu şikayet ile bu sürede birçok hekime
başvuran hastaya omuz X-Ray ve manyetik rezonans
görüntülemesi yapılmış, sonuçları normal olarak belirtilerek
kas zorlanması tanısıyla NSAİİ ve miyorelaksan verilmiş,
ancak şikayetleri tam olarak geçmeyince Ortopedi ve
Travmatoloji polikliniği tarafından Fizik Tedavi yapılması
önerisiyle polikliniğimize yönlendirilmişti. Hastanın
muayenesinde inspeksiyonda sağda belirgin kanat skapulası
mevcuttu (Resim 1). Sağ üst ekstremite aktif omuz fleksiyon
ve abduksiyonu 90 derece, ağrılı, diğer yönlerde açık ve
ağrısız, pasif eklem hareketleri açık, serratus anterior kas
gücü 1/5 iken diğer kas güçleri tam, derin tendon refleksleri
normoaktifti, duyu defisiti yoktu. Subakromiyal sıkışma
sendromu testleri ve glenohumeral instabilite testlerinde
özellik saptanmadı. Diğer ekstremitelerin nörolojik
muayeneleri normaldi. Hastanın özgeçmişinde özellik yoktu.
Laboratuvar incelemesinde tam kan sayımı, sedimentasyon,

CRP ve rutin biyokimya normaldi. Hastanın yapılan iğne
EMG’sinde sağda serratus anterior kasında istirahatte pozitif
keskin dalga, fibrilasyon potansiyelleri ve tam kasıda katılım
paterninde ileri seyrelme paterni saptandı. Diğer incelenen
kaslar ve üst ekstremite sinir iletim çalışmaları normaldi. Bu
verilerle uzun torasik sinirin parsiyel aksonal hasarı tanısıyla
hasta ayaktan fizik tedavi rehabilitasyon programına alındı.
Hastanın sağ omzuna 15 seans yüzeyel ve derin ısı, TENS,
omuz eklem hareket açıklığı ve serratus anteriora
güçlendirme egzersizleri verildi. 

Rehabilitasyon programı tamamlandıktan sonra ev
egzersiz programı şeklinde egzersizlerine devam etmesi
önerildi. Hastanın 10 ay sonra yapılan muayenesinde bilateral
üst ekstremite aktif ve pasif eklem hareketleri açık ve ağrısız,
serratus anterior kas gücü 4/5, kanat skapulası düzelmişti
(Resim 2).

Tartışma 

Skapulanın major stabilizatörü olan serratus anterior
özellikle glenohumeral hareket sırasında kol elevasyonuyla
skapulohumeral dengenin devamını sağlar. Omuz hareketi
sırasında skapulayı döndürür ve torakal duvar yanına doğru öne
çeker. Serratus anterior uzun torasik sinir tarafından innerve
olan tek kas olup, uzun torasik sinir 5. 6. ve 7. servikal sinirin
ventral ramuslarından orijin alır. Sinirin izlediği uzun, yüzeyel
seyir travmatik yaralanmalara maruz kalmasını kolaylaştırır (3).  

Resim1. Hastanın ilk muayenesi Resim 2. Tedaviden 10 ay sonra
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Travmatik, non travmatik, iatrojenik ve idiopatik faktörler
sinirin tuzaklanmasına neden olur. Sinirin künt travmaları veya
aşırı gerginliği sonucu nöropraksi gelişimi özellikle atletlerde ve
birçok spor yaralanmalarında görülebilmektedir. Ağır fiziksel
aktivite gerektiren, tekrarlayan mikrotravmalara maruz kalan
kişilerde serratus anterior paralizisine rastlanabilmektedir. Non-
travmatik nedenler arasında viral enfeksiyonlar, tonsillit-bronşit,
poliomyelit, alerjik ilaç reaksiyonu, yüksek doz ilaç, muskuler
distrofi- fasyoskapulohumeral distrofi, C7 radikülopati, aort
koarktasyonu, aşılanma, Parsonage-Turner sendromu sayılabilir
(2-4). Tek aksiller koltuk değneği kullanımı, mastektomi+aksiller
diseksiyon, spontan pnömotoraks cerrahi tedavisi, genel
anestezi sonrası uzun torasik sinir hasarlanması iatrojenik
nedenler arasındadır (3). 

Travma ile serratus anterior paralizisi arasındaki ilişki
tespit edilmiş olsa da travmanın siniri nasıl hasarlandırdığı
konusunda tam bir fikir birliği bulunmamaktadır (3). Skalen
medius kasının spazmının sinir iletimini bloke edeceği, ani
veya rekürren traksiyon kuvvetinin serratus anterior
paralizisine neden olabileceği (5), sinirin kendisini saran
fasiyel kılıftan çıktıktan sonra traksiyon yaralanması (6) ya da
gerilme etkisi (bow-string etkisi) (7) ile gerçekleşebileceği
muhtemel nedenler arasında olup halen tartışmalıdır. 

Literatürde sportif aktiviteler sonrası görülen ve klinik ve
EMG ile izole uzun torasik sinir hasarına bağlı gelişen KS
tanısı konulan vakalar arasında ağır kaldırma sonrası KS (8),
güçlendirme amaçlı tekrarlayıcı ağırlık kaldırma sonrasında
bilateral KS (9), 2 vakada 50 kg ağırlık kaldırma sonrasında
akut gelişen KS (10), okçuluk çalışmaları sonrasında gelişen
KS (11), boksörde, haltercide dominant ekstremitede gelişen
KS, sukuaj oyuncusunda oyun sırasında, ragbi oyuncusunda
oyun sonrasında gelişen KS vakaları (12) mevcuttur. Bizim
vakamız sporcu olmamakla birlikte güç denemesi için kum
torbasına bir kez yumruk atma sonrasında omuz ağrısı ve
güçsüzlüğü gelişmiştir.

Kinikte sık gördüğümüz birçok hastalık serratus anterior
paralizisini taklit edebilir. Rotator manşon yırtığı, kırığın yanlış
kaynaması, trapez paralizisi, glenohumeral instabilite,
subakromiyal sıkışma sendromu, akromioklavikular eklem
hastalığı, biseps tenosinoviti, nörolojik bozukluklar,
supraskapular sinir tuzaklanması, skolyoz, skapular
osteokondrom ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken hastalıklardır
(13). Bu nedenle omuz ağrısı, omuz fonksiyon kaybı ve kanat
skapula ile karşılaşılan hastalarda ilk yapılacak işlem dikkatli fizik
muayenedir. Boyun-omuz muayenesi ile üst ve alt ekstremitenin
dikkatli bir nörolojik muayenesi, bu bölgelere ait patolojilerin
tanımlanması yanında radiks ve pleksus bozukluklarının ayırıcı
tanısında yardımcı olacaktır. Omuz subakromiyal sıkışma ve
instabilite özel testleri ve görüntüleme ile omuz problemleri,
laboratuvar bulgularının normal olması ile enfeksiyöz etiyoloji
dışlanabilir. KS varlığında radiküler patoloji veya periferik sinir
lezyonu ayırıcı tanısı için EMG oldukça önemli bir yere sahiptir.

İzole serratus anterior paralizisi ile oluşan KS genellikle
konservatif tedaviye iyi yanıt verir ve çoğu vaka fonksiyonel
olarak 1-24 ay içinde düzelebilmektedir (4,5,14). Birçok yazar
spontan iyileşme için gerekli zamanın kullanılmasını ve ilk 6-

24 ayda konservatif tedavinin uygulanmasını önermişlerdir.
Eğer bu süre sonunda yeterli iyileşme sağlanmazsa hastalar
düzeltici cerrahi açısından gözden geçirilmelidirler (4,5).
Serratus anterior paralizili ve KS’li konservatif olarak tedavi
edilen hastaların yaklaşık %25’inde cerrahi rekonstrüksiyon
gerekmektedir (3). Potansiyel hastalık komplikasyonları
arasında; omuz eklem hareket açıklığının kaybı, adeziv
kapsülit, kronik kas atrofisi, kronik omuz ağrısı ve kozmetik
deformiteler sayılabilir (15). Tanıdan itibaren hastaların
etkilenen ekstremitenin baş üzerinde kullanımlarından ve
ağrıya neden olan aktivitelerden kaçınması gerekir.
Kontraktür oluşumunu önlemek için erken dönemde eklem
hareket açıklığı egzersizleri, skapuler stabilizasyon
egzersizleri, skapula çevresi fonksiyonel kasların ve omuz
kaslarının progresif kuvvetlendirme programına ağrı sınırları
içerisinde başlanmalıdır (16). Bizim hastamızda ilk tanı
yaklaşık 4 ay sonra konup hızlı bir şekilde rehabilitasyon
programına başlanmıştır. İlk değerlendirmeden yaklaşık 10
ay sonra (hastalığın başlamasından 14 ay sonra) hasta
görüldüğünde omuz hareketlerinin açık olduğu, ağrısının
geçtiği ve serratus anterior kas gücünün 4/5 olduğu
saptanmıştır. 

Farklı tanılarla karışabilen ve gözden kaçabilen bu klinik
patolojinin ayrıntılı bir şekilde anamnez ve klinik
muayenesinin yapılarak nedenlerinin ortaya konması ve
ivedilikle rehabilitasyon programına başlanması oluşabilecek
komplikasyonların önlenmesi açısından çok önemlidir..
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