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Kanat skapula: Sınıflama, tanı ve tedavi prensipleri 
(Olgu sunurnu ve literatür derlernesi) 

Şenol Akman(I), Mehmet Demirhan(2), Sercan Akpınar(3) 

Skapulotorasik bölge hastafrklanndan biri olan kanat skapula, omuzun diğer hastalıklanna göre daha 
nadir karşımıza çıkmaktadır. Primer, sekonder, veya volunter olarak sll1lj7andırılabilmektedir. Kanat skapu­
la omuzda fonksiyon kaybı, preskapular ağrı ve asimefl·i ile kendini gösteren, özellikle tanısal aşamada göz­
den kaçabilen bir patolojidir. Biz bu çalışmada kanat skapulada sınıflama, tanı ve tedavi prensip/erini, cer­
rahi tedavi uyguladığımız bir vaka ile beraber Iiteratiirii yeniden inceleyerek irdeledik. 

Anahtar kelimeler: Kanat skapula 

Seapular winging (Classifteation, diagnosis, and treatment prineiples) 

Scapular winging, one of the most common scapulothoracic disorders, is caused by a number of patholo­
gic conditions. lt can be classified as primary, secondary, or voluntary. Scapular winging causes functional 
lass, periscapsular pain, and asymmetry of the shoulder. We reported the review of the literatUl·e with a case 
who had been treated surgically. 

Keywords: Scapular winging 

Skapulatorasik bölge hastalıkları omuz ağrısı ve 
omuzda fonksiyon kaybı ile kendini gösteren özellik­
le tanısal aşamada atlanabilen, tedavisi güç olan pa­
tolojilerdir. Scapular winging (Kanat Skapula) bu 
grup içinde önemli bir yer tutar. Etyolojik faktörlere 
göre primer, sekonder ve volunter olarak üçe ayrılır 
(Tablo i). Primer kanatskapula skapulotorasik ek­
lemdeki nörolojik, kemiksel ve çevre yumuşak doku­
lardaki patolojiler sonucu ortaya çıkar. Nörolojik kö­
kenli kanat skapula sıklık sırasına göre m. serratus 
anterior paralizisi (uzun torasik sinir lezyonu), m. 
trapezius paralizisi (spinal aksesuar sinir lezyonu) ve 
m. rhomboideus majör paralizisi (dorsal skapular si­
nir lezyonu) sonucu gelişmektedir. Sekonder kanat 
skapulada etken glenohumeral ve/veya subakromial 
patolojilerdir. Yolunter kanat skapula daha nadir gö­
rülür ve psikolojik kökenli olduğu düşünülmektedir 
(14). 

Fonksiyonel anatomi 

Skapulaya yapışan kaslar skapular stabilizasyon, 
glenohumeral ve skapulotorasik eklem hareketlerinin 
sağlanmasında rol oynarlar. Stabilizasyon ve hare-
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Tablo i: Kanat skapula sınıflandırılması 

(I) P7T Hastanesi Ortopedi \'e Travma/%ji Kliniği, Uzman Dr. 

ketlerde görev alan kaslar skapulaya retraksiyon, 
protraksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyon yap­
!ırırlar. 

Protraksiyon skapulanın toraks üzerinde laterale 
ve öne hareketi, retraksiyon ise skapulanın vertebral 
kolon'a doğru hareketidir. 

Yukarı rotasyon sırasında skapulanın inferior 
ucu laterale ve öne yönlenir, bu sırada glenoid arti­
küler yüzü yukarı doğru yönlenir, skapulanın inferior 
ucunun aşağı rotasyonu sırasında ise glenoid eklem 
yüzü aşağı doğru yönlenir. 

Skapulanın primer elevatörü trapeziusun üst üçte 
bir li fleridir. Elevasyonda sekonder kaslar levator 
skapula, rhomboideus majör ve minördür. Skapula­
nın primer depresörü latissimus dorsidir. Serratus an­
teriorun aşağı lifleri, pektoralis minör ve trapeziusun 
alt 1/3 lifleri sekonder depresyonda rol oynarlar. 

Primer yukarı yönde rotasyonu sağlayan kaslar 
serratus anterior ve trapeziusdur. Trapeziusun orta 
1/3 lifleri yukarı yönde rotasyonu başlatır. Yaklaşık 
45° abduksiyonda serratus anıeriorun lifleri kasılarak 
skapulanın inferior ucunu öne doğru çekerler. Bu sı­
rada trapezius 1/3 üst lifleri skapula lateral ucunu 
eleve ederken, alt 1/3 trapezius lifleride skapular spi­
na'yı aşağı doğru çeker böylece skapulanın yukarı 
yönde rotasyonu sağlanmış olur. 

Skapulanın aşağı yönde rotasyonunda levatör 
skapula ve rhomboideus majör-minör skapula media­
lini eleve ederken, aynı sırada pektoralis majör-mi­
nör ön alt ilfleri ve latissimus dorsu skapula laterali­
ni depres eder, böylece hareket sağlanmış olur. 

Skapula protraksiyonu (Abduksiyon) serratus an­
terior, pektoralis majör-minör tarafındıın sağlanır. 
Trapezius orta 1/3 lifleri, rhomboideus majör minör 
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skapulanın primer retraksiyonunu (adduksiyon) sağ­
layan kaslardır. 

ı. Primer kanat skapula 

a) Nörolojik kaynaklı kanat skapula 

Skapula stabilizasyonunda görev alan kasların 
herhangi bir sebeple paraliziye uğramaları sonucun­
da kanat skapula ortaya çıkar. Nörolojik kökenli ka­
nat skapula gelişiminde m. serratus anterior, m. tra­
pezius ve m. rhomboideus majör-minör'ün paralizile­
ri rol oynarlar. 

a. 1. M. Serratus anterior paralizisi 

M. serratus anterior innervasyonu CS-C6-C7 ser­
vikal sinirlerin vertikal dalından kaynaklanan uzun 
torasik sinir tarafından sağlanır. Uzun torasik sinir 
brakial pleksusun ve klavikulanın altından, ı. kos­
ta'nın üzerinden geçtikten sonra toraks lateral duva­
rında yüzeyel olarak seyretmekte ve özellikle bu se­
viyede yaralanabilmektedir (ŞekiiI). 

Sinirin künt travmaları veya aşırı gerginliği so­
nucu nöropraksia gelişimi özellikle atletlerde ve bir­
çok spor yaralanmalarında görülebilmektedir (3, 5). 
Ağır fiziksel aktivite gerektiren, tekrarlayan mikrot­
ravmalara maruz kalan kişilerde serratus anterior pa­
ralizisine rastlanabilir ( 12). 

Cerrahi girişimlerden özellikle radikal mastekto­
mi, 1. kosta rezeksiyonu, aksiller lenf nodulü dissek­
siyonu ve transaksiller sempatektomi sırasında uzun 
torasik sinirin penetran yaralanmaları dolayısı ile ser­
ratus anterior paralizisi görülebilmektedir (ıo, 17). 

Uzun torasik sinir, nontravmatik olarak uzun sü­
ren anestezi sırasında pozisyona bağlı olarak, viral 
hastalıklar sonucunda, brakial pleksusun veya sadece 
bu sinirin nöritisleri sonucunda paraliziye uğrayabil­
mektedir (4). 

Literatürde özellikle kolun uzun süre abdüksi­
yonda tutulduğu (Kol abduksiyonda, el çeneyi des­
teklerken, kitap okuma pozisyonu) pozisyonlarda 
uzun torasik sinir nöropraksisi bildirilmektedir (1 1). 

Şekil ı: Uzun torasik sinir, toraksm Iateralinde yüzeyel 
seyretrnekıedif 

CS, C6, C7 sinir köklerinin radikulopatisinde 
serratus anterior kasında güçsüzlük, dolayısı ile ka­
nat skapula kliniği oluşabilmektedir. 

M. Serratus anterior paralizisi sonucu omuz ağrı­
sı, omuz fonksiyon kaybı ve kanat skapula ile karşı­
laşılan hastalarda ilk yapılacak işlem dikkatli fizik 
muayenedir. Fizik muayene mutlaka hastanın giysi­
leri çıkartıldıktan sonra, her iki kol istirahat pozisyo­
nunda iken yapılmalı, omuzda atrofi varsa değerlen­
dirilmelidir. Daha sonra üst ekstremitelerin aktif ele­
vasyonu sırasında hastanın skapula torasik ritmi de­
ğerlendirilmelidir. Kanat skapulayı araştırmak için 
hastaya push-up yaptırıımalı veya her iki kol ile du­
var itme testi uygulanmalıdır. 

Uzun torasik sinir lezyonu sonrası serratus ante­
rior yetmezliği gelişen hastalarda skapula, superior 
elevasyon, medial translasyon ile beraber inferior kö­
şenin medial rotasyonu pozisyonunu alır (Şekil 2). 
Ağrı yetmezliği, kompanse etmeye çalışan diğer kas­
ların yorgunluğu sonucu ortaya çıkar. Şiddetli ağrı­
larda uzun torasik sinir nöritisleri (Parsonage-Tumer 
sendromu) akla gelmelidir (18). Hastalar özellikle 
120° elevasyonun üzerinde ağrı duyarlar ve kanatlaş­
ma bu dereceden sonra belirginleşir. Omuz kuşağı 
kaslarını içeren EMG değerlendirilmesi mutlaka ya­
pılmalı, bu tetkil< sinirde geri dönüşün varlığını araş­
tırabilmek için üçer ay ara ile tekrarlanmalıdır (I I). 

Tedavi 

Serratus anterior paralizisi teşhisi konan hastalar­
da kontraktürleri öneleyebilmek ve deformasyonun 
artışına engel olabilmek için pasif germe egzersileri­
ne başlanmalı, breysler verilmelidir. Kontraktür geli­
şimine engel olmak amacı ile sarkaç egzersizleri, ab­
düksiyon, f1eksiyon, ekstansiyon, dış ve iç rotasyon 
hareketlerinin pasif olarak yapılması gereklidir. Ay­
rıca, özellikle sekonder olarak gelişebilecek subakro­
mial sıkışmanın önlenebilmesi için posterior kapsü­
ler gerginliği azaltıcı yönde cross-body addüksiyon 
ve iç rotasyon hareketleri yaptırılmalıdır. Hastaların 
günlük yaşamlarında oluşabilecek atrofileri engelle­
mek için mümkün olduğu kadar omuzlarını kullan-

Şekil 2: Serratus anterior paralizisinde skapulanın pozisyonu 



Şekil 3: Hasıada skapular kanallanma görülmekıedir 

Şekil 4: Hazırlanan ve tüp şekline getirilen fasia lata 

maları tavsiye edilmelidir. Kanat skapulada deformi­
tenin artmasını önleyebilmek amacıyla konservatif 
tedavi süresinde kolu yaklaşık 60°-70° abdüksiyonda 
tutan, skapuler rotasyonu önleyen breysler kullanıl­
malıdır. 

Uzun torasik sinir nöropraksiyalarında i hatta 2 
yıla kadar spontan iyileşme görülebilmektedir (4, 
ıo). Bu bekleme periyodu içerisinde breysleme ya­
pılmaz ise kanatlanma artacak, buda uzun torasik si­
nirdeki traksiyonu arttıracaktır. 

Uzun torasik sinirin özellikle penetran yaralan­
maları sonrasında erken sinir eksplorasyonu ve sinir 
tamiri yapılabilir. Uzun torasik sinirin penetran yara­
Ianmalarında nöroliz, sinir grefti ve sinir onarımı ko­
nusunda kısıtlı miktarda çalışma vardır. Lokalize 
edilebilen sinir lezyonlarında nörorafi tavsiye edil­
mektedir (i O). Konservatif tedaviye rağmen klinik 
semptomları gerilemeyen, EMG'sinde denervasyon 
bulguları devam eden vakalarda seçilecek tedavi cer­
rahidir. 

I. Fasial sling operasyonları 

Fasia lata bantlarının skapula medial kenarı ile 
torakal vertebraların spinöz çıkıntıları arasında ger­
gin şekilde dikilmesi ile uygulanan bu teknik (Whit­
mann tekniği) popülaritesini ameliyat sonrası rekü­
rens nedeniyle artık yitirmiştir (13). 

2. Skapulatorasik füzyon 
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Şekil 5: Pekıoralis majörün sıernal dalı serbesııeşıirildi 

Kas transferleri, fasial sling operasyonları ile ba­
şarısız kalınan vakalarda ve fasial skapulahumeral 
distrofi olgularında skapula ile thoraks arasında yapı­
lan füzyonlar ile başarılı sonuçlar alındığı bildiril­
mektedir (8, 16). Skapulotorasik füzyonlar skapula 
medial kenan ile kostalar arasında tel serklajlar veya 
plak vida ile kemik grefti desteğinde yapılmaktadır. 
Bu operasyonlar sırasında plevraya ait komplikas­
yonlar olabilmekte, pnömotoraks gelişebilmekte, 
kaynamama problemleri görülebilmekte ve vital ka­
pasite azalabilmektedir (8, 16). Hawkins ve ark. 5'i 
fasioskapulohumeral distrofi, 2'si izole serratus ante­
rior paralizisi ve I 'i cleidocranial distrofi olmak üze­
re toplam 8 hastanın i O omuzuna kanat skapula ne­
deniyle skapulotorasik artrodez uygulamışlar, füzyon 
sonrası ağrının tüm hastalarda belirgin derecede 
azaldığını bildirmişlerdir. Yine aynı çalışmada iki 
traflı kanat skapulası olan cleidocranial distrofi vaka­
sı dışında tüm vakaların omuz haraketlerinin tatmin­
kar olduğunu vurgulamışlardır. Twyman ve ark. fasi­
oskapulohumeral distrofili 6 hastanın 12 omuzuna 
kanat skapula nedeniyle torakoskapular füzyon uy­
gulamışlar, kostoskapular füzyon sonucunda tüm 
hastalarda preoperatif abdüksiyon ve fleksiyon dere­
celerinin postoperatif arttığını belirtmişlerdir (16). 

3. Kas transferleri 

Günümüzde en sık uygulanan cerrahi tedavi me­
todudur. Bir çok kasın transferi tanımlanmasına kar­
şın pektoralis majörün sternokostal kısmı humeral 
yapışma yerinden ayrılarak fasia lata ile güçlendirilip 
skapula inferior köşesine transferi ile başarılı sonuç­
lar alındığı bildirilmektedir ( 13). ıık olarak Marmor 
ve Bechtol tarafından uygulanan bu teknikte ameli­
yat sonrası kol yaklaşık 4 hafta askıda tutulmalıdır. 4 
hafta sonra pasif hareketlere başlanılır, aktif haraket-
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Şekil 6: Pekıarasi majöre dikilerek eklenmiş fasia laıa grefıi, 
skapulanın inferior kısmında açılan delikıen 
geçirildikıen sonra kendi üzerine katlanarak dikildi 

lere 6. haftada güçlendirici hareketlere ise 12. hafta­
da başlanır. Çok sık uygulanmayan bir ameliyat ol­
masına karşın bazı çalışmalarda ağrı ve fonksiyon 
değerlendirildiğinde sonuçların tatminkar olduğu an­
laşılmaktadır (9, 13). 

Olgu sunumu 

Serratus anterior paralizili bir vakaya Marmor­
Bechtol tekniği uygulanarak kas transferi yapılmıştır. 
1995 yılında periskapuler omuz ağrısı, omuzda hare­
ket kısıtlılığı ve asimetri nedeni ile polikliniğimize 
başvuran karate sporu ile uğrasaşan 22 yaşındaki 
hastada yapılan tetkikler sonucu, traksiyontravması­
na bağlı gelişmiş sağ omuzda kanat skapula teşhisi 
konuldu. Hastanın anamnezinden bu bulguların LO 
ay öncesinde başladığı anlaşıldı. Hastanın çekilen 
EMG'sinde izole serratus anterior paralizisi doğru­
landı. Konservatif tedavi altına alınan hastadan 6 ay 
takip edilmesine karşın olumlu cevap alınamadı (Şe­
kil 3). C errahi müdahale sırasında hastanın aynı tara­
fından fasia lata grefti alındı ve hazırlandı (Şekil 4). 
Lateral decubitus pozisyonunda yatırılan hastanın ilk 
olarak pektoralis majörün sternokostal kısmı hume­
rusa yapışma yerinden klaviküler kısım korunarak 
izole edildi. Tendon kısmı izole edildikten sonra 
transferi yapılacak kas disseke edilerek gevşetildi 
(Şekil S). Hazırlanan fasia lata grefti, pectoralis ma­
jörün sternal kısmının tendonuna absorbe olamayan 
sütür materyali ile dikildi. Skapulanın inferior kısmı­
nın yaklaşık 2.5 cm medialine delik açıldı ve fasia la­
ta bu delikten geçirildi. Skapuladaki kanatlanma dü­
zeltildikten sonra greft kendi üzerine dikildi (Şekil 
6). Postoperatif rehabilitasyonu yapılan hastanın pos­
toperatif 6. ayda yapılan muayenesinde kanat skapu-

Şekil 7: Hasıamn ameliyaı sonrası 6. aydaici görüntüsü 

la görünümünün azaldığı, ağrısının tamamen geçtiği 
ve hastanın sonuçtan memnun olduğu tesbit edildi 
(Şekil 7). 

a. 2. M. Rhomboideus majör-minör paralizisi 

Nadir görülür. Rhomboid kaslar CS kaynaklı 
dorsal skapular sinir tarafından innerve edilirler. CS 
radikülopatisi veya dorsal skapular sinirin travması 
sonucu rhomboidlere ait paralizi ve kanat skapula 
gelişebilir. Skapula medial kenarında ağrı, omuzun 
hafif depresyonu ile birlikte skapulanın laterale 
translasyonu, inferior köşesinin laterale rotasyonu 
görülebilir. Fizik muayenede skapula medial kena­
rında atrofi dikkat çekicidir. Tedavi konservatifdir. 
Trapeziusu güçlendirici egzersizler ile rahatlıkla 
kompanse edilebilir. Konservatif tedavinin yetersiz 
kaldığı vakalarda fasial sling operasyonları yapılabi­
lir. 

a. 3. M. Trapezius paralizisi 

M.Trapezius spinal aksesuar sinir (1 ı. kranial si­
nir çifti) tarafından innerve edilir. Kas lifleri fonksi­
yonel açıdan üçe ayrılarak incelenir. Ust 1/3 lifleri 
skapulanın elevasyonunda ve yukarı rotasyonunda 
görev alır. Orta 1/3 lifleri skapulayı stabilize ederek 
aşağı yönde rotasyonunda ve depresyonunda rol oy­
nar. M. Trapeziusun en önemli görevlerinden biride 
skapulanın lateral köşesini yükselterek istirahat sıra­
sında üst ekstremitenin ağırlığını taşımaktır. Trapezi­
usun innervasyonunu sağlayan aksesuar sinir posteri­
or servikal üçgenden geçerken yüzeyel seyreder. Bu 
bölgedeki minör cerrahi girişimler (biyopsiler), radi­
kal boyun disseksiyonları sırasında yaralanma riski 
fazladır. Sinir ayrıca bu bölgede künt travmalarada 
maruz kalabilir ( 1). 

Aksesuar sinir lezyonu sonrasında hastalarda kı­
sa süre içinde periskapular ağrılar ortaya çıkar. Kro­
nikleşen patolojilerde ağrı önkol, el, yüz ve baş, karşı 
taraf üst ekstremitelerde hissedilebilir. Hastanın ska­
pulası latera1e kayar ve inferior açısı dışa döner (Şe­
kil 8). Hastanın günlük hayattaki fonkisyonları kısıt­
Ianmaya başlar, ağır kaldıramaz, uzun süre yazı ya­
zamaz, araba kullanamaz. Sportif aktivite tamamen 
imkansızlaşır. Akut safhanın başlarında kompansatu­
ar adeleierin aşırı çalışmasıyla patolojik durum ve 
klinik tablo hemen ortaya çıkmayabilir. Adeleierde 
yorgunluk başlayınca omuz aşağı doğru düşer ve 



Şekil 8: Trapezius paralizisinde skapulanın pozisyonu 

brakial pleksusa ait klinik bulgular ortaya çıkabilir. 
Skapulanın aşağı doğru rotasyonu sonucunda kostak­
lavikuler aralık daralabilir, torasik out-Iet bulguları 
ortaya çıkabilir. Anormal skapular rotasyon sonucun­
da hasta hekime subakromial impingement, akromi­
oklaviküler eklem ağrısı, glenohumeral instabilite 
veya frozen shqulder semptomları ile gelebilir. Hasta 
mutlaka çıplak olarak muayene edilmelidir. Omuz 
asimetrisi belirgindir. Trapezius atrofi si mevcuttur. 
Kanat skapula görünümü, boyun ve akromion arasın­
da tipik oluklaşma (Skapular hump) gelişir. Fonksi­
yonel olarak elevasyon ve abduksiyon kısıtlıdır. tanı 
koyabilmek için anamnez, fizik muayene, radyolojik 
tetkik ve EMG mutlaka yapılmalıdır. 

Tedavi 

Trapezius paralizili hastalarda konservatif tedavi 
sonuçları genellikle başarısızdır. Konservatif tedavi 
yaşlılarda ve çocuklarda denenebilir (2). Gençlerde 
uygulanan konservatif tedavi sonucunda ağrı şikayet­
leri nispeten geçebilir ancak fonksiyonel sonuç kötü­
dür (2). Bigliani ve ark. konservatif tedavide kom­
pensatuar kasıarı güçlendirici egzersizler, ultrason, 
elektrik stimülasyonu, sıcak uygulama, masajlar, si­
nir blokları, steroid injeksiyonları ve skapuler stabili­
zasyon breysleri uyguladığı 8 hastanın 5'inde ağrının 
azaldığını ancak fonksiyonel sonuçlarda başarısız 
kaldığını belirtmekte ve konservatif tedavi ile sonuç­
ların iyi olmadığnı vurgulamaktadır (2). 

C errahi tedavi metodları skapulatorasik artrodez­
ler skapulanın fasya lata ile stabilizasyonları, m. le­
vatör skapula, rhomboide us majör-minör'ün transfe­
ri şeklinde tanımlanabilir. Nöromüsküler hastalıklar­
da ve fasioskapulohumeral distrofilerde skapulatora­
sik artrodez ameliyatları uygulanabilir. Skapulotora­
sik artrodezler özellikle yaşlı hastalarda, metabolik 
kemik hastalığı olanlarda osteoporoz nedeni ile kosta 
kırıklarına neden olabileceğinden uygulanmamalıdır 
(1, 8). Fasya lata ile statik stabilizasyon daha sonra 
gelişebilen rekürrens açısından sakıncalıdır (1). 

Kas transfer ameliyatlan ilk olarak Eden ve Lan­
ge tarafından uygulanmış, m. levatör skapula+m. 

Kanat skapula 77 

Şekil 9: Trapezius paralizisinde Eden-Lange işlemi. 
Rhomboiedeus kaslan, skapulanın medial kenanndan 
5cm laterale transfer edilmektedir. Levator scapulae 
ise 5cm llaterale kaydınııp spina skapulada açılan dril 
deliklerine sütüre edilmektedir 

rhomboideus majör-minör, trapeziusun liflerinin ya­
pışma yerlerine naklediimiştir (1). C errahi teknikte 
iki insizyon kullanılır. Ilk insizyon skapulanın medi­
al kenarı boyunca yapılır, ikinci insizyon ise skapular 
spina boyunca yapılır. M. levatör skapula, m. rhom­
boideus majör-minör skapula medial yapışma yerle­
rinden bir miktar kemik ile beraber osteotom ile ayrı­
lırlar, rhomboideus minör infraspinatus fossaya late­
ralize edilerek dikilir (5 cm laterale). M. levatör ska­
pula, medial kenarın 4 cm lateraline spina skapulaya 
dikilir. Rhomboideus majör ise, supraspinatus fossa­
ya yine 5 cm lateralize edilerek fikse edilir (Şekil 9). 

M. Levatör skapulanın daha fazla lateralizasyo­
nunda boynun konturunda belirginlik, omuz boyun 
arasında web deformitesi oluşabilir. Ameliyat sonrası 
6 hafta kol askısı kullanılır. 6 hafta sonra pasif, aktif 
egzersizlere geçilir. Bigliani ve ark. trapezius parali­
zisi sonucu bu tekniği uyguladıkları 25 hastada %87 
iyi ve mükemmel sonuç bildirmektedirler (2). Yine 
aynı çalışmada ağrının %91 hastada kaybolduğu, 
fonksiyonun ise %87 hastada iyileştiği dikkat çekici­
dir (2). 

b. Osseos kaynaklı kanat skapula 

Skapulanın en sık görülen tümörü osteokond­
romlardır. Skapular psödowinging'e sebep olurlar. 
Kostalara ait osteokondromlarda deformite sebeple­
rinden biridir (4, ıo). Kanat skapulanın bu tipinde 
genellikle skapulatorasik hareketler sırasında krepi­
tasyon mevcuttur. Kolun pozisyonları kanatlanmayı 
değiştirmez. EMG normaldir. Osteokondromların 
teşhisi konvansiyonel grafilerle veya C AT ile rahat­
lıkla konur. C errahi rezeksiyon ile kemik tümörü or­
tadan kalkınca kanatlanma kaybolur. Skapula malu­
nionları sonucunda psödowinging oluşabilir. Bu has­
talarda kas fonksiyonları normal olduğu için semp­
tom ortaya çıkmaz. 
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c. Muskuler kaynaklı kanat skapula 

Periskapular kasların konjenital yokluğu veya 
travmatik rüptürleri kanatlanmaya sebep olabilir. 
Serratus anteriorun yapışma yerinden avulsiyonları 
sonrasında skapular kanatlanma ortaya çıkabilir. To­
rakotomi esnasında serratus anteriorunun kesilmesi 
sonrasında kanat skapula olaşabileceği Fiddian ve 
King tarafından bildirilmiştir (4). Kasın tekrar yerine 
dikilmesi sonucu mükemmel sonuçlar alınabilmekte­
dir (7). Periskapular kasların konjenital yokluğu ge­
nellikle hastalar tarafından iyi tolere edilebilmekte ve 
semptom ortaya çıkmamaktadır. Fasioskapulohume­
ral distrofi yüz ve omuz kaslarını tutan müsküler 
distrofidir. Bu hastalarda kanat skapula oluşur. Kas 
atrofisi olduğundan tedavide kas transferleri yerine 
skapulatorasik artrodezler yapılmakta ve başarılı so­
nuçlar bildirilmektedir (8, 16). 

d. Bursal kaynaklı kanat skapula 

Skapulatorasik eklernde yer alan bursaların infla­
masyonu sonucunda skapulatorasik ağrı ve krepitas­
yon oluşan hastaların %SO'sinde kanatlanma görüle­
bilir (10). Bursitlerin tedavisi sonrasında skapular 
kanatlanına ortadan kalkar. 

2. Sekonder kanat skapula 

Subakromial primer patolojiler sonrası glenohu­
meral eklem hareketleri azalır, azalmış glenohumeral 
eklem hareketlerini kompanse etmek için skapulato­
rasik eklem hareketleri artar. Periskapuler kaslarda 
aşırı yorgunluk oluşur. Tüm bunların sonucunda has­
talarda sekonder kanat skapula bulguları ortaya çıka­
bilir. Glenohumera eklemi ilgilendiren birçok hasta­
lık sonucunda sekonder kanat skapula kliniği ortaya 
çıkabilir. 

Rotator manşet yırtıklan, akromion non-unionla­
rı, klavikula malunionları, glenoid kırıkları, humerus 
başı nekrozları, akromioklaviküler eklem hastalıkları 
ve omuz instabiliteleri sonrasında kanat skapula gö­
rünümü oluşabilmektedir (6, 10, IS). Glenohumeral­
patoloji nedeni ile omuz ağrısı olan hastalar refleks 
olarak glenohumeral eklem hareketlerini azaltırlar. 
G lenohumeral eklem hareketleri azalınca periskapu­
ler kaslar kompansatuar olarak aşırı çalışmaya baş­
lar, bu kaslarda bir süre sonra yorgunluk oluştuğunda 
skapular kanatlanına ortaya çıkar. Primer patoloji or­
tadan kaldırılınca kanatlanmada kaybolur. Sekonder 
kanat skapula gelişen hastalarda EMG nonnaldir, pe­
riskapuler kaslara ve sinirlere ait patoloji yoktur. 

Sekonder kanat skapula ayrıca, omuz çevresi 
kontraktürlerinde ve obstetrikal paraliziler sonrası 
kas dengesizliği sonucu ortaya çıkabilir. Deltoid ka­
sında konjenital veya injeksiyonlar sonrası fibrozis 
gelişimi olduğu takdirde yine sekonder kanat skapula 
gelişebilir. Bu tip kanatlanma tipik olarak kol yukarı 
kaldırıldığında azalır, aşağı indirildiğinde artar (10). 

3. Vol un ter kanat skapul.a 

Nadir görülür. Şimdiye kadar en geniş seri Ro­
we'un 4 vakalık serisidir (14). Tedavi volunter omuz 
instabilitelerinde olduğu gibi psikoterapi şeklindedir. 

Sonuç 

Birçok etyoljik faktörler sonucunda kanat skapu­
la ortaya çıkmaktadır. Sık görülmeyen ve genellikle 
atlanabilen bir semptom olduğu için, omuz ağrısı ve 
fonksiyon kaybı ile başvuran hastalarda akla getiril­
melidir. Kanat skapulada genillikle konservatif teda­
vi ile başarılı sonuçlar alınır. Konservatif tedavinin 
başarısız kaldığı olgularda ağrıya ve fonksiyona yö­
nelik cerrahi müdahale yapılabilir. 
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