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ist. Univ. ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 1977-
1980 yillarn arosinda saptanan ve tedavi edilen, serratus anterior ka-
sinin travmatik paralizisine bagdlt 4 kanat skapula {skapula asiimasi)
olgusu gozden gecirildi. Olgularimizin hepsinde omuz halkasina yone-
len indirek bir carpma ve kola uygulanan traksiyon paralizinin gelis-
mesine yol acmistir. Klinigimiz materyelinde retrospektif olarak yapti-
gimiz arastirmada 4 olgunun hepsine son 3 yilda rastlanmasi tani
gugligunden kaynaklanmaktadir. Olgularimizda tani konmasindan son-
ra uygun tedavinin yap:imasi ile tam bir iyilesme saglanmistir.

GiRIiS:

Travmatik serratus cnterior paralizisine
yonu seyrek gorulen bir hastaliktir (2,3,4,5,7,8,9,12). Spontan, tekrar-
layan mindr travmalar sonrasi ve brakial noérit gibi nedenlerle mey-
dana getebilen bu lezyon, uzun torasik sinirin izole agir travmalar-
dan sonra da meydana gelebilir' Uzun torasik sinirin innerve ettigi
serratus anterior paralizisinin olayin ana edeni oldugu kabul edil-
mektedir (2,3,4,5,7.8,9,12,14). Serratus anterior paralizisi, diger basi
sinir lezyonlarina baglt kas paralizileri ile birlikte de gorilebilmek-
tedir.

Serratus anterior paralizisini daha iyi anlayabilmek igin, bu kasi
innerve eden uzun torasik sinirin anatomisinden bahsetmeyi uygun
buluuyroz.

Uzun torcsik sinir serratus anterior kasinin motor siniri olup
Charles Bell siniri adini da almaktadir. 5., 6. ve 7. servikal sinirlerin
On koklerinden ayrilan birer dalin birlesmesinden meydana. gelir.

* ist. Univ. ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Docenti
** ist. Univ. ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Uz. Asistan:
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Olusma noktasindan itibaren vertikal olarak kol siniraginin arka-
sinda olmak uzere asagi dogru ilerler, gégus yan duvarinda yer alan
serratus anterior kasinin dis yizine gelir ve bu kasin dis yuziinden
clt kosesine dogru ilerleyerek bu késede kasa girip dagilir.  Sinir
kasin dis yuzunde ilerlerken bir ¢ok ylzeyel dal verir ($ekil: 1). 5.

| e e

Sekil: 1 — Uzun torasik sinirin ana-

tomisi. 5. ve 6. servikal koklerin skla-

neus medius kasinm» iginden, 7. ise
oninden gecmektedir.

ve 6. sinir kokleri
tirlikte skalenus medius kasinin i¢c tarafindan gecerek asag ve ar-
kcya dogru ilerler. Dis kenarinda skalenus posterior kasi vardir.
Uzun torcsik sinir, skalenus anterior ve medius kasi arasinda, ska-
lenus anteriorun 6ninden gecen ve brakial pleksus ile birllkte sey-
reden 7. servikal sinirin 6n dal ile birlesir. Sinir, bundan sonra bra-
kial pleksusun ve aksiller damcrlann arkasinda olarak asagr yana
ilerler ve serratus anterior kasina girer. Onden bakildiginda ise uzun
tcrasik sinir karokoid cikintinin tam medialindedir. Daha asagr dog-
ru latismus dorsi kasinin ic kencrini izler ve skapulanin yaklasik
4 cm. altinda sonlanir. Serratus anterior kasinin en alt demetleri ise
9. ve 10. kaburgalardan baslar.

Uzun tcrasik sinirin paralizisi direk travma ile clabildigi gibi,
ctletik aktivite, anestezi, anormal pozisyonda uyuma,
post enfeksiydz ndrit, difteri, erizipel, serebral polzi, progressif mus-
kuler distrcfi, antitetanik serum enjeksiyonu vb. gibi nedenlere bagh
clarak gelisebilir (2,3,11).
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Szrratus anterior paralizisinin tedavisinde konservatif ve cerrahi
yéntemlerin yeri vardir.

Konservatif tedavide; kol ve omuzun fizyolojik pozisyenda isti-
rahatini saglamck, cesitli egzersizlerin yapilmasi, cihazlar ve alci
uygulanmasi bulunmaktadir. Analjezik ve antienflamatuar ilaglarin
tedavi edici degeri tulundugu kabul edilmektedir (2,3,7,8,9,14).

Agir ve gec kalmis olgularda cerrahi yontemle tedavi gerektigi
hakkinda gérus birligi vardir (1,2,3,4,5,6,7,89,10,11,12,13,14). Ancak
uygulanacak cerrahi teknik konusunda pek ¢ok degisik yontem ta-
rif edilmistir. Tarif edilen bu yéntemler 2 grupta toplanabilir :

1 — Skapulayr vertebralara veya kaburgaiara tespit etmek su-
retiyle stakilitesini saglayan teknikler,

2 — Paralize olmus serratus anterior kasinin yerine kas trans-
ferlerini amaclayan teknikler.

GEREC 'VE

ist. Univ. ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde te-
davi edilen Bell'in uzun torasik sinirinin paralizisine bagh clarak
gelisen, skapulanin
teryelizimi clusturmaktadir. Olgularimizin hepsi erkektir. Olgularimi-
zin hepsinde serratus anterior kasinin paralizisine neden olan etyo-
lojik faktér omuz hal
T'inde kuvvet kompresyon kuvveti seklinde iken, 3‘lnde traksiyon
kuvveti seklinde
de Czetlenmistir. 3 hastamiz olayin olusundan en gec bir hafta ol-
mak uzere, ortalema 2 gun icinde bize muracaat etmislerdir. Bir
olgu (clgu 4) ise, cmuz hreketleri kisitlandiktan, omuz halkasinda
atrofi gelistikten ve agrilan giderek arttiktan sonra miracaat eden
krcnik bir hastadir.

Klinigimizde 1. olgu ile karsilastigimizda, bir travma sonrasi ge-
lismesi nedeni ile skapulanin travmatik ¢ikigi dusinilmis ve hatta
bu yoénde bir tedaviye baslanmistir. Ancak daha sonra gerek Kklinik
bulgularin ve gerekse radyolojik bulgularin skapula cikigi ile bag-
dosmomasi Uzerine yapilan elektromiyografik tetkikte serratus an-
terior paralizisi saptanmistir (Resim: 1,2,3,4).

Olgularimizda tedavi yontemi son olgu disinda konservatif
temlerle olmustur. 2 hafta kadar omuz halkasini bandajla tespit et-
mek ve bu arada antienflamatuar ve analjezik ilaclardan faydalan-
mak yolu secilmistir.
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Resim: 1 — Solda, serratus anterior
paralizisi olan hastanin, omuz 90°
fleksiyonda, eller duvara kargi dayalt
iken, skapulanin kanat geklinde kalkigi.

Resim : 2-3 — Ayni olguda kanat skapulanin degisik acidan gdériniumleri.
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Olgu

1

Taraf
Yas/Seks/
283 E Sol

27 E Sag

18 E Sag

30 - E Sol

Travma
Kluplu, ¢cok adir bir
cismi yerden kaldir-
maya calismak.

Sandalyeyi, dirsegi-
ni bukmeden yana
kaldirmaya calisma
s1 esnasinda disg-
mus.

Koldan kuvvetle ce-
kilmesi.

Trafik kazasi (omu-
zuna minibliis ¢arp-
mig).

TABLO: |

Semptomlar
Skapulanin  kanat
seklinde kalkmasi,
omuz hareketlerin-
de kisitlanm © ve
kuvvet czalmasi ve
agri.

Skapulanin kanat
seklinde kalkmasi,
abduksiyonda azal-
ma, omuz hareket-
lerinde zayiflama.
Skapulanin kanat
seklinde kalkmasi.

Skapulanin kanat
seklinde kalkmasi,
omuz hareketlerin-
de kisitlanma ve
agri, omuz kasla-
rninda atrofi. EMG
de S.A. kasinda
komple denervas-
yon.

Resim: 4 — Ayni olayda skapulanin radyolojig gorinimd.

Tedavi
Konservatif tedavi
(tespit+kortizon)

Konservatif (tespit
+antienf.+analje-
zik)

Konservatif (tespit
+antienf.+analje-
zik).

Cerrahi (Whitman
ameliyatr).
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Olgularimizin fizik muayenesinde saptanan en énemli bulgular
cmuz hareketlerinde 6zellikle cbduksiyon ve ileri fleksiyoncda azal-
m:a, cmuz kaslarinda atrcfi, omuz hareketlerinde agrn ve kuvvet azal-
masi ile skapula-humeral ritim bozuklugudur. Nermal olara
derecelik abduksiyendan scnra, aktduksiycndeki her 2 dzsrecelik ar-
tis, 1 derece skagular rctasyon ile birliktedir. Sayet paralizi tam ise
hasta 11C derecenin 6tesinde abduksiyon yapamaz. Skapuianin kanat
gibi cikisi ise, en glizel sekilde, 90 derecelik omuz fleksiyonu yaptirilan
hcstanin, duvara ellerini
(Resim : 1-3). Keza her iki el basin arka kismina veyc bcyuna konur-
ca, skapula kanat seklinds acihir (Resim : 5-6).

Resim : 5-6 — Ellerin basa ve boyuna konmasi ile, sagda serratus anterior
paralizisine bagli kanat skapulanin belirgin hale gelisi,

TARTISMA:

Serratus anterior kasinin izcle paralizisi seyrek goriilen bir has-
tahktir (2,3,4,5,7,8,9,12). Bu nedenle de tanidc zorluk ce
skapulanin travmatik ¢ikigi ile kanistirilabilmektedir-(2,3,7,8). Nitekim
bizim clgumuz, skapula c¢ikigi
wvapilan elektrcimycgrafik tetkikle serratus anterior paralizisi oldu-
gu anlcsiimistir.

Omuz hareketlerinin normal olarak yop||0bilmési icin skapular
stabilizasyonun ve skapulo-humeral ritmin saglanmasinin blyik 6ne-
mi vardir. Skapulanin stcbilizasyonun saglanmasindc ve hareketle-
rinin kontrolunde cok 6nemli rolu ilk iki
trapeziustur. Serratus anterior kasinin paralize olmasi halinde ska-
pular stabilizasyon bozulmakta ve omuz hareketleri, 6zellikle abduk-
siyon ve fleksiyon kisitlanmaktadir. Bilindigi gibi, omuzda ilk 30 de-
recelik abduksiyandan sonraki
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derecesi skapulo-torasik eklemden saglanmaktadir. Skapulanin sta-
bilizasyonunun bozulmasi ile omuz abduksiyonuna yapilan bu bir de-
recelik katki normal bicimde saglanmakta ve omuzda en fazla 110
derecelik abduksiyon yapilabilmektedir (2,3,10). Yapilabilen bu ha-
reket alani iginde ise skapulo-humera! ritmin de bozulacag: kusku-
suzdur.

izole serratus anterior paralizisinin nasil meydana geldigi hu-
susunda farkli gorisler ileri surilmustir. Direk travma, atletik ak-
tivite basta olmak uzere bir cok etyolojik neden belirtilmistir (2,3,11).
Bu konuda asil tartisilan nokta uzun torasik sinirde olusan lezyo-
nun hangi seviyede meydana geldigidir. S6z konusu lezycnun sinirin
skalenus medius kasinin ic tarafindan gectigi yerde kompresyona
ugradigi RAPP ve SUNDERLAND tarafindan belirtilmistir (12,14).
MARTIN ve HOUSER, benzer goérisle skalenus medius kasinin te-
tanik kasilmasi ile uzun torasik sinire basi yapmak sureti ile paralizi
olusturdugunu ifade ettiler (12,14). Ancak GREGG ve GOZNA, anato-
mik esaslara uymadigi icin bu gorise karsi ciktilar (2,3). Bu yazar-
lar, HORWITZ ve TOCANTINS'’in de belirttigi gibi, 5. ve 6. torakal si-
nirlerin skalenus medius kasi iginden, serrotus anteriorun alt bolu-
minu innerve eden 7. torakal sinirin én dalinin ise bu kasin 6nun-
den gectigini belirterek, skalenus medius kasinin direk kasilmast
scnucu paralizi olusuyorsa, bu kasin 6ninden gecen 7. torakal si-
nirin paraliziye katiilmamasi gerektigini, oysa kasin tamaminda pa-
ralizi gorildigiund belirttiler (2,3). GOZNA, bunlara ek clarak ram-
bcidleri innerve eden dcrscl skapular sinirin de skalenus medius
kasi icinden gectigini, dolayisiyle buradaki bir kempresycnun ram-
bcidleri de kcmpresyona ugratmasi gerektidini, ancak olgularinda
ycptigr elektromografik calismalarda  serratus anteriordc paralizi
saptanirken, hi¢c birinde, ramboidlerde denervasyon gdrilmedigini
baiirtti. GOZNA, bitin bu kulgulann, uzun torasik sinirde lezyonun

skalenus medius kasinin distclinde meydana geldigini gosterdigini
ifade etti (2). GREGG, bir ¢ok yczarin, uzun torasik sinirin klavikula
ile 2. kct arasinda ezilerek lezycna ugradigini kabul ettiklerini be-
lirterek, kendi yaptigi kadavra calismalarinda bu sekilde ve yerde-
ki travmanin, brakicl pleksus ve aksiller sinirin tchrip edilmeksizin
yalnizca

digini belirtmis ve dolayisiyle belirtilen gorusu kabule sayan bulma-
digini ifade etmistir (3). GREGG, belirtildigi gibi, gégsiin lstline dus-
mekle veya koltuk degneginin irritasyonu ile de serratus cnterior
paralizisi olusmayacagini zira aksiller bélgenin uzun torasik sinirin
blylk bir bolimini ve serratus anterior kasini bu tiir travmalardan
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korudugunu belirtti. Ancak yazcr, 6rnedin, marangozlarda gorildi-
gi gibi daima tekrarlayan irritatif tip traksiyon uygulamalarina, bazi
meakinalarin devamli kullaniimasinc, tazi sporlarin yapiimasina veya
anormal uyku

zisi gelisebilecegini belirtti. GREGG, uzun torasik sinir lezyo-
nunun, traksiyon injurisi sonucu meydana gzldigine incnmaktadir.
Yazara goére uzun torasik siniri lezyona ugratan travma, yaptigi ka-
davra calismalari sonucunc bckarak soéyle olmaktadir : bas bir yana
dondirulir ve tcyun o tarafa egilirse, aksi yandaki uzun torasik
sinir 6ne ve ice cekilmektedir. Traksiyonun oldugu taraftaki kol,
edik durumde cian basin uzerine koncecak olursa, uzun torasik si-
nirin serratus cnterior kasindaki alt yapisma noktasi arkaya, yana
ve cgcsl dcgru yer degistirmekte ve bdylece sinirde patolojik bir
gerilme olmaktadir. Yazcr bir sinirin boyunda gerilme sureti ile olu-
sacak % 100°lik bir uzamay: tolere edebilecegini ancak gerilmenin
devam stmesi halinde néropraksi clusacagini ifade etti (3).

Biz gerek olgularimizadki elektromyografik calismalar ve gerekse
literatir bilgileri 1191 altinda, uzun torasik sinir lezyonunun ikinci
kot hizasinda meydana geldigine, 06z konusu lezyonun genellikle
traksiycna bagh olduguna inanmaktayiz. Zira bizim 4 olgumuzun
Uclinde paralizinin nedeni traksiyon injurisi idi. Literatlirde belirtilen
clgular incelendiginde siklikla karsilasilan nedenin GREGG'in de ifa-
de ettigi gibi, uzun torasik sinirin patolojik gerilmesine (traksiyonuna)
yol acan nedenler goriulmektedir. Ornegdin toks tcrbasina yumruk
atmak, yiyecek sepetinin bas lzerinde elle tutularak tasinmasi, tenis
ve golf oyunundan sonra (kol siddetle abduksiyon ve fleksiyona zor-
lanir) gorildiginin belirtilmesi bu gorisu desteklemektedir. Ancak
sO0z konusu traksiyon yaralanmasi tek seferde veya bircok kereler-
de tekrarlancn tipte olabilecektir. Ayrica kanat skapulanin genc ve
atletik kimselerde gorilmesi bu konuda dikkati cekicidir.

Serratus anterior parclizisinde en sik gorilen klinik bulgular
konusunda yayinda ve olgularimizda farkhlik yoktur.

Skapulanin kanat seklinde kalkmasi en iyi kol 90 derece flek-
siyon, dirsek ekstansiyon ve omuz disa r
iken, duvara, hastanin kolu ile basing uygulamasi ile elde edile-
bilir (2,3) (Resim: 1).

Serratus cnterior paralizisinin tedavi yonteminde, yazarlar ara-
sinda fikir birligi oldugu soylenebilir. Genel olarak kabul edilen goé-
ris akut paralizi halinde konservatif tedavi uygulanmasi gerektigi-
dir. Bu konuda GREGG daha ileri giderek uzun torasik sinirin izole
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akut lezyonlarinda cerrahi tedavinin kesin olarak endikasyonu ol-
madigini ifade etmistir (3). S6z konusu konservatif tedavi, hasta
taraf Ust ekstremite ve omuzun fizyolojik pozisyonunda 2-3 hafta
sure ite tespiti suretiyle yapilir. Bu tespit icin cesitli cihazlar, ateller
ve algl tavsiye edilmis ve bu tespit yoluyla saglanan istirahatin pa-
ralizinin gerilemesinde bayuk fonksiyonu oldugu belirtilmistir (4,5,7,8).
Belli bir siire tespitten scnra hastaya omuz c¢evresi haslarini ¢alis-
tinci nitelikte, 6zellikle ramboidler,

yonelik egzersizler yaptiriimasi ve bu egzersizlerin omuz hareket-
lerinin ve latismus dorsi ile pektoralis major kaslarinin pasif geril-
mesini saglamak amaci ile pendiler hareketlerle kombine edilmeli-
dir. ilk hareketler sifir noktasindan baslayip yavas yavas artirilarak,
kasin yapabilecegi en lst dizeydeki hareket alanina erisecek sekil-
de planlanmasi gerekir. Fonksiyonlar geri dondigunde duvar itmek,
yerde kollar yardimi ile sturiinmek gibi daha agir egzersizlere gecilir.
Bu tedaviler sirasinda hastaya analjezik ve antienflamatuar ilacla-
rin verilmesinin, iyilesmenin siiratle ve tam scglanmasina énemli kat-
kilarda bulunacagi belirtilmistir (2,3.8,9).

1zole
tedavi ile iyilesme orani oldukca yiiksek oldugu belirtilmistir. iyiles-
meden scnra lsteleme son derece azdir (2,3,4,5,7,8). Bizim 4 olgu-
muzun ucl konservatif yontemlerle tam iyilesmis olmasi bu gérise
uymaktadir. iyilesme siiresi yayinda en az 1 ay, en ¢ok 2 yil orta-
lama 8 ay olarak belirtilmistir (3). Bizim olgulanmizdin birinde 3 ay,
birinde 8 ay, lguncisinde ise 9 ayda tam sifa saglanmistir.

Konservatif yéntemle iyilesmenin saglanamadigi olgularda ve
omuz bolgesinin agir kombine paralizilerinde cerrahi ydntemle te-
davi gerektigi genelde kabul edilmektedir (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,
13,14). Ancak konservatif tedavinin ne zaman basarisiz kaldig baska
bir deyisle bu tedavi ydntemi ile ne kadar sure beklemek gerektigi
hususunda farkli gorusler ileri surtulmustir. Paralizinin meydana gel-
digi tarihten baslayarak 4-6 ay icinde konservatif tedavinin sonug¢
vermemesi halinde cerrahi tedavi uygulanmasinin dogru olacagi go6-
rust de (3) ileri surdlmuistir. Bu son gérisiin sahibi olan GREGG,
ortalama 4-6 ayda iyilesme oldugunu kabul etmekle birlikte parali-
zinin clusundan 18 ay sonra iyilesme saptanan bir cok olgunun ya-
yinda belirtildigini ifade etmistir (3). Gerek literatlirden gerekse olgu-
lannmizdan edindigimiz bilgilere goére ortalama 1 yillik bekleme sire-
sinin normal ve ckilci olacagi inancindayiz. Daha uzun stire bek-
lemenin cmuz halkasinda daha agir atrofi ve omuz hareketlerinde
kisitltanmaya yol acacagr kuskusuzdur. Kaldiki 2 yil gibi uzun bir
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slire beklemekle iyilesme olmasi kesin degildir. Ote yandan orta-
lama 4-6 aylik bekleme stresinin az cldugu ortadadir.

izole serratus anterior paralizisinin tedavisi amaci ile bir cok
cerrahi yontem tcrif edilmistir. Bu yontemleri :

1 — Skapulay! stabilize etmeye yonelik olanlar,

2 — Paralize olan serratus anterior kasinin yerine baska kas
transferini amaclayan teknikler olarak iki guruba ayirmak mumkiin-
dur. Birinci gurupta WHITMAN, DICKSON, SPIR
ameliyatlari, ikinci gurupta ise TUBBY, DURMANX, CHAVES-RAPP,
HASS, HERZMARK girisimleri belli bashlari arasindadir (2,3,6,10,12).

Onerilen bu cesitli tekniklerden herhangi birinin Gstinligiand ka-
nitlcyan bilyuk olgu serileri yayinlanmemistir. Bu acitdan bir teknigin
digerine biylk bir Gstinligu oldugunu soéylemek olanaksizdir (3,10,
14). Biz bir olgumuzda (olgu - 4) WHITMAN teknigi ile skapulay! dor-
sal vertebralara tespit ettik. Olgumuzun yaklasik bir yillik takibi sa-
nunda, kanat skapulanin dizeldigi, skapular stabilitenin tama yakin
saglandigr goruldi. Anceok clgumuzda abduksiyon yaklasik 100 de-
rece idi ve fleksiyon da kisithydi. Kanimizca skcpulayr tespit eden
girisimler hareket kisitliligi yaratmakla birlikte pratik anlamda daha
tatminkdr sonuclar vermektedir. GOZNA ise pektcralis major kasinin
sternal boliminin, fasic lata seridi eklenerek skapulanin alt kose-
sine di
sonuc¢ verdigini belirtmekt

Scnuc clarck, serratus antericr kasinin izole paralizisi seyrek
agorulmekte
gerekmektedir. Tani konduktan scnra oncelikle kcnservetif tdntem-
lerle tedavi edilmesi, basan saglanamazsa, olgunun durumuna goére
uygun cerrahi yontemin uygulcnmasi gerekecektir.

SUMMARY

Winged Scapula as a resuit of traumatic paralysis of Serratus
cnterior muscle

4 cases of winged scapula have been reviewed, which were due to traumatic
paralysis of the anterior serratus muscle detected and treated between the years
of 1979-1980 in the Clinic of Orthopaedics and Traumatology of the Istanbul
Medica!l School. In all of our cases, a indirect trauma to the shoulder girdle and
a traction applied on the arm oppear to be the causative factor leading to the
paralysis. In a retrospective research made in our clinic material, the reason why
we encountered ail 4 cases in the last three years seems to ariginate from the
difficulty in the establishment of the diagnosis. Completehealing has been obtained
by the application of proper therapy after ihe establishment of diagnosis.
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