
ÖZ
Skapulotorasik bölge bozukluklarından biri olan kanat skapula, skapula medial kenarı veya 
inferior köşesinin arka göğüs duvarından uzaklaşmasıdır. Nadir görülmekle birlikte üst 
ekstremite fonksiyonlarındaki kısıtlılığın önemli bir sebebidir. Primer ve sekonder olarak 
sınıflandırılabilen kanat skapula; omuzda ağrı, fonksiyon ve güç kaybı, şekil bozukluğu ile 
kendini göstermektedir. Tanı dikkatli bir fizik muayeneden sonra yapılan görüntüleme ve 
elektrodiagnostik çalışmalar ile koyulabilir. Burada uzun süredir egzersiz yapan ve ağırlık kaldır-
ma sonrası sağ omuz bölgesinde ağrı ve şekil bozukluğu fizik muayenede skapula medial 
kenarında kanatlaşma nedeni ile kliniğimize başvurarak elektrofizyolojik değerlendirme ve 
görüntüleme ile uzun torasik sinir hasarına bağlı kanat skapula tanısı alan, 20 yaşında erkek bir 
hasta sunulmuştur.
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ABSTRACT
Winged scapula (WS) is one of the disorders of the scapulothoracic region, in which the medial 
edge or the inferior corner of the scapula is displaced away from the posterior chest wall. 
Although it is rare, it is an important cause of the restriction of upper extremity functions. WS 
which can be classified as primary and secondary, manifests itself as shoulder pain, loss of 
function and strength, deformity in the shoulder. It can be diagnosed by imaging and electrodiag-
nostic tests after detailed physical examination. 
Here, we present a 20-year-old male patient who has been exercising for a long time and admitted 
to our outpatient clinic with pain and deformity in the right shoulder region after weight lifting 
and winging on the medial edge of the scapula on physical examination and diagnosed with WS 
due to long thoracic nerve damage by electrophysiological evaluation and imaging.
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GİRİŞ
Kanat skapula (KS), skapulotorasik bölge bozukluklarından biri olup, skapulanın medial kenarı 
veya inferior köşesinin arka göğüs duvarından uzaklaşmasıdır. Kanat skapula nedenleri primer 
ve sekonder olarak sınıflandırılmaktadır (1). Serratus anterior, romboidler, levator skapula, 
trapez gibi stabilizasyonda görevli kasların herhangi bir nedenle hasarlanması, omurganın 

Servikal omurgaya ait MRG’de C5-6 seviyesinde sağ lateral-fo-
raminal disk protrüzyonu izlenmekte olup spinal sinir 
köklerinde belirgin bası saptanmadı. Sağ omzun çekilen manye-
tik rezonans görüntülemesinde ise tip 2 akromion görünümü 
dışında herhangi bir kas veya ligament patolojisi izlenmedi. 
Hastaya omuz eklem hareket açıklığı egzersizleri, serratus 
anterior, trapez ve rhomboid kaslara kuvvetlendirme; trapezlere 
ve rhomboid kaslara germe egzersizleri, serratus anteior kası 
stabilizasyon egzersizleri, serratus anterior kası mobilizasyon 
egzersizleri ve postür egzersizlerinden (sırt ekstansörleri 
izometrik egzersizleri, sırt ekstansörleri kuvvetlendirme, 
servikal eklem hareket açıklığı egzersizleri, omuz elevasyonu) 
oluşan rehabilitasyon programı düzenlenerek takibe alındı. 
Hastanın baş üstü ağırlık kaldırma aktiviteleri ile ağrıya yol 
açan aktiviteleri sınırlaması önerildi.

TARTIŞMA
Serratus anterior, ilk sekiz kostanın anterolateral bölgesi boyun-
ca uzanarak göğüs duvarının etrafını dolanan, skapulanın ön 
bölgesi boyunca ilerleyen majör stabilizatörüdür. Bu kas, skapu-
lanın hareketi sırasında skapulayı öne çekerek yukarı rotasyon 
yaptırır, ayrıca skapula sabitken kostaların elevasyonuna izin 
vererek solunuma yardımcı olur (1,4). Uzun torasik sinir, 
serratus anterior kasını innerve eden, oldukça uzun (23 ile 30 
cm aralığında) ve kıvrımlı bir anatomik seyir gösteren ve bu 
uzun-kıvrımlı seyri nedeniyle de yaralanmalara açık bir sinirdir 
(5,6). Uzun torasik sinir yaralanmaları travmatik, non-travma-
tik, iyatrojenik ve idiopatik nedenlerden kaynaklanabilir. 
Özellikle sporcularda künt travmalar ve omuzda aşırı fleksiyon 
ve abduksiyon gerginliğine yol açan aktiviteler sonucu 
nöropraksi gelişebilir. Ağır fiziksel aktiviteler ve tekrarlayan 
mikrotravmalar, serratus anterior kasında paraliziye neden 
olabilir. Viral enfeksiyonlar, poliomiyelit, yüksek doz ilaç 
kullanımı, muskuler distrofiler, radikülopatiler, aşı uygulaması, 
Parsonage-Turner sendromu non-travmatik nedenlerden 
bazılarıdır. İyatrojenik nedenler arasında ise tek aksiller koltuk 
değneği kullanımı, pnömotoraks cerrahisi, transtorasik 
sempatektomi, mastektomi ve aksiller diseksiyon sayılabilir 
(1,7). Vastamaki ve ark., 197 olgu serisinde, yaralanmanın en 
sık mekanik nedenlerden kaynaklandığını, en sık etyolojik 
nedenin ise %35 sıklıkla ağırlık taşıma gibi aşırı spor aktivite- 
leri olduğunu saptamışlardır (8). Ayrıca literatürde 27 yaşında 
erkek bir hastanın, baş üzeri seviyede ağırlık kaldırma sonucu 
her iki uzun torasik sinirinde paralizi, 28 yaşında 2 yıldır vücut 
geliştirme çalışan erkek bir hastada bilateral uzun torasik sinir 
paralizisi, 18 yaşında erkek hastada basketbol oynadıktan sonra 
gelişen kanat skapula gibi sporcularda ve sportif aktiviteler 
sonrası gelişen kanat skapula olguları bildirilmiştir (5,9,10). 
Hastamızda saptanan kanat skapulanın, baş üstü halter kaldırma 
egzersizleri sonucu geliştiğini düşündük. 
Kanat skapulanın en yaygın nedeni, serratus anterior kasının 
paralizisi ile sonuçlanan uzun torasik sinirin yaralanmasıdır. 
Serratus anterior kasının paralizisi sonucu skapula stabilize 
edilemez ve dirence karşı omuz elevasyonu veya fleksiyondaki 
kolun duvara doğru itilmesiyle skapulanın medial kenarı ve 
inferior köşesinde belirginleşme meydana gelir (11). 
Hastalar genellikle omuzda ağrı, güçsüzlük ve şekil bozuk-

luğundan şikayet eder. Kolun uzun süreli kullanımı sonrasında, 
kolun kaldırılmasında güçlük çektiklerini belirtirler (11). 
Hasta egzersiz, travma, ameliyat, enfeksiyonlar, viral hastalıklar 
açısından sorgulanmalıdır. Fizik muayenede hastadan kollarını 
kaldırması ya da omuz 90 derece fleksiyonda iken, dirseği 
fleksiyondan ekstansiyona getirerek duvarı itmesi istendiğinde, 
sunulan olguda olduğu gibi, skapulada tipik kanatlanma gözle-
nir. Bunların yanı sıra servikal muayene ve omuz muayenesi de 
yapılmalıdır (12). Tanı büyük ölçüde probleme özgü değer-
lendirme testleri ile koyulabilmekle beraber tümör, kemik 
patolojiler gibi nedenleri değerlendirmek için servikal omurga, 
göğüs ve omzun düz radyografileri çekilebilir. Elektronöromi- 
yografik çalışmalar, sinirin manyetik rezonans görüntülemesi 
de tanıya yardımcıdır (13). Ayırıcı tanıda skolyoz, rotator 
manşon yırtıkları, subakromial sıkışma sendromu, trapez 
kasının güçsüzlüğü, glenohumeral instabilite, akromioklaviku-
lar eklem hastalıkları, tümörler, nörolojik bozukluklar 
düşünülmelidir (14).  Olgumuzda, yapılan muayene ve tetkikler 
ile bu patolojilere ait ayırıcı tanılar yapıldı. Kanat skapula 
olgularının çoğunluğunda neden, sinirin gerilmesiyle oluşan 
nöropraksik yaralanmadır. Hasar genellikle 6 ile 9 ay içinde 
düzelme eğiliminde olmakla beraber, 24 aya kadar uzayabilir 
(9,14,15). 
Çoğu hastada konservatif tedavi yeterli olmaktadır. 
Analjezikler, omuz eklem hareket açıklığını koruma, skapula ve 
omuz kuşağı kaslarını (serratus anterior, rhomboid, trapez 
kasları) progresif kuvvetlendirme, skapular stabilizasyon ve 
mobilizasyon egzersizleri, kısalma potansiyeline sahip olan 
latissimus dorsi, levator scapula, pektoralis minor ve romboid 
kaslar için germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ön planda 
olmalıdır. Etkilenen kolun baş üzeri aktiviteleri ve etkilenen 
kolda ağrıya neden olan hareketler kısıtlanmalıdır (14,15). 
Hastaların yaklaşık %25’inde rekonstrüksiyon cerrahisine 
ihtiyaç duyulabilir. Konservatif tedavi ile 18-24 ay sonunda 
iyileşmeyen hastalar rekonstrüksiyon açısından değerlendi- 
rilmelidir (14). 

SONUÇ
Sonuç olarak, omuz ağrısı ile gelen hastalarda özellikle baş üstü 
ağırlık taşıma veya aşırı ağırlık kaldırma içeren sportif aktivite- 
ler sorgulanmalıdır. Uzun torasik sinir hasarına bağlı kanat 
skapula nadir olmakla birlikte ayırıcı tanıda mutlaka akla 
gelmelidir. Erken tanı ile egzersiz programına erken başlanarak 
hastanın yakın takibe alınması, komplikasyonların önlenmesi 
açısından önemlidir. 
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Ağırlık Egzersizi Sonrası Gelişen Kanat 
Skapula: Olgu Sunumu

Winged Scapula Following Weight 
Exercise: A Case Report

OLGU
SUNUMU

Case Report

yapısal deformiteleri (skolyoz), kemik lezyonlar, konjenital 
skapular displazi ya da kasların konjenital olarak gelişmemesi, 
maligniteler, kas distrofileri primer nedenler arasında sayılabi- 
lir. Skapula stabilizasyonunda görevli kasları innerve eden 
sinirlerin hasarlanması da KS’ye neden olabilir. Sinir hasarına 
radikülopatiler, cerrahi işlemler, travma, omuz üzerinde yük 
taşıma gibi nedenler yol açabilir. Uzun torasik sinir tutulumu ile 
seyreden Parsonage-Turner sendromu da primer nedenler 
arasındadır (2). Sekonder KS ise glenohumeral ve subakromial 
patolojiler ile kas imbalanslarına bağlı olarak oluşabilir (3).
Kanat skapulanın en sık nedeni, uzun torasik sinir hasarına bağlı 
gelişen serratus anterior kas güçsüzlüğüdür. Skapulanın önemli 
bir stabilizatörü olan serratus anterior kasında güçsüzlük 
nedeniyle skapulohumeral ritimde dengesizlik, skapulada 
kanatlanma sonucu omzun fleksiyon ve abduksiyon 
hareketlerinde kısıtlılık, üst ekstremite kas gücünde azalma ve 
üst ekstremitede şiddetli ağrı meydana gelebilir (1). 
Burada uzun süredir yapılan ağırlık kaldırma egzersizi nede- 
niyle gelişen, izole uzun torasik sinir hasarına bağlı kanat 
skapula saptanan bir olgu sunulmuştur. 

OLGU
Yirmi yaşında erkek hasta, sağ omuzda ağrı ve şekil bozukluğu 
şikayetleri ile polikliniğimize başvurdu. Son 2 yıldır vücut 
geliştirme sporu yapan hastamızda, yaklaşık 1 ay önce omuz 
seviyesini aşan halter kaldırma egzersizi sonrası sağ omzunda 
şiddetli ağrı, egzersizden bir gün sonra da omuz bölgesinde 
şekil bozukluğu meydana gelmiştir. Polikliniğimize başvurma-
dan önce, aktiviteyle şiddetlenen omuz ağrısı nedeniyle farklı 
polikliniklere başvuran ve kullandığı ağrı kesici ve kas gevşetici 
ilaçlardan fayda görmeyen hastanın, bilinen travma, geçirilmiş 
enfeksiyon, ek hastalık öyküsü yoktu.
Hasta değerlendirmesinde inspeksiyonda sağ omuzda belirgin 
asimetrisi mevcuttu. Sağ üst ekstremitede aktif omuz abduksi- 
yonu 0-180°, omuz fleksiyonu 0-180°, omuz iç ve dış rotasyon-
ları 0-90° ve ağrısızdı. Direnç uygulamadan omzu 90 derece 
fleksiyona getirme ve omuz 90 derece fleksiyonda iken, dirseği 
fleksiyondan ekstansiyona getirerek duvarı itme (duvarda şınav 
çekme) testlerini değerlendirdiğimizde sağda skapula medial 
kenarında belirgin kanatlaşma olduğunu belirledik (Resim 1). 

Resim-1: Sağda skapular kanatlanma.

Serratus anterior kas gücü 4/5, diğer kas güçleri tamdı, duyusal 
defisit yoktu. Biceps brachii, brachioradialis ve triceps derin 
tendon refleksleri normaldi. Subakromiyal sıkışma sendromu 
açısından bakılan Hawkings ve Neer testleri negatifti. Diğer 

ekstremitelerin kas-iskelet muayeneleri normaldi. Enfeksiyon 
ve romatizmal hastalıklar açısından bakılan laboratuvar incele-
mesinde tam kan sayımı, sedimentasyon, c-reaktif protein 
(CRP) ve biyokimya sonuçları normaldi. Hastanın nörofizyolo-
jik değerlendirmesinde yapılan sinir iletim çalışmasında sağ 
uzun torasik sinirin bileşik kas aksiyon potansiyelinin (BKAP) 
amplitüdünde sola göre %50 azalma saptandı. İğne 
elektronöromiyografi (EMG) incelemesinde ise sağda serratus 
anterior kasında istirahat sırasında nörojenik etkilenmeye işaret 
eden şüpheli pozitif keskin dalgalar izlendi. Sağ deltoid, biceps 
brachii, trapezius kaslarında ise patoloji izlenmedi. Sağ uzun 
torasik sinir için yapılan manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG), serratus anterior kasında, sağ torasik duvar komşu-
luğunda short t1 inversion recovery (STIR) serilerde izlenen 
yüksek sinyalli görünümün, olası erken dönem uzun torasik 
sinir hasarına bağlı denervasyon ile uyumlu olabileceği 
düşünüldü (Resim 2). 

Resim-2. Sağ serratus anterior kası MRG görüntüsü.
Resim-2 açıklama: Uzun torasik sinir yaralanmasından şüphelenilen hasta. 
Aksiyal STIR (A), aksiyel T2 ağırlıklı (B) ve coronal STIR (C) görüntülerde sağ 
serratus anterior kasında (ok) yüksek sinyal izlenmektedir.
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edilemez ve dirence karşı omuz elevasyonu veya fleksiyondaki 
kolun duvara doğru itilmesiyle skapulanın medial kenarı ve 
inferior köşesinde belirginleşme meydana gelir (11). 
Hastalar genellikle omuzda ağrı, güçsüzlük ve şekil bozuk-

luğundan şikayet eder. Kolun uzun süreli kullanımı sonrasında, 
kolun kaldırılmasında güçlük çektiklerini belirtirler (11). 
Hasta egzersiz, travma, ameliyat, enfeksiyonlar, viral hastalıklar 
açısından sorgulanmalıdır. Fizik muayenede hastadan kollarını 
kaldırması ya da omuz 90 derece fleksiyonda iken, dirseği 
fleksiyondan ekstansiyona getirerek duvarı itmesi istendiğinde, 
sunulan olguda olduğu gibi, skapulada tipik kanatlanma gözle-
nir. Bunların yanı sıra servikal muayene ve omuz muayenesi de 
yapılmalıdır (12). Tanı büyük ölçüde probleme özgü değer-
lendirme testleri ile koyulabilmekle beraber tümör, kemik 
patolojiler gibi nedenleri değerlendirmek için servikal omurga, 
göğüs ve omzun düz radyografileri çekilebilir. Elektronöromi- 
yografik çalışmalar, sinirin manyetik rezonans görüntülemesi 
de tanıya yardımcıdır (13). Ayırıcı tanıda skolyoz, rotator 
manşon yırtıkları, subakromial sıkışma sendromu, trapez 
kasının güçsüzlüğü, glenohumeral instabilite, akromioklaviku-
lar eklem hastalıkları, tümörler, nörolojik bozukluklar 
düşünülmelidir (14).  Olgumuzda, yapılan muayene ve tetkikler 
ile bu patolojilere ait ayırıcı tanılar yapıldı. Kanat skapula 
olgularının çoğunluğunda neden, sinirin gerilmesiyle oluşan 
nöropraksik yaralanmadır. Hasar genellikle 6 ile 9 ay içinde 
düzelme eğiliminde olmakla beraber, 24 aya kadar uzayabilir 
(9,14,15). 
Çoğu hastada konservatif tedavi yeterli olmaktadır. 
Analjezikler, omuz eklem hareket açıklığını koruma, skapula ve 
omuz kuşağı kaslarını (serratus anterior, rhomboid, trapez 
kasları) progresif kuvvetlendirme, skapular stabilizasyon ve 
mobilizasyon egzersizleri, kısalma potansiyeline sahip olan 
latissimus dorsi, levator scapula, pektoralis minor ve romboid 
kaslar için germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ön planda 
olmalıdır. Etkilenen kolun baş üzeri aktiviteleri ve etkilenen 
kolda ağrıya neden olan hareketler kısıtlanmalıdır (14,15). 
Hastaların yaklaşık %25’inde rekonstrüksiyon cerrahisine 
ihtiyaç duyulabilir. Konservatif tedavi ile 18-24 ay sonunda 
iyileşmeyen hastalar rekonstrüksiyon açısından değerlendi- 
rilmelidir (14). 
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Sonuç olarak, omuz ağrısı ile gelen hastalarda özellikle baş üstü 
ağırlık taşıma veya aşırı ağırlık kaldırma içeren sportif aktivite- 
ler sorgulanmalıdır. Uzun torasik sinir hasarına bağlı kanat 
skapula nadir olmakla birlikte ayırıcı tanıda mutlaka akla 
gelmelidir. Erken tanı ile egzersiz programına erken başlanarak 
hastanın yakın takibe alınması, komplikasyonların önlenmesi 
açısından önemlidir. 
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yapısal deformiteleri (skolyoz), kemik lezyonlar, konjenital 
skapular displazi ya da kasların konjenital olarak gelişmemesi, 
maligniteler, kas distrofileri primer nedenler arasında sayılabi- 
lir. Skapula stabilizasyonunda görevli kasları innerve eden 
sinirlerin hasarlanması da KS’ye neden olabilir. Sinir hasarına 
radikülopatiler, cerrahi işlemler, travma, omuz üzerinde yük 
taşıma gibi nedenler yol açabilir. Uzun torasik sinir tutulumu ile 
seyreden Parsonage-Turner sendromu da primer nedenler 
arasındadır (2). Sekonder KS ise glenohumeral ve subakromial 
patolojiler ile kas imbalanslarına bağlı olarak oluşabilir (3).
Kanat skapulanın en sık nedeni, uzun torasik sinir hasarına bağlı 
gelişen serratus anterior kas güçsüzlüğüdür. Skapulanın önemli 
bir stabilizatörü olan serratus anterior kasında güçsüzlük 
nedeniyle skapulohumeral ritimde dengesizlik, skapulada 
kanatlanma sonucu omzun fleksiyon ve abduksiyon 
hareketlerinde kısıtlılık, üst ekstremite kas gücünde azalma ve 
üst ekstremitede şiddetli ağrı meydana gelebilir (1). 
Burada uzun süredir yapılan ağırlık kaldırma egzersizi nede- 
niyle gelişen, izole uzun torasik sinir hasarına bağlı kanat 
skapula saptanan bir olgu sunulmuştur. 

OLGU
Yirmi yaşında erkek hasta, sağ omuzda ağrı ve şekil bozukluğu 
şikayetleri ile polikliniğimize başvurdu. Son 2 yıldır vücut 
geliştirme sporu yapan hastamızda, yaklaşık 1 ay önce omuz 
seviyesini aşan halter kaldırma egzersizi sonrası sağ omzunda 
şiddetli ağrı, egzersizden bir gün sonra da omuz bölgesinde 
şekil bozukluğu meydana gelmiştir. Polikliniğimize başvurma-
dan önce, aktiviteyle şiddetlenen omuz ağrısı nedeniyle farklı 
polikliniklere başvuran ve kullandığı ağrı kesici ve kas gevşetici 
ilaçlardan fayda görmeyen hastanın, bilinen travma, geçirilmiş 
enfeksiyon, ek hastalık öyküsü yoktu.
Hasta değerlendirmesinde inspeksiyonda sağ omuzda belirgin 
asimetrisi mevcuttu. Sağ üst ekstremitede aktif omuz abduksi- 
yonu 0-180°, omuz fleksiyonu 0-180°, omuz iç ve dış rotasyon-
ları 0-90° ve ağrısızdı. Direnç uygulamadan omzu 90 derece 
fleksiyona getirme ve omuz 90 derece fleksiyonda iken, dirseği 
fleksiyondan ekstansiyona getirerek duvarı itme (duvarda şınav 
çekme) testlerini değerlendirdiğimizde sağda skapula medial 
kenarında belirgin kanatlaşma olduğunu belirledik (Resim 1). 

Resim-1: Sağda skapular kanatlanma.

Serratus anterior kas gücü 4/5, diğer kas güçleri tamdı, duyusal 
defisit yoktu. Biceps brachii, brachioradialis ve triceps derin 
tendon refleksleri normaldi. Subakromiyal sıkışma sendromu 
açısından bakılan Hawkings ve Neer testleri negatifti. Diğer 

ekstremitelerin kas-iskelet muayeneleri normaldi. Enfeksiyon 
ve romatizmal hastalıklar açısından bakılan laboratuvar incele-
mesinde tam kan sayımı, sedimentasyon, c-reaktif protein 
(CRP) ve biyokimya sonuçları normaldi. Hastanın nörofizyolo-
jik değerlendirmesinde yapılan sinir iletim çalışmasında sağ 
uzun torasik sinirin bileşik kas aksiyon potansiyelinin (BKAP) 
amplitüdünde sola göre %50 azalma saptandı. İğne 
elektronöromiyografi (EMG) incelemesinde ise sağda serratus 
anterior kasında istirahat sırasında nörojenik etkilenmeye işaret 
eden şüpheli pozitif keskin dalgalar izlendi. Sağ deltoid, biceps 
brachii, trapezius kaslarında ise patoloji izlenmedi. Sağ uzun 
torasik sinir için yapılan manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG), serratus anterior kasında, sağ torasik duvar komşu-
luğunda short t1 inversion recovery (STIR) serilerde izlenen 
yüksek sinyalli görünümün, olası erken dönem uzun torasik 
sinir hasarına bağlı denervasyon ile uyumlu olabileceği 
düşünüldü (Resim 2). 

Resim-2. Sağ serratus anterior kası MRG görüntüsü.
Resim-2 açıklama: Uzun torasik sinir yaralanmasından şüphelenilen hasta. 
Aksiyal STIR (A), aksiyel T2 ağırlıklı (B) ve coronal STIR (C) görüntülerde sağ 
serratus anterior kasında (ok) yüksek sinyal izlenmektedir.



ÖZ
Skapulotorasik bölge bozukluklarından biri olan kanat skapula, skapula medial kenarı veya 
inferior köşesinin arka göğüs duvarından uzaklaşmasıdır. Nadir görülmekle birlikte üst 
ekstremite fonksiyonlarındaki kısıtlılığın önemli bir sebebidir. Primer ve sekonder olarak 
sınıflandırılabilen kanat skapula; omuzda ağrı, fonksiyon ve güç kaybı, şekil bozukluğu ile 
kendini göstermektedir. Tanı dikkatli bir fizik muayeneden sonra yapılan görüntüleme ve 
elektrodiagnostik çalışmalar ile koyulabilir. Burada uzun süredir egzersiz yapan ve ağırlık kaldır-
ma sonrası sağ omuz bölgesinde ağrı ve şekil bozukluğu fizik muayenede skapula medial 
kenarında kanatlaşma nedeni ile kliniğimize başvurarak elektrofizyolojik değerlendirme ve 
görüntüleme ile uzun torasik sinir hasarına bağlı kanat skapula tanısı alan, 20 yaşında erkek bir 
hasta sunulmuştur.
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ABSTRACT
Winged scapula (WS) is one of the disorders of the scapulothoracic region, in which the medial 
edge or the inferior corner of the scapula is displaced away from the posterior chest wall. 
Although it is rare, it is an important cause of the restriction of upper extremity functions. WS 
which can be classified as primary and secondary, manifests itself as shoulder pain, loss of 
function and strength, deformity in the shoulder. It can be diagnosed by imaging and electrodiag-
nostic tests after detailed physical examination. 
Here, we present a 20-year-old male patient who has been exercising for a long time and admitted 
to our outpatient clinic with pain and deformity in the right shoulder region after weight lifting 
and winging on the medial edge of the scapula on physical examination and diagnosed with WS 
due to long thoracic nerve damage by electrophysiological evaluation and imaging.
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Winged Scapula, Weight Lifting Exercise, Shoulder Pain

GİRİŞ
Kanat skapula (KS), skapulotorasik bölge bozukluklarından biri olup, skapulanın medial kenarı 
veya inferior köşesinin arka göğüs duvarından uzaklaşmasıdır. Kanat skapula nedenleri primer 
ve sekonder olarak sınıflandırılmaktadır (1). Serratus anterior, romboidler, levator skapula, 
trapez gibi stabilizasyonda görevli kasların herhangi bir nedenle hasarlanması, omurganın 

Servikal omurgaya ait MRG’de C5-6 seviyesinde sağ lateral-fo-
raminal disk protrüzyonu izlenmekte olup spinal sinir 
köklerinde belirgin bası saptanmadı. Sağ omzun çekilen manye-
tik rezonans görüntülemesinde ise tip 2 akromion görünümü 
dışında herhangi bir kas veya ligament patolojisi izlenmedi. 
Hastaya omuz eklem hareket açıklığı egzersizleri, serratus 
anterior, trapez ve rhomboid kaslara kuvvetlendirme; trapezlere 
ve rhomboid kaslara germe egzersizleri, serratus anteior kası 
stabilizasyon egzersizleri, serratus anterior kası mobilizasyon 
egzersizleri ve postür egzersizlerinden (sırt ekstansörleri 
izometrik egzersizleri, sırt ekstansörleri kuvvetlendirme, 
servikal eklem hareket açıklığı egzersizleri, omuz elevasyonu) 
oluşan rehabilitasyon programı düzenlenerek takibe alındı. 
Hastanın baş üstü ağırlık kaldırma aktiviteleri ile ağrıya yol 
açan aktiviteleri sınırlaması önerildi.

TARTIŞMA
Serratus anterior, ilk sekiz kostanın anterolateral bölgesi boyun-
ca uzanarak göğüs duvarının etrafını dolanan, skapulanın ön 
bölgesi boyunca ilerleyen majör stabilizatörüdür. Bu kas, skapu-
lanın hareketi sırasında skapulayı öne çekerek yukarı rotasyon 
yaptırır, ayrıca skapula sabitken kostaların elevasyonuna izin 
vererek solunuma yardımcı olur (1,4). Uzun torasik sinir, 
serratus anterior kasını innerve eden, oldukça uzun (23 ile 30 
cm aralığında) ve kıvrımlı bir anatomik seyir gösteren ve bu 
uzun-kıvrımlı seyri nedeniyle de yaralanmalara açık bir sinirdir 
(5,6). Uzun torasik sinir yaralanmaları travmatik, non-travma-
tik, iyatrojenik ve idiopatik nedenlerden kaynaklanabilir. 
Özellikle sporcularda künt travmalar ve omuzda aşırı fleksiyon 
ve abduksiyon gerginliğine yol açan aktiviteler sonucu 
nöropraksi gelişebilir. Ağır fiziksel aktiviteler ve tekrarlayan 
mikrotravmalar, serratus anterior kasında paraliziye neden 
olabilir. Viral enfeksiyonlar, poliomiyelit, yüksek doz ilaç 
kullanımı, muskuler distrofiler, radikülopatiler, aşı uygulaması, 
Parsonage-Turner sendromu non-travmatik nedenlerden 
bazılarıdır. İyatrojenik nedenler arasında ise tek aksiller koltuk 
değneği kullanımı, pnömotoraks cerrahisi, transtorasik 
sempatektomi, mastektomi ve aksiller diseksiyon sayılabilir 
(1,7). Vastamaki ve ark., 197 olgu serisinde, yaralanmanın en 
sık mekanik nedenlerden kaynaklandığını, en sık etyolojik 
nedenin ise %35 sıklıkla ağırlık taşıma gibi aşırı spor aktivite- 
leri olduğunu saptamışlardır (8). Ayrıca literatürde 27 yaşında 
erkek bir hastanın, baş üzeri seviyede ağırlık kaldırma sonucu 
her iki uzun torasik sinirinde paralizi, 28 yaşında 2 yıldır vücut 
geliştirme çalışan erkek bir hastada bilateral uzun torasik sinir 
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gelişen kanat skapula gibi sporcularda ve sportif aktiviteler 
sonrası gelişen kanat skapula olguları bildirilmiştir (5,9,10). 
Hastamızda saptanan kanat skapulanın, baş üstü halter kaldırma 
egzersizleri sonucu geliştiğini düşündük. 
Kanat skapulanın en yaygın nedeni, serratus anterior kasının 
paralizisi ile sonuçlanan uzun torasik sinirin yaralanmasıdır. 
Serratus anterior kasının paralizisi sonucu skapula stabilize 
edilemez ve dirence karşı omuz elevasyonu veya fleksiyondaki 
kolun duvara doğru itilmesiyle skapulanın medial kenarı ve 
inferior köşesinde belirginleşme meydana gelir (11). 
Hastalar genellikle omuzda ağrı, güçsüzlük ve şekil bozuk-

luğundan şikayet eder. Kolun uzun süreli kullanımı sonrasında, 
kolun kaldırılmasında güçlük çektiklerini belirtirler (11). 
Hasta egzersiz, travma, ameliyat, enfeksiyonlar, viral hastalıklar 
açısından sorgulanmalıdır. Fizik muayenede hastadan kollarını 
kaldırması ya da omuz 90 derece fleksiyonda iken, dirseği 
fleksiyondan ekstansiyona getirerek duvarı itmesi istendiğinde, 
sunulan olguda olduğu gibi, skapulada tipik kanatlanma gözle-
nir. Bunların yanı sıra servikal muayene ve omuz muayenesi de 
yapılmalıdır (12). Tanı büyük ölçüde probleme özgü değer-
lendirme testleri ile koyulabilmekle beraber tümör, kemik 
patolojiler gibi nedenleri değerlendirmek için servikal omurga, 
göğüs ve omzun düz radyografileri çekilebilir. Elektronöromi- 
yografik çalışmalar, sinirin manyetik rezonans görüntülemesi 
de tanıya yardımcıdır (13). Ayırıcı tanıda skolyoz, rotator 
manşon yırtıkları, subakromial sıkışma sendromu, trapez 
kasının güçsüzlüğü, glenohumeral instabilite, akromioklaviku-
lar eklem hastalıkları, tümörler, nörolojik bozukluklar 
düşünülmelidir (14).  Olgumuzda, yapılan muayene ve tetkikler 
ile bu patolojilere ait ayırıcı tanılar yapıldı. Kanat skapula 
olgularının çoğunluğunda neden, sinirin gerilmesiyle oluşan 
nöropraksik yaralanmadır. Hasar genellikle 6 ile 9 ay içinde 
düzelme eğiliminde olmakla beraber, 24 aya kadar uzayabilir 
(9,14,15). 
Çoğu hastada konservatif tedavi yeterli olmaktadır. 
Analjezikler, omuz eklem hareket açıklığını koruma, skapula ve 
omuz kuşağı kaslarını (serratus anterior, rhomboid, trapez 
kasları) progresif kuvvetlendirme, skapular stabilizasyon ve 
mobilizasyon egzersizleri, kısalma potansiyeline sahip olan 
latissimus dorsi, levator scapula, pektoralis minor ve romboid 
kaslar için germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ön planda 
olmalıdır. Etkilenen kolun baş üzeri aktiviteleri ve etkilenen 
kolda ağrıya neden olan hareketler kısıtlanmalıdır (14,15). 
Hastaların yaklaşık %25’inde rekonstrüksiyon cerrahisine 
ihtiyaç duyulabilir. Konservatif tedavi ile 18-24 ay sonunda 
iyileşmeyen hastalar rekonstrüksiyon açısından değerlendi- 
rilmelidir (14). 
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Sonuç olarak, omuz ağrısı ile gelen hastalarda özellikle baş üstü 
ağırlık taşıma veya aşırı ağırlık kaldırma içeren sportif aktivite- 
ler sorgulanmalıdır. Uzun torasik sinir hasarına bağlı kanat 
skapula nadir olmakla birlikte ayırıcı tanıda mutlaka akla 
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yapısal deformiteleri (skolyoz), kemik lezyonlar, konjenital 
skapular displazi ya da kasların konjenital olarak gelişmemesi, 
maligniteler, kas distrofileri primer nedenler arasında sayılabi- 
lir. Skapula stabilizasyonunda görevli kasları innerve eden 
sinirlerin hasarlanması da KS’ye neden olabilir. Sinir hasarına 
radikülopatiler, cerrahi işlemler, travma, omuz üzerinde yük 
taşıma gibi nedenler yol açabilir. Uzun torasik sinir tutulumu ile 
seyreden Parsonage-Turner sendromu da primer nedenler 
arasındadır (2). Sekonder KS ise glenohumeral ve subakromial 
patolojiler ile kas imbalanslarına bağlı olarak oluşabilir (3).
Kanat skapulanın en sık nedeni, uzun torasik sinir hasarına bağlı 
gelişen serratus anterior kas güçsüzlüğüdür. Skapulanın önemli 
bir stabilizatörü olan serratus anterior kasında güçsüzlük 
nedeniyle skapulohumeral ritimde dengesizlik, skapulada 
kanatlanma sonucu omzun fleksiyon ve abduksiyon 
hareketlerinde kısıtlılık, üst ekstremite kas gücünde azalma ve 
üst ekstremitede şiddetli ağrı meydana gelebilir (1). 
Burada uzun süredir yapılan ağırlık kaldırma egzersizi nede- 
niyle gelişen, izole uzun torasik sinir hasarına bağlı kanat 
skapula saptanan bir olgu sunulmuştur. 

OLGU
Yirmi yaşında erkek hasta, sağ omuzda ağrı ve şekil bozukluğu 
şikayetleri ile polikliniğimize başvurdu. Son 2 yıldır vücut 
geliştirme sporu yapan hastamızda, yaklaşık 1 ay önce omuz 
seviyesini aşan halter kaldırma egzersizi sonrası sağ omzunda 
şiddetli ağrı, egzersizden bir gün sonra da omuz bölgesinde 
şekil bozukluğu meydana gelmiştir. Polikliniğimize başvurma-
dan önce, aktiviteyle şiddetlenen omuz ağrısı nedeniyle farklı 
polikliniklere başvuran ve kullandığı ağrı kesici ve kas gevşetici 
ilaçlardan fayda görmeyen hastanın, bilinen travma, geçirilmiş 
enfeksiyon, ek hastalık öyküsü yoktu.
Hasta değerlendirmesinde inspeksiyonda sağ omuzda belirgin 
asimetrisi mevcuttu. Sağ üst ekstremitede aktif omuz abduksi- 
yonu 0-180°, omuz fleksiyonu 0-180°, omuz iç ve dış rotasyon-
ları 0-90° ve ağrısızdı. Direnç uygulamadan omzu 90 derece 
fleksiyona getirme ve omuz 90 derece fleksiyonda iken, dirseği 
fleksiyondan ekstansiyona getirerek duvarı itme (duvarda şınav 
çekme) testlerini değerlendirdiğimizde sağda skapula medial 
kenarında belirgin kanatlaşma olduğunu belirledik (Resim 1). 

Resim-1: Sağda skapular kanatlanma.

Serratus anterior kas gücü 4/5, diğer kas güçleri tamdı, duyusal 
defisit yoktu. Biceps brachii, brachioradialis ve triceps derin 
tendon refleksleri normaldi. Subakromiyal sıkışma sendromu 
açısından bakılan Hawkings ve Neer testleri negatifti. Diğer 

ekstremitelerin kas-iskelet muayeneleri normaldi. Enfeksiyon 
ve romatizmal hastalıklar açısından bakılan laboratuvar incele-
mesinde tam kan sayımı, sedimentasyon, c-reaktif protein 
(CRP) ve biyokimya sonuçları normaldi. Hastanın nörofizyolo-
jik değerlendirmesinde yapılan sinir iletim çalışmasında sağ 
uzun torasik sinirin bileşik kas aksiyon potansiyelinin (BKAP) 
amplitüdünde sola göre %50 azalma saptandı. İğne 
elektronöromiyografi (EMG) incelemesinde ise sağda serratus 
anterior kasında istirahat sırasında nörojenik etkilenmeye işaret 
eden şüpheli pozitif keskin dalgalar izlendi. Sağ deltoid, biceps 
brachii, trapezius kaslarında ise patoloji izlenmedi. Sağ uzun 
torasik sinir için yapılan manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG), serratus anterior kasında, sağ torasik duvar komşu-
luğunda short t1 inversion recovery (STIR) serilerde izlenen 
yüksek sinyalli görünümün, olası erken dönem uzun torasik 
sinir hasarına bağlı denervasyon ile uyumlu olabileceği 
düşünüldü (Resim 2). 

Resim-2. Sağ serratus anterior kası MRG görüntüsü.
Resim-2 açıklama: Uzun torasik sinir yaralanmasından şüphelenilen hasta. 
Aksiyal STIR (A), aksiyel T2 ağırlıklı (B) ve coronal STIR (C) görüntülerde sağ 
serratus anterior kasında (ok) yüksek sinyal izlenmektedir.
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