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Doğuştan yüksek skapula (Sprengel Deformitesi) 

Mehmet AŞık(l), Cengiz şen(2), Şenol Akman(2), Remzi Tözün(3) 

Doğuştan yüksek skapula, birlikte bulunan diğer konjenital anomalilerin de sıklığı nedeniyle tedavisi birçok 
güçlükler arzeden bir deformitedir. istanbul Üniversitesi istanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabi­
lim Dalı'nda yaş .ortalaması 7.2 olan 11 vakaya cerrahi tedavi ( altısma Woodward, ikisine Green, üçüne izole 
skapula üst uç rezeksiyonu) uyguladık.Ortalama 25.9 aylık takip süresine sahip olan vakalanmızdan aldığımız 
sonuçlan literatür bilgisi ışığmda sunduk. 

Anahtar kelime/er: Skapula alata, Sprenge/, Woodward, Green, skapula üst uç rezeksiyonu. 

Congenita/ scapu/a alata (Sprengel's Deformity) 

Congenital Scapula Alata (Sprenge/'s Deformity) has a difficult surgical treatment strategy due to many 
accompanying congenital deformities. At the Orthopedic Department of the Istanbul Medical Faculty, University 
of Istanbul, we surgical/y treated 11 cases with median age 7.2; 6 of them had a Woodward operation, 2 ' Gre­
en ap., 3 upper pole resection.Here, we present the Iate results of our cases after amedian fol/ow up of 25.9 
months compared with the results in the literatüre. 

Key Words : Scapula Alata ( Sprengel's Deformity ), Woodward,Green, Upper pole resectian of scapula 

Sprengel deformitesi veya doğuştan yüksek ska­
pula (DYS) intrauterin gelişim sırasında skapulanın 
normal yerine inmesinde bir yetersizlik sonucu yük­
sekte kalmasıdır.Sık rastlanan bir deformite olma­
makla birlikte ciddi kozmetik problemler doğurduğun­
dan uygun zamanlamayla tedavisi yapılması gereken 
bir hastalıktır.ilk defa 1863 yılında Almanya'da Eulen­
berg tarafından 3 vaka halinde sunularak tanımlan­
mıştır.(6) ingiltere'deVillet ve Walsham 1880 yılında 
bir DYS vakasında , ilk defa olarak omovertebral barı 
tanımlamışlardır. (6) Yine aynı yazarlar omovertebral 
bar eksizyonu yapılan ve iyi sonuç aldıkları ikinci bir 
DYS vakasını sunmuşlardır . 1891 yılında Sprengel 
skapulanın yukarı deplasmanı olarak isimlendirdiği 4 
DYS vakası sunmuştur(6). Mütakip yıllarda birçok ya­
zar deformiteyi diğer özellikleri ile birlikte sunmuşlar 
ve hastalık Sprengel'in ismi ile anılagelmiştir . Sıklıkla 
diğer konjenital anomalilerle birlikte olan deformitenin 
tedavisi için yazarlar farklı teknikler önermiş ve uygu­
lamışlardır. Günümüzde de hastalığın cerrahi tedavi 
şekli konusunda, bazı teknikler daha sık kullanılması­
na rağmen tam bir fikir birliği yoktur. 

Gereç ve yöntem 
istanbul Üniversitesi istanbul Tıp Fakültesi qrto- . 

pedi ve Travmatoloji ABD'nda Ekim 1987-Eylü11992 
yılları arasında 11 DYS vakasına değişik ekiplerce 
cerrahi tedavi uygulanmıştır. Hastalarımızın 8' i kız, 3' 
ü erkek olup; deformitelerin hepsi unilateral ve 3' ü 
sağ 8' i sololarak saptandı . Vakalarımızda en küçük 
2.5, en büyük 15 olmak üzere ortalama yaş 7.2 ; takip 
süresi en kısa 8 ay, en uzun 58 ay olmak üzere orta­
lama 25.9 ay olarak belirlendi. Vakalarımızda DYS'a 

ek olarak 1 vakada torakal konjenital kifoskolyoz , 2 
vakada tortikollis , 1 vakada Klippel Feil sendromu , 3 
vakada radyografi ile de saptanan osseöz omover­
tebral bar, 2 vakada hemi vertebra ile birlikte konjen i­
tal skolyoz 1 vakada da 3, 4, 5, 6. kot anomalisi sap­
tandı ( Tablo 1 ) 

Kong. kilos koıyoz 
Kong. skoıyoz (hemivertebra ile birlikte) 
Klippel -Feil sendromu 
Kaburga anomalisi 
Tortikollis 
Omovertebral bar 

Tablo 1: Birlikte olan deformiteler 

Say ı 

1 
2 
1 
1 
2 
3 

% 
10 
20 
10 
10 
20 
30 

Vakalarımızdan 6 hastaya Woodward , 2 hastaya 
Green, 3 hastaya da skapula üst uç rezeksiyonu uy­
gulanmıştır . Vakalarımızda preop değerlendirme aşa­
ğıdaki kriterler gözönüne alınarak yapıldı: 

1. Her iki omuzun abduksiyon derecesi (glenohu­
meral ve skapulotorasik hareketlerin toplamı ) 

2. Standart AP grafide her iki skapula arasındaki 
yükseklik farkı 

3. Tam bir anamnez ve fizik muayene 

4. Diğer konjenital anomal ileri n radyografik ve kli­
nik olarak araştırılmas ı 

Postop değerlendirme ise aşağıdaki kriterlere 
göre yapıldı 

1. Kozmetik görünüm 

2. Cavendish sınıflamas ı 
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3. Kombine abduksiyonun ölçülmesi 

4. Her iki skapula arasında AP grafide yükseklik 
farkı 

5. Subjektif değerlendirme 

Sonuçlar Tablo lI'de sunulmuştur. 

skap. 
Abduksiyon° ind .. 

Yap. hasta ame!. cins taraf postop önce sonra (cm)grading 
ame!. no yaş ı takip (ay) cavend. 

W 1 11 E L 8 90 125 2.1 2 
SÜUR 2 15 K L 10 90 140 1 1 
W 3 5 K L 58 130 170 1.3 2 
W 4 2.5 E L 21 120 160 3.2 2 
Gr 5 6 K L 24 120 160 2 3 
Gr 6 3 K L 42 140 160 2 2 
SÜUR 7 5 K R 18 100 140 1.3 2 
SÜUR 8 13 K L 30 95 150 4.8 2 
W 9 6 K R 24 90 150 1.5 1 
W 10 7 K R 22 90 140 1.7 1 
W 11 6 E L 28 135 160 2.8 2 

Tablo 2: 11 hastan ın postop kl inik değerlendi rme ve tedavi 
sonuç l ar ı 

Resim 1 

Resim 1, 2: Vaka no. 4'ün preop. ve postap. radyografileri 

Sprengel deformitesi 177 

Tartışma 

Etyoloji ve patogenezi ile ilgili birçok teorinin ileri 
sürüldüğü Sprengel deformitesinin oluşumunda en 
belli başlı iki faktör kabul edilmektedir. Birincisi ska­
pulanın yerine inmesindeki yetersizliktir. Bu durum­
dan da şu olaylar sorumlu tutulmaktadır ; 

a) Amniyotik sıvının artması veya azalmasından 
dolayı intrauterin basınçta çok artma, 

b) Skapulanın vertebral kolonla anormal eklem­
leşmesi , 

c) Skapulayı distale çekmedeki kas yetersizliği. 
ikincisiise ,yetersiz veya defektif kas geriliminden do­
layı skapulanın şekil ve büyüklüğündeki değişiklikle­
rin duraklamasıdır (15). 

Sprengel deformitesindeki patolojik değişiklikler 
skapulanın embriyoloji ve filojenisini gösterir. Normal 
olarak insan embriyosunda skapula 5. haftada görü­
nür ve gelişimle birlikte distale migre olarak son po­
zisyonuna; yani toraksın posteriorunda 2. ile 8. ver­
tebra arasında vertikal olarak bağlandığı yere ula­
şır.Sprengel deformitesinde ise skapula yukardaki 
nedenlere bağlı olarak anormal yüksekte kalır.Geniş­
liği artmış ve vertikal çapı azalmıştır.Supraspinöz kı s­
mı üst toraksın konkavitesine uymak için öne eğilmiş­
tir. (15) 

Sprengel deformitesinde, % 25-30 oranında ska­
pulanın superomedial kenarıyla alt servikal vertebra­
lar arasında (sıklıkla 4. ve 5. servikal vertebraların 
spinöz, transvers çıkıntıları veya laminalarına yapışır) 
fibröz, kartilajinöz, osseöz veya osseokartilajinöz ka­
rakterde olabilen omovertebral bar bulunur.Bunun 
skapuler bağlantısı nadiren gerçek bir eklem şeklinde 
olabilir (2 ,14). Bazen de skapula ve "göğüs duvarı 
arasında ayrı bir fibröz band bulunabilmektedir. Bizim 
serimizde üç vakada radyografi ile de saptanan osse­
öz omovertebral bar mevcutlu. 

Omuz kavsi kasıarı genellikle defektif olup, trape­
zius çok sıklıkla tutulmuştur. Rhomboidler ve levator 
skapula genelikle hipoplastik ve parsiyelolarak fibro­
ze olmuştur.Serratus anterior zayıftır. Pektoralis ma­
jor, pektoralis minör, latissimus dorsi ve sternokleido­
mastoid kasıarı da tutulabilir.Histolojik olarak tutulan 
kaslar dejenerasyon,nekroz ve fibroza uğrayıp , bun­
ların sonucu olarak kontraktür gelişir (2). 

Birlikte olan deformiteler; bazı kaburgaları n yok­
luğu veya füzyonu, servikal kosta, konjenital skolyoz, 
servikal bölgede spina bifida, syringomyeli , parapleji , 
situs inversus ve mandibulofasial dizostozdur (7). Ba­
Zi vakalarda klavikulada malformasyon veya hipopla­
zi bulunabiiir. Bazen de klavikulanın akromiyonla ek­
lemleşmesinde bir bozukluk söz konusu olabilir.Ek 
olarak üst ve alt ekstremite anomalileriyle birlikte 
böbrek ve kalp malformasyonları da bulunabilir. (2) 
Serimizde Sprengel deformitesine ek olarak sapta­
nan diğer anomaliler Tablo 1 'de verilmişti. 

Skapuler düşürme miktarını tespit etmek için ya­
zarlar tarafından değiş ik ölçüm yöntemleri önerilmiş­
tir.Bazl yazarlar humerus başı merkezini referans 
noktası olarak alıp , her iki skapulanın distal ucu ara­
sındaki farka göre ölçüm yapmı ş lardır. (2) Di ğ er bir 



178 M. Aşık ve ark. 

yazar gurubu ise, ölçüm için akromioklavikuler ekIem­
den vertebral kolona doğru çıkılan dik çizginin kestiği 
vertebrayı esas alır. Bununla birlikte bazı yazarlar da 
skapular derotasyon değişikliğini ölçmek için superior 
skapular açı ile inferior skapular açıyı ölçmek gerekti­
ğini ileri sürmektedirler. (9) Skapular derotasyon de­
ğişikliğini belirlemek için superior skapular açı ve infe­
rior skapular açıyı ölçmeyi önemli görmekle beraber; 
pekçok yazar gibi biz de, ölçüm için standart AP gra­
fide humerus başını merkez kabul edip, her iki skapu­
la arasındaki farkı belirlemenin yeterli olduğunu dü­
şünmekteyiz.Bu nedenle vakalarımızda yalnızca 
standart AP grafi ile skapuler indirmeyi ölçüp değer­
lendirmeye aldık. 

Deformitenin tedavisindeki amaç kozmetik görü­
nüm ve fonksiyonu olabildiğince düzeltmektir.Tedavi­
de hangi tekniğin kullanılacağının belirlenmesi kadar, 
hasta seçimi de önemlidir. Bu amaçla cerrahi korreksi­
yon yapılacak hastaların seçiminde aşağıdaki faktör­
ler göz önünde bulundurulmalıdır. 

1. Deformitenin ağırlığı. Bu konuda Cavendish' in 
kozmetik görüntüyü esas alarak önerdiği sınıflamayı 
kullandık . Buna göre; Grade i (hasta elbise giydiğinde 
görülmeyen) gibi çok hafif deformitelerde cerrahi en­
dikasyon yoktur. Grade ii (hastanın omuzları aynı se­
viyede olup hasta çıplak olduğunda yüksek skapula 
bir kanat olarak farkedilen) hafif deformitelerde ska­
pulan ın supraspinoz kısmının basit eksizyonu yeterli­
dir. Grade iii (hasta omuz 2-5 cm yüksekte olup ko­
raylıkla görülebilen) orta bir deformitede skapula aşa­
ğıya indirilmelidir. Grade iV gibi ağır deformitelerde 
skapula çok yüksekte olup, superior açısı oksipite ya­
kındır. Brevikollisle birlikte boyunda bir kanatlanma 
mevcuttur. Bu tür deformitelerde kesinlikle cerrahi te­
davi gerekir. 

Biz vakalarımızda Cavendish'in sınıflamasını 
esas alarak, Cavendish'e göre 1 vakada Grade LV, 6 
vakada Grade iii , 4 vakada ise Grade ii olan hastala­
rımıza cerrahi tedavi uyguladık. Grade i vaka sapta­
yamadıı<. 

2. Fonksiyonel bozukluk. Omuz abduksiyonunun 
kısıtlılığı, skapulanın bir omovertebral bar ile servikal 
vertebralara veya fibroz bandlarla toraks duvarına ya­
pışıklığı ya da kasıarın hipoplazisi, apıazisi, fibrozisi 
gibi nedenlerle motor zayıflığından dolayı meydana 
gelebilir. Cerrahi tedavi uyguladığımız hastalarda 

preop. ortalama 70° abduksiyon kısıtlılığı saptadık. 
Bu hastalarımızdan üçünde, cerrahi müdahale sıra­
sında eksizyonu yapılan omovertebral bar görüldü. 
Diğer vakalarımızda ise omuz kavsi kasıarında orta 
derecede deformite saptandı. 

3. Üçüncü önemli faktör, deformiteye Klippel -Feil 
sendromu, ağır kifoskolyoz veya kifoz gibi skapular 
deformiteyi geri planda bırakan anomalilerin eşlik et­
mesidir. Bizim vakalarımızda da 1 konjenital kifoskol­
yoz, 2 konjenital skolyoz, 1 Klippel -Feil sendromu ve 
1 kot anomalisi · saptandı.Ancak bu anomaliler cerrahi 
tedavimizi geri planda bırakacak derecede ağır değil­
di. Sprengel deformitesi düzeldikten sonra rutin kont­
rollarla takibe alındı. 

4.Diğer önemli bir faktör hastanın yaşıdır. Daha 

·önceleri cerrahi müdahalenin 3-7 yaş arasında yapıl­
ması gerektiği belirtilmekteydi. 3 yaşından önce yap­
manın, bölgenin strüktürel yapısının henüz tam oluş­
madığı için teknik zorluklar; 8 yaşından sonra ise do­
kuların esnekliğinin azalması nedeniyle , pozisyonel 
değişikliklere adaptasyonunun azalması, ek olarak 
aşırı gerilme neticesi brakial pleksus lezyonu oluşma 
ihtimalinin gözönünde tutulması öngörülmekteydi. 
Son yıllarda hem modern anestezi hem de cerrahi 
tekniklerdeki ilerlemeler, cerrahi müdahaledeki yaş 
sınırını 6-9 aya kadar indirmiştir. Ayrıca deformitenin 
erken korreksiyonunun fonksiyonel ve kozmetik ola­
rak daha iyi sonuç vereceği ileri sürülmektedir . Bizim 
vakalarımızdan üçü (vaka no 1, 2, 8) 11 , 13 ve 15 
yaşlarında olup cerrahi tedavi için üst yaş s ınırının 
üzerinde idi. Ancak hastalardaki ileri derecede ab­
duksiyon kısıtlılığını azaltmak ve ağır deformitelerini 
bir miktar düzeltebilmek için cerrahi tedavi uyguladık . 
Bir vakaya Woodward , iki vakaya da skapula üst uç 
rezeksiyonu yaptığım ız bu hastalarda perop. ve pos­
top. herhangi bir komplikasyon meydana gelmediği 
gibi , son yapılan kontrollerinde de hastaların mem­
nun oldukları gözlendi. 

5. Cerrahi müdahale için karar vermedeki son 
faktör , hasta ailesinin tedavinin sonuçları hakkında 
aydınlatılmasıdır. Hasta sahiplerine ; deformite özel­
likle diğer konjenital anomalileri e birlikteyse kozmetik 
veya fonksiyonelolarak tam düzelme sağlanamaya­
bileceği söylenmelidir. Hasta ve hasta yakınlarına , 
yapılacak girişimde beklentilerin ne ölçüde karşı lana­
cağı objektif olarak belirtilmelidir. (1 ,15) Cerrahi teda­
vi uyguladığımız hastaların son kontrollerinde, yapı­
lan girişimden fayda gördüklerini ·ve genelolarak 
memnun olduklarını saptadık ( Tablo 3) . 

Kozmetik düzelme 
Mükemmel, iyi 8 
Orta, kötü 3 

Hasta ve ailesinin memnuniyeti 
Memnun 9 
Memnun değ il 2 

Cerrahide nedbe 
Postap. grade (cavendish) 

Grade i 3 
Grade ii 7 
Grade III 1 

Tablo 3: 11 hastanın kozmetik değerlend i rilmesi 

Cerrahi tedaviye karar verilen hastalarda yazarlar 
değişik tedavi yöntemleri önermişlerdir. Putti , rhom­
boidler ve trapeziusun skapulaya yapışma Y'erinden 
ayrıldığı omovertebral barın eksize edildiği ve skapu­
lanın daha distale deplase edilip bir kaburgaya fikse 
edildiği bir yöntem bildirmiştir . (16) Shrok, Putti'nin 
varyasyonu olarak skapulanın distale indirilmeden 
önce supraspinöz kısmının rezeke edilmesi ve sub­
periostal olarak gevşetilmesi gerektiğini ifade etmişti r 
(16). Scaglietti , Putti den iyi sonuç almak için erken 
yaşta müdahele edilmesini önermiştir (8). Smith ise 
çok genç hastalarda skapulaya müdahale etmeksizin 
fibröz bant veya omovertebral barın alınmasının ye­
terli olacağını söylemiştir (17) . Ober, skapulanın da­
ha az sıyrıldığı ve traksiyonla tedrici bir düzelmenin 
sağlandığı bir yöntem sunmuştur (15).. Koening ska­
pulayı longitudinal olarak medial kenara 1.25 cm. ola-



cak ve medialdeki kasları intakt bırakacak şekilde iki­
ye böler. Bu teknikte skapulanın lateral kısmı distale, 
latissimus dorsi içinde yer alacağı bir cebe indirilir. 
Subskapularis ve infraspinatus, skapuladan ayrıldığı 
yere dikilir. Skapulanın superomedial kısmındaki Çl­

kıntı eksize edilir (15). Mc Farland glenoid kavite ve 
korakoid çıkıntıyı bırakacak şekilde skapulanın geniş 
eksizyonunu önermiştir (15) . Chigot ve Cabanac da 
subtotal subperiostal skapula eksizyonunu önermiş­
lerdir (4). 

Jeannopoulos 1952'de yayımladığı 20 vakalık se­
risinde ; 4 vakada spontan düzelme sağlandığı için 
operatif girişimde bulunmadığını , altısına omoverteb­
ral bar eksizyonu yaptığı kalan 16 vakada ise skapu­
lanın supraspinöz kısmının rezeksiyonu ve subperi­
ostal gevşetme ile fonksiyonel ve kozmetik yönden 
tatmin edici sonuç aldığını bildirmiştir . Ayrıca ağır va­
kalarda skapulayı distale indirmeyi kolaylaştırmak için 
klavikulanın dış 1/3' nün rezeksiyonunu önermiştir. 
(8) Green, skapulayı gövdeye bağlayan kasların ska­
puler insersiyon yerindeıı ayrıldığı , varsa omoverteb­
ral kemiğin eksize edildiği' ve periost boyunca supras­
pinoz kımının alındığı bir yöntem tarif etmiştir . Ska­
pulayı distale getirdikten sonra yeni yerinde tutmak 
için 3 haftalık telle traksiyon önermiştir. Green ameli­
yatı korreksiyon elde etme ve omuz abduksiyonu yö­
nünden tatmin edicidir. Ancak, paraskapular skar ve 
hastanede kalış süresinin uzun olması gibi iki deza­
vantajı vardır. (5) Daha sonraları önerilen modifiye 
Green operasyonunun ise üç avantajı vardır. Birinci­
si , Klaviküler osteotomi skapular indirmeyi kolaylaştı­
rır ve nörovasküler zararı önler. Ikincisi , midlongitudi­
nal posterior insizyon daha iyi kozmetik görünüş ve 
bilateral vakalarda korreksiyon ile hemivertebradan 
dolayı , gerekiyorsa spinal füzyon yapmayı sağlar. 
Üçüncüsü, traksiyon yapılmadığından hastanede ka­
lış süresini kısaltır. Skapula yeni yerinde latisimus 
dorsiden yapılan bir cep içinde tutulur (9). 

Robinson ve arkadaşları 1907'de omuzdaki de­
formitede klavikulanın önemine dikkat çekmişlerdir. 
Doğuştan yüksek skapulaya ilaveten klavikulanın kı ­
saldığını ve frontal plandaki normal konveksitesine 
sahip olmadığını ifadeetmişlerdir. Bu nedenle klavi­
kulanın orta kısmının alınmasını önermişlerdir (12). 

Cabanac, 1954' de Sprengel deformitesinde kla­
vikulanın önemine dikkat çekmiş ve klavikulanın me­
dial kısmının rezeksiyonu ile birlikte subtotal subperi ­
ostal skapulektomiyi önermiştir. (15) 

Petri, Green tipi skapulanın distale transferi ile 
birlikte ayrı bir insizyonla korakoid çıkıntının tabanın­
dan kesilmesini önermiştir. Bu işlem skapulaya daha 
fazla mobilite sağlayıp distale indirilmesini kolaylaştı­
ran pektoralis minör kasının gevşetilmesini sağlar. 
(11 ) 

Ross ve Cruess, skapulanın periostla birlikte su­
peromedial kısmının ve omovertebral barın eksizyo­
nunu önermiştir. Bu basit işlem fonksiyonelolarak iyi 
sonuç vermesine rağmen kozmetik ve strüktürel ola­
rak başarısız olmuştur. Omovertebral gevşetmeyi ta­
kiben skapula distale indirilmelidir (13). Cavendish , 
34' üne cerrahi tedavi uyguladığı 100 Sprengel defor­
mitesi vakası yayınlamıştır. Bunların 18' inde skapu-
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lanın superomedial köşesinin ve omovertebral barın 
eksizyonunu uygulamıştır. (3) 

Woodward spinöz çıkıntıdan orjinlenen rhomboid 
ve trapezyuz kaslarının ayrılıp , omovertebral bar ve­
ya skapulayı göğüs duvarına bağlayan herhangi bir 
fibröz bandı n rezeksiyonundan sonra skapulanın dis­
tale indirildiği bir ameliyat şekli önermiştir . Kaslar ska­
puladan sıyrılmaz ve işlem skapulanın supraspinöz 
kısmının ekstra periostal rezeksiyonu ile birlikte yapı ­
lır (17). 

Biz vakalarımızın 6'sına Woedward, 2'sine Green 
3' üne de skapula üst uç rezeksiyonu uyguladık . Va­
ka sayımızın cerrahi tedaviden hangi tekniğin daha 
üstün olduğu konusunda kesin bir değerlendirme 
yapmak için yetersiz olduğu aşikardır. Birlikte olan 
diğer anomalilerinde sıklığı nedeniyle bu tip ko.mbine 
deformitede, tek bir prosedürün başlıbaş ına hiçbir 
zaman optimum sonuç vermeyeceği de göz önünde 
bulundurulmalıdır . 

izole skapula üst uç osteotomisi skapulanın po­
zisyonunu etkilememektdir. Bu nedenle bu işlemin , 
cerrahi korreksiyon ve kozmetik açıdan çok fazla 
beklenti bulunmayan veya birlikte bulunan ve major 
cerrahi tedavi gerektiren diğer deformitelerin bulun­
duğu veya korreksiyon için yaşı ilerlemiş ve major bir 
cerrahiden nörovasküler komplikasyonlar nedeni ile 
kaçınılan vakalarda yapılmas ı gerektiği kanısındayız . 

Vakalarımızdan hiçbirinde klavikuler osteotomi 
yapmadık . Bir hastamızdaki ( vaka no : 5 ) geçici bra­
ki al pleksus paralizisi dışında önemli bir nörovasküler 
komplikasyonl a karşılaşmadık . Bu nedenle klavikuler 
osteotominin rutin olarak yapılmamasını , ancak 7 ya­
şın üzerindeki vakalarda daha fazla korreksiyon elde 
etmek ve nörovasküler komplikasyonu azaltmak 
amacıyla yapılması gerektiği kanaatini taşıyoruz. Son 
zamanlarda modifiye Green de oldukça popularite 
kazanmasına rağmen , kısıtlı sayıdaki vakalırımızdan 
elde ettiğimiz tecrübe ve yaptığımız literatür taraması 
sonucu Woodward prosedürünün aşağıda sayabile­
ceğimiz özellikleri nedeniyle daha çok tercih edilebile­
ceğine inanıyoruz . 

1. Uygulanış ı kısmen basit bir prosedürdür. 

2.Midline insizyon kullanılmakta ve skapulanın 
dolaşımını bozacak disseksiyon yapılmamaktadır. 

3. Postoperatif skar ve yeni kemik oluşumu mini­
mal düzeydedir. 

4. Skapula yeni yerinde müsküler aponevrozun 
daha fizyolojik bir şekilde transplantasyonuyla tutulur 
ve ikinci bir ameliyatla alınmasını gerektirecek mater­
yal kullanılmaz. 

5.Woodward uygulanan vakalarda nüks daha az 
oranda görülmektedir. 

Kaynaklar 
1. Başkır O., Çakmak M., Domaniç Ü., Kokino M., Berk H.: Do­

ğumsal yüksek skapulada tedavi sonucu prtaya çı kan pleksus 
brakiya4is felci. Acıa Orth .- Et Traum Turcica, No: 4, 1979. 

2. Carson. W. G. , Loveıı , W. W., and Whitesides,T.E. : Congenital 
elevation of scapula. Surgical correction by the Woooward pro­
cedure. J. Bone Joint Surg. 63-A,No.8,198t 



180 M. Aşık ve ark. 

3. Cavendish,M.E.: Congenital elevation of the scapula. J. Bone 
Joint Surg. 54-B: 395, t 972 

4. Chigot, P. L. : Sur elevation congenitale de I' omoplate. Rev. 
Chir. Orthop. (Paris), 38: t54, 1952. 

5. Green, W.T. : The surgical correction of congenital elevation of 
Ihe scapula. ( Sprengel's deformily ). Proceedings of the Ame· 
rican Association. J. Bone Joint Surg. 39-A, 1439, 1957 

6. Grogan , D.P., Stanley, E.A., Bobechko, W.P. : The congenital 
undescended scapula. J. Bone Joint Surg. Vol.65·B,No.5,1983 

7. Hensinger, RN. : Orthopedic problems of the shoulder and 
neck. Pediatr. Cl in. North Am.,24: 889.1977 

8. Jeannopoulos, CL : Congenital elevation of the scapula. J. 
Bone Joint Surg. VoI.34-A,No.4,1952 

9. Leibovic, S.J., Ehrlich, M.G., Zaleske, D. : Sprengel deformity. 
J. Bone Joint Surg. Vol. 72-A, No. 2, 1990 

10. Orrell, K.G.,and Beli, D.F. : Structural abnormality of the clavi· 
cu la associated with Sprengel's deformity. Clin.Orthop.No : 
258,1990 

11 . Petrie, J.G. : Congenital elevation of the scapula. J. Bone Joint 
Surg. Vol. SS-B: 441 ,1973 

12. Robinson, A.R , Br" un, RM ., Mack, P., and Zadek, R : The 
surgical importance of the clavicular component of Sprengel's 
deformity. J. Bone Joint Surg . ,Vol.49-A : 1481, 1967 

13. Ross, A.M. , and Cruess, R.L. : The surgical correetien of con­
genital elevation of the scapula. Clin. Orthop. 125 : 17,1977 

14. Seyhan F., Ahıskalı G .: Bir skapula deformitesi ve beraberinde­
ki anomaliler. Türk Tı p Derneği Dergisi Ayrı Baskı , Sayı: 11 , S.: 
434·438, 1973. 

15. Tachdj ian, M.D. : Pediatric Orthopedics 1,2 : 137,1990 
16. Wilkinson , J.A., Campbell , D. : Scapular osteotomy for Spren· 

gel's shoulder. J. Bone Joint Surg. No.4,1980 
17. Woddward, J.W. : Congenital elevation of the scapula.Correcti­

on by release and transplantation of muscle origins. J. Bone 
Joint Surg. VoI.43-A, NO.2,1961 

Yazışma adresi 
Op. Dr. Mehmet Aşık 
ist. Üniv. Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da" 
34390 Çapa, istanbul, Türkiye 


