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Snapping skapula sendromu, omuz cerrahisinde ender görülen bir durumdur. Klinik olarak, omuz 
hareketi sırasında omuz ağrısı ve yüksek krepitus olarak kendini gösterir. Bunun dışında, glenohu-
meral bursit ilave bir ağrıya yol açabilir. Snapping skapula sendromu, skapulanın superomedial bölü-
münde artan açılanmanın bursit ile birleşmesi sonucu ortaya çıkar. Subskapular osteokondrom ya da 
kaburga kırıklarının kaynamaması gibi sık görülen nedenler ise değerlendirme dışı bırakılmıştır. Bu 
çalışmamızda, sol omuzunu hareket ettirdiğinde sürekli omuz ağrısı ile birlikte rahatsız edici derecede 
krepitusu olan 24 yaşındaki bir kadın hasta sunuyoruz. Hastanın radyolojik muayeneleri ile her iki ta-
rafta skapulanın superomedialinde açılanma ve MRG ile sol omuzdaki bursit teyit edildi. Hastanın sol 
skapuladaki yerleşik kemik oluşumu minimal invaziv artroskopik düzeltme ve bursektomi ile başarılı 
bir şekilde tedavi edildi. Hastanın her iki omuzu için, ayrıca, belli ağrı azaltıcı fizyoterapi egzersizleri 
uygulandı. Altı ay sonraki takip muayenesinde hastanın her iki omuzunu krepitus olmaksızın ağrısız 
bir şekilde hareket ettirebildiği görüldü. 
Anahtar sözcükler: Çatırdama; omuz; snapping skapula sendromu; superomedial skapula.

Snapping skapula sendromu omuz cerrahisinde na-
dir görülen bir durumdur. Söz konusu ilk olgu Boinet 
tarafından 1867’de bildirilmiştir.[1] Yaygın omuz ağrısı 
ve skapulanın omuz hareketleri sırasında göğüs kafesin-
de rahatsız edici gıcırtı ve çatırdama sesleri rahatsızlığın 
belirtilerindendir. Bursit, kas anomalileri ya da kemik ve 
yumuşak doku anomalileri gibi problemlerin skapular 
snapping ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (Tablo 1).[2-4] 
Torakal kifoz[5] veya skolyoza bağlı skapulotorasik arti-
külasyonda bir uyumsuzluk ya da kostanın superome-
dialindeki açık alanın subskapularis kası ile örtülmemiş 
olması nedeniyle oluşan skapulotorasik sıkışma sonu-

cu bursit oluşumu mümkündür.[6] Skapular ekzostoz, 
Luschka tüberkülünde bir çıkıntı veya anormal bir açı-
lanma kemik anomalilerinin olası nedenleri arasında yer 
alır.[7-9] Snapping skapula sendromu[10-12] skapulanın su-
peromedial kısmındaki açılanma artışı ile tanımlanabilir.
[13-15] Bunlar dışında, tümör[3,16-29] ya da göğüs kafesinde 
patoloji gibi faktörler de hastalığın nedenleri arasında 
bildirilmiştir.[2] Benzer bulgulara, torasik outlet sendro-
munun (TOS) tedavisinde ilk kaburganın rezeksiyonu 
sonrasında da rastlanmıştır.[30] Ayrıca, kas atrofisi, kas 
inervasyonunun yokluğu ya da posttravmatik kas fibro-
zisi gibi nedenler hastalığın öncülleri arasındadır.[31]
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Kemiksi yapının değerlendirilmesinde radyografiler 
önemlidir.[32] Kemik anomalileri durumunda ek incele-
me olarak 3-boyutlu BT[14,33-35] ve glenohumeral katılımı 
belirlemek ve tümöral yapıları değerlendirme dışı bırak-
mak için omuz ekleminin MRG ile tetkikine başvurul-
malıdır.[33,34]

İlk aşamada, lokal anestezik kullanılarak yapılan 
lokal infiltrasyon gibi konservatif tedaviler,[11] spesifik 
fizyoterapi (kas güçlendirmesi ve traksiyon) ve anti-enf-
lamatuar ilaç uygulamaları düşünülmelidir.[3,31] Cerrahi 
seçenekler ise konservatif tedavi yöntemlerinin yetersiz 
kaldığı durumlarda göz önüne alınmalıdır. Açık[31,36-38] 
ve artroskopik girişimler cerrahi seçenekler arasında yer 
alır.[37,39,40] Literatürde cerrahi girişimin çeşitli risklerine 

dair bilgiler bulunmaktadır. Yamamoto ve ark., açık kıs-
mi skapulektomi sonrasında subskapular bursada kist 
olgusu bildirmişlerdir.[41] Artroskopik cerrahide vaskü-
ler yapı ve sinirlerin hasar görme riski mevcuttur.[15,40] 
Ayrıca, standart portallerden girişlerde trapezoid bursa 
başta olmak bursaların tümüne ve skapulanın superior 
açısına erişim güçlüğü söz konusu olabilir.[31] Morbidite 
oranının azalması, daha iyi kozmetik sonuçlar ve rehabi-
litasyona erken başlama imkanı artroskopik cerrahinin 
kayda değer avantajlarındandır.[40]

Bu çalışmamızda, sol omuzunu hareket ettirdiğinde 
sürekli omuz ağrısı ile birlikte rahatsız edici derecede 
krepitusu olan 24 yaşındaki bir kadın hasta sunuyoruz.

Şekil 1. (a, b) Her iki tarafın skapula odaklı başlangıç radyografileri. Skapulanın belirgin superomedial çıkıntısı kırmızı çember-
le gösterilmiş. (c) Sol omuzun MRG’sinde (koronal görünüm) bursit ve skapulanın superomedial sınırındaki glenohu-
meral dokudaki sıvı birikimi izlenmekte.

(a) (b) (c)

Tablo 1. Literatürde bildirilen snapping skapula olgularının etiyolojisi.

Snapping skapula etiyolojisi

Bursit	 •	Skapulotorasik	bursanın	enflamasyonu

	 •	Skapulotorasik	artikülasyonun	uyumsuzluğu	(skolyoz,	torakal	kifoz,	ileri	baş,	yuvarlanmış	omuzlar)	

	 •	Skapulotorasik	sıkışma	(kosta	yüzeyinin	superomedialindeki	açık	alan	üzerinde	subskapularis	kas		

  dokusunun bulunmaması)

Kas	anomalileri	 •	Periskapular	kaslarda	dengesizlik	

	 •	Kas	yapışma	yerinde	kısmi	avülziyon	(periostal	mikroyırtık,	subperiostal	kanama	ve	kemikleşmeye	yol		

  açan mükerrer kas travması)

Yumuşak	doku,	kemik	anomalileri	 •	Osteokondrom

	 •	Elastofibroma	dorsi	(fibroelastik	dokuda	reaktif	hiperproliferasyona	yol	açan	mükerrer	mikrotravma)

	 •	Skapulada	anormal	açılanma

	 •	Kaburga	veya	skapula	kırıklarının	yanlış	kaynaması	sonrası	ekzostoz

	 •	Torasik	outlet	sendromunun	(TOS)	tedavisini	takiben	ilk	kaburganın	rezeke	edilmesi	sonrası 

  ekzostoz
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Olgu sunumu
Yirmi dört yaşındaki kadın hasta, sol omuzunda 3 

yıldan daha uzun süreli, harekete bağlı progresif çatır-
dama ve gıcırtı şikayeti ile başvurmuştu. Hasta, ayrıca, 
omuz hareketleri esnasındaki sürekli ve rahatsız edici 
sesin yarattığı psikolojik etkiden de şikayetçi idi.

Hastanın klinik muayenesinde, sol kolun zorlanarak 
elevasyonu ve abdüksiyonu sırasında klik sesi duyuldu. 
Sol trapez kasının bulunduğu bölgede hassas tetikleyici 
noktalar saptandı. Hastanın CRP seviyeleri ve lökosit sa-
yımı normal olmakla birlikte, analjezikler ve fizik terapi 
gibi yöntemlerin uygulandığı ilk konservatif tedavi girişi-
mi başarısız oldu. Her iki omuzdaki cilt yapısının normal 
olduğu teyit edildi. Sol omuzun zorlanarak elevasyonu ve 
abdüksiyonu sırasında omuzun ağrılı hareket ettiği görü-
lürken gıcırtı sesi duyulabilmekteydi. Görsel analog ska-
laya (GAS) göre ağrı skoru 10 üzerinden 3 idi. Skapula 
odaklı radyografilerde her iki skapulada, fakat sol tarafta 
daha belirgin bir şekilde, superomedial skapulanın çıkın-
tısı ile birlikte artmış açılanma izlendi (Şekil 1a, b). Sol 
omuz MRG’sinde, bursite işaret eden, glenohumeral do-
kuda sıvı birikimi gözlendi (Şekil 1c). Göğüs tümörü ve 
göğsün diğer patolojileri değerlendirme dışında bırakıldı. 

Hastanın klinik bulguları ve yaşam kalitesinin dikka-
te değer ölçüde sınırlanması göz önüne alınarak, bursek-
tomi ile birlikte, sol skapuladaki superomedial çıkıntıya 
artroskopik tıraşlama uygulandı (Şekil 2a). İşlem, sol 
kola ‘tavuk kanadı pozisyonu’ verdirilerek gerçekleştiril-
di. Supraskapular sinirin korunması için superiordaki 
portal skapulanın krest seviyesinde olacak şekilde, me-
dial skapular sınıra 3 cm uzaklıkta iki portal ve superior 
portalin de 3 cm distalinde ilave bir portal açıldı. Art-
roskopi öncesinde 20 ml’lik sodyum klorür instilasyonu 

uygulandı. Trokar kullanılarak cam sileceği hareketle-
ri ile ek bir alan yaratıldı ve üst portal gözetim altında 
oluşturuldu. Kemiksi parçalar 5.5 mm’lik Acromionizer 
(Smith and Nephew plc, Londra, Birleşik Krallık) kul-
lanılarak tıraşlandı (Şekil 2b). Cerrahi sonrası, sol üst 
ekstremitenin dolaşım, duyu ve motor aktiviteleri tamdı. 

Cerrahi sonrası birinci günde pasif ve aktif, ağrıya yö-
nelik fizyoterapi egzersizleri ve sınırlama olmaksızın her 
iki omuz ekleminin mobilizasyonuna başlandı. Cerrahi 
sonrası skapula odaklı radyografilerde sol tarafta kemik-
si skapula çıkıntılarının tamamen alınmış olduğu görü-
lürken, kırık bulgusuna rastlanmadı (Şekil 3).

Altıncı hafta klinik takip muayenesinde, iki artrosko-
pik portalde yaraların normal olduğu ve her iki omuzun 

Şekil 2. (a) Skapulanın superomedial sınırının artroskopik görüntüsünde superomedialdeki belirgin çıkıntı görülmekte. (b) Supe-
romedial sınırın artroskopik görüntüsünde 5.5 mm’lik Acromionizer ile tıraşlama işlemi sonrası cerrahi alan görülmekte. 
[Bu	şekil,	derginin	www.aott.org.tr	adresindeki	çevrimiçi	versiyonunda	renkli	görülebilir.]

(a) (b)

Şekil 3. Artroskopik tıraşla-
ma sonrası çekilen 
sol skapula odaklı 
radyografide supero-
medial skapuladaki 
çıkıntının tamamen 
alınmış	olduğu	görü-
lüyor.
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sınırlama olmaksızın ağrısız hareket ettiği görüldü. Cer-
rahi sonrası GAS ağrı puanı 0 idi. Gıcırtı veya çatırda-
maya hiçbir omuz hareketinde rastlanmadı. 

Tartışma
Snapping skapula sendromu omuz cerrahisinde bili-

nen ancak nadir görülen bir durumdur. Literatürde, ge-
nelde, çeşitli nedenlere dayalı olgu sunumlarına rastlanır. 

Sendrom kalıcı omuz ağrısı ile birlikte omuz hare-
keti sırasında duyulabilecek şekilde rahatsız edici gıcırtı 
ve çatırdama sesi ile kendini gösterir. Tanı, superomedial 
skapulanın kemik deviasyonu gibi nedenler değerlendir-
me dışı bırakılacak olursa konabilir (Şekil 4). Bu neden-
le, kemiksi yapıların ve glenohumeral eklem yüzeyinin 
değerlendirilebilmesi için skapulanın düz radyografileri 
ve omuz ekleminin MRG’si gereklidir.

Tedavi için hem konservatif hem de cerrahi seçenek-

ler mevcuttur. Higuchi ve ark.’nın yapmış oldukları klinik 
görüntüleme çalışmasında, bursit kitlelerinin cerrahi gi-
rişim olmaksızın bir kaç hafta içinde gerilediği görülmüş 
ve cerrahi girişimin yalnızca sürekli skapular snapping 
olan hastalara uygulanması tavsiye edilmiştir.[42] Litera-
türe göre kemik anomalilerinin yokluğunda bulguların 
çoğu fizyoterapi ile ortadan kalkmaktadır.[43] Konserva-
tif tedavi seçenekleri fizyoterapi egzersizleri (kas kuvvet-
lendirme ve germe) lokal enjeksiyonlar, NSAID, termal 
yaklaşımlar ve proprioseptif nöromusküler fasilitasyon 
(PNF) yöntemlerini içerir.[31]

Saptanan tümörler ise alınmalı ve histopatolojik ola-
rak incelenmelidir.[3,16-29] Radyoloji ile doğrulanmış ke-
mik anomalileri ve başarısız konservatif tedaviler, açık, 
mini-açık ve artroskopik tedavi seçeneklerini içeren cer-
rahi girişimi gerektirir.[31,36-40] Literatüre incelediğimizde 
artroskopik cerrahiye doğru bir eğilim olduğu görülmek-

Kalıcı semptomların
klinik olarak
ortaya çıkışı

Röntgen
+

MRG

Yumuşak doku
anomalisi/

tümör

Kas 
anomalisi

Konservatif
tedavi

Konservatif
tedavi

Yanıt yok

Cerrahi

Kemik
anomalisi

Bursit

Şekil 4. Tıp	 literatüründeki	olgu	 ve	 çalışmalardan	derlenen	 tedavi	 algoritması.	 [Bu	 şekil,	 derginin	www.aott.org.tr	
adresindeki	çevrimiçi	versiyonunda	renkli	görülebilir.]
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tedir. Daha düşük bir morbidite oranı, daha iyi kozmetik 
sonuçlar ve açık cerrahiye kıyasla daha kısa bir rehabili-
tasyon süreci artroskopik cerrahinin avantajlarıdır.[40,44]

Literatürdeki tavsiyelerden yola çıkarak, sol omuzda 
superomedial skapuladaki kemik çıkıntılara artroskopik 
tıraşlama ve bursektomi ile müdahale ettik. Akabinde, 
her iki omuza 4 hafta süresince yoğun fizyoterapi prog-
ramı uygulandı.[31]

Sonuç olarak, snapping skapula sendromunda, ke-
mik anomalileri ile birlikte sürekli ağrı, rahatsız edici 
sesler var ve konservatif tedaviye cevap alınmamış ise, 
artroskopik cerrahi umut verici bir tedavi seçeneği ola-
rak gözükmektedir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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