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SKAPULOTORASİK 
RAHATSIZLIKLAR

GİRİŞ

Skapula istirahat halinde, posterior toraks 
üzerinde orta hattan yaklaşık 5 cm uzaklıkta 
ikinci ve yedinci kaburgalar arasındadır. Skapula 
boyutuna bağlı olarak T2 spinöz seviyeden, T7 ile 
T9 spinöz çıkıntılara kadar uzanabilir (1). Ska-
pulotorasik eklem (ST) sinovyal bir yapıya sahip 
olmadığı için gerçek anatomik bir eklem olarak 
kabul edilmez. Omuz eklemindeki geniş hareket 
arkına ST eklem katkı sağlar (2). Skapulotorasik 
eklem primer olarak, elevasyon-depresyon, prot-
raksiyon-retraksiyon, yukarı rotasyon-aşağı ro-
tasyon hareketlerini gerçekleştirir (3). ST hareke-
ti, akromiyoklaviküler ve sternoklavikülar eklem 
yardımı ile olur (3). Skapulotorasik hareket kolun 
baş üzerinde kullanıldığı aktivitelerde glenohu-
meral eklemin stabilizasyonuna katkı sağlayarak 
rotator manşet tendonlarının korakoakromiyal 
arkın altında sıkışmasını azaltır (4). Skapulotora-
sik kinematik, skapula ile toraks arasında skapu-
lotorasik eklem ve akromiyoklaviküler eklem ile 
gerçekleşir (5). ST, glenohumeral eklem ile omu-
zun abduksiyonuna yardımcı olur (2).

SKAPULOTORASIK AYRIŞMA

Skapulotorasik ayrışma, omuz kuşağının 
şiddetli bir yaralanmasıdır. Skapula ve üst eks-
tremitenin toraks ile olan ilişkisinin travmatik 

bozulmasıyla kemik, kas, vasküler ve nörolojik 
yaralanmaları içerir (6). Oreck ve arkadaşları bu 
yaralanmayı ilk olarak 1984 yılında 3 hastadan 
oluşan bir vaka serisiyle tanımlamıştır (7). Moto-
siklet kullanımı ya da yüksek enerjili travmalara 
ortam hazırlayan aktivitelerdeki artışa ve de yük-
sek enerjili travmalar sonrası ilk yardım teknik-
lerinin daha da iyileşmesi sayesinde ölüm oran-
larının düşmesi ve görüntüleme tekniklerindeki 
gelişmelerle bu tip yaralanma günümüzde daha 
fazla karşımıza çıkmaktadır (8). Belirgin artışa 
rağmen, skapulotorasik ayrışma nadir bir yara-
lanmadır. Yaralanmanın potansiyel olarak yaşamı 
tehdit edici doğasından dolayı tanısı ve tedavisi 
çok önemlidir (9).

Yaralanma Mekanizması
Skapulotorasik ayrışma genellikle yüksek 

enerjili travmayla olur. Yaralanma mekanizması, 
omuz kuşağına gelen yüksek distraksiyon kuvveti 
ile karakterizedir. Literatüre bakıldığında bu ya-
ralanma tipinin büyük çoğunluğunu motosiklet 
sürücüleri oluşturmaktadır (10). Bildirilen diğer 
yaralanma mekanizmaları arasında yüksekten 
düşme ve iş kazaları da yer almaktadır.

Skapulotorasik ayrışmaya neden olmak için 
gerekli olan distraksiyon kuvveti, doğrudan bir 
künt distrakte edici bir kuvvet ile veya yaralı eks-
tremite bir gidona veya direksiyona tutulurken 
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Skapulotorasik ayrışmalı hastaların tedavisin-
de, fiziksel muayene ve radyolojik bulgulara göre 
yaralanmanın teşhis edilmesi, hastanın hayatını 
ve ekstremitesini korumak için akut müdahalele-
ri geciktirmemek ve de eklem stabilizasyonu veya 
ampütasyonun zamanlamasını koordine etmek 
için oldukça önemlidir.

Skapular kanatlanma ağrıya ve fonksiyo-
nel kısıtlanmaya sebep olan önemli bir klinik 
durumdur. En sık sebebi sinir felcine bağlı kas 
güçsüzlüğü olmak ile birlikte travmaya bağlı kas 
avülsiyonları da her zaman akılda olmalıdır. Sinir 
felcine bağlı kanat skapulada başlangıç tedavisi 
konservatif izlem ve fizik tedavi olmak ile birlikte 
kas avülsiyonlarında ise direk tamir daha etkili-
dir. Bu sebeple kanat skapula hastalarında tedavi 
başarısı için etiyolojiyi iyi değerlendirmek çok 
önemlidir.

Skapular diskinezi omuzun birincil hasta-
lıkları ile karışabilen skapulanın hareket bozuk-
luğudur. Tedavide NSAİ ilaçlar ile fizyoterapi 
uygulanır.

Snaping skapula; skapula medial kenarı bo-
yunca yayılan ağrı ve krepitasyon ile karakte-
rizedir. Semptomlar genellikle fiziksel aktivite 
sırasında oluşur. Ayrıcı tanıda glenohumeral ek-
lem patolojileri, yer kaplayıcı lezyonlar ve rotator 
manşet patolojileri yer alır. Tedavide ilk seçenek 
konservatiftir. Tedaviye yanıt alınamayan olgular-
da cerrahi tedavi seçenekleri düşünülebilir.
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