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Snapping skapula hastalarinda yeni bir tedavi yaklasimi:
Skapulotorasik artroskopi

A novel approach in treatment of patients with snapping scapula:
scapulothoracic arthroscopy
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Snapping skapula, skapulanin medial kenari boyunca
yayilan agri ile birlikte krepitasyonun tanimlandigi klinik
bir tablodur. Skapula altinda krepitasyon, yumusak doku-
larda ele gelen digumler, tetik noktalar ve gicirdama gibi
semptom ve yakinmalar en belirgin 6zelliklerdir. Geng
hasta niifusunu etkilemesi uzun yillar can sikici agrilara
neden olmasi ve hastanin yasam kalitesini bozmasi nede-
niyle dnemli bir klinik sorundur. Konservatif tedavi sonucu
yetersiz olgularda muskuloplasti, bursektomi, skapulanin
medial ve superiomedial kenarlarinin acgik rezeksiyonu
gibi cerrahi girisimler tanimlanmistir. Harper ve ark.nin
artroskopik kismi rezeksiyon deneyimlerini bildirmeleri-
nin ardindan skapulotorasik artroskopi tasidigi avantajlar
ve elde edilen iyi sonuglar nedeniyle tercih edilen bir
cerrahi yontem haline gelmistir. Artroskopik skapuloto-
rasik debridman ve sliperomedial kdsenin rezeksiyonu,
snapping skapula hastalarinda, basarili sonuglar alinan
guvenli bir islemdir. Deneyimli artroskopistler tarafindan
yapildiginda bildirilmis dnemli bir komplikasyonu yoktur,
fakat daha genis kapsamli calismalara ve daha uzun takip-
ler ile degerlendirmelere gerek vardir.

Anahtar s6zcukler: Artroskopi; komplikasyon; snapping skapula.

Snapping skapula (SS), skapulanin medial kosesi
boyunca yayilan agri ile birlikte krepitasyonun bulun-
dugu klinik bir tablodur. Skapula altinda krepitasyon,
yumusak dokularda ele gelen digimler, tetik nokta-
lar ve gicirdama gibi yakinmalar en belirgin 6zellik-
lerindendir. Baslangicta stiperiyor skapular sendrom,
retroskapular agri sendromu ve retroskapular takilma,

Snapping scapulae is a term describing crepitation
with pain that spreads along the medial border of scap-
ulae. Symptoms and signs include crepitation beneath
scapulae, palpable knotted soft tissue trigger points,
snapping and seizing. It is an important clinical prob-
lem affecting young patient populations, with chronic
irritable pain disturbances in quality of life. Some
surgical treatment procedures like musculoplasty, bur-
sectomy, open resection of the medial and supero-
medial border of scapulae have been described for
patients who have inadequate conservative treatment
results. After Harper et al. reported their experiences
with arthroscopic partial resection, scapulothoracic
arthroscopy has becomes a preferred method because
of its advantages and good results. Arthroscopic scapu-
lothoracic debridement and superomedial edge resec-
tion is a safe procedure with successful outcomes for
snapping scapulae patients. There are no serious com-
plications in the hands of experienced arthroscopists,
but long term follow-ups in comprehensive series are
needed for evaluation.

Key words: Arthroscopy; complication; snapping scapula.

adlar ile anilmistir. Geng hasta grubunu etkilemesi,
konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda uzun
yillar can sikici agrilara neden olmasi ve hastanin
yasam kalitesini bozmasi nedeniyle 6nemli bir klinik
sorundur. Hastaligin cinsiyete gore gorilme sikhgi
orani kadin/erkek 2/1; ortalama yas ise sirasiyla 29/ 24
olarak bulunmustur.
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TARIHCE

ilk kez 1867 yilinda Boinet!" tarafindan tanimlanmis-
tir. Skapula cevresindeki patolojik seslerin nedenlerine
goresiniflandinimasi 1904 yilindaMauclaire? tarafindan
yapilarak klinik tablo aciklanmaya calisiimistir. Milch,®4
1933 yilinda bu tabloya snapping skapula adini vermis
ve cerrahi tedavisini tanimlamistir. Skapulotorasik art-
roskopi teknigi ilk kez Ciullo®™ tarafindan tanimlanirken
stiperomedial kdsenin artroskopik eksizyonu Ciullo ve
Jones' tarafindan gerceklestirilmistir.

OLUS MEKANIZMASI

Kesin olusum mekanizmasi bilinmemekle beraber
skapulotorasik eklemi ilgilendiren iskelet sorunlarinin
ve yumusak doku patolojilerinin agr ve krepitasyona
neden oldugu dustnilmektedir. Mindr travma, tek-
rarlayici bas Ustl aktiviteler ve asir kullanim ilk sucla-
nan nedenler olmustur. Skapulanin hareketi sirasinda
dinamik kas imbalansindan dolayr medial-superior
kenarin 6ne dogru kaymasi ve skapulotorasik bursayi
skapula ve kotlar arasinda sikigtirarak irrite etme-
si ginimizde en ¢ok kabul gdéren mekanizmadir.
Oizumi ve ark.”’ sinoradyolojiyi kullanarak dinamik
muayenede bu durumu gostermislerdir. Yapilan calis-
malarda periskapular kaslarda fibrozis, bursit, omuz
kusagi kaslarinda atrofi ve 6dem gosterilmis olmasi
bu distinceyi desteklemektedir. Literatiirde kot kiri-
g1 sonrasi olusan diizensizlige veya skapula altinda
gelisen kitlelerin neden oldugu tahrise bagl olgular
da bildirilmistir.B% Artroskopik olarak goérilen tablo,
bursanin dejenerasyonu ve yaygin fibrotik yapisik-
liklardir. Subakromiyal sikisma sendromunda oldugu
gibi bursanin normal yapisini kaybettigi ve fibrotik bir
dokuya donustigi gorulir. Agriya ve krepitasyona
neden olan yapinin bu fibrotik doku oldugu disu-
nldlmektedir. Klasik olarak agik bursektomi sonrasi iyi
sonuglar bildirilmesi bu goriisii destekler. Snapping
skapula nedeni olarak travma ve kalkik skapula da
suclanmis ancak calismalarda bunu kanitlayan kesin
sonuglar elde edilememistir.

TANI

Tanida klinik tablonun taninmasi ve fizik muayene
yontemleri esastir. Kemik patolojilerinin varliginda
radyolojik yontemler pozitif sonuc verebilir. Klasik
tomografi, 3D tomografi, skapulanin Y grafileri kemik
patolojilerin ortaya konulmasi icin kullanilabilir.'
Manyetik rezonans (MR) calismalarinda bursada sivi
artisi gibi hastaliga 6zgl olmayan bulgular disinda
onemli bir sonu¢ elde edilemez. Skapulotorasik bursa
icine enjekte edilen lokal anestezik ve steroidin agriyi
gecici kontrol etmesi hem tani hem de tedavi progno-
zu acisindan énemlidir.
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Ayiricl tanida hem omuz eklemlerinin hem de
komsu doku ve organlarin incelenmesi gerekir.
Ozellikle servikal diskopatiler ayirici tanida unutul-
mamalidir. Torakal bélge anomalileri (skolyoz, kifoz)
ile birlikte olan olgular ayrica degerlendirilmelidir. Bu
olgularda agn skapulotorasik (ST) eklemde olsa bile
cerrahi tedavi endikasyonu ¢ok dikkatli degerlendi-
rilmelidir. Ayrica skapulanin hareketlerinde anormal-
lige neden olan donuk omuz ve glenohumeral eklem
hareket kisithliklari da ayirici tanida dikkate alinma-
hdir. Kalkik skapula gibi deformiteler fizik tedavi ile
kolayca ayirt edilebilir.

TEDAVi SECENEKLERI

Snapping skapulada tedavi baslangi¢cta mutlaka
konservatif olmaldir. Konservatif olarak fizik tedavi
yontemleri ve nonsteroid antienflamatuvar ilaglar kul-
lanilmaktadir. Oturus ve durus bozukluklari degerlen-
dirilmeli, ergonomik ¢alisma ortaminin olusturulmasi
onerilmelidir. Kroniklesen olgularda fizik tedavi yon-
temleri gecici agrn kontroliini saglasa da niks siklikla
karsilasilan bir sorundur.

Konservatif tedavi yontemlerinden sonug alina-
mayan olgularda muskuloplasti, bursektomi, skapu-
lanin medial kenarinin ve skapulanin siiperomedial
kenarinin acgik rezeksiyonu gibi cerrahi girisimler
tanimlanmistir. Milch,®! 1950'li yillarda skapula oste-
okondromu olan bir olguda kismi skapulektomiyi
tanimlamistir. Nicholson ve Duckworth! skapulek-
tomi ile birlikte bursektominin de yapilmasi gerek-
tigini savunmuslardir. Literatlirde ilk ST artroskopi
deneyimi Ciullo® ile Ciullo ve Jones® tarafindan
bildirilmis, ancak ayrintih teknik tanimlanmamistir.
Harper ve ark.'"™ 1999 yilinda artroskopik kismi rezek-
siyon deneyimlerini bildirmislerdir. Bu tarihten sonra
ST artroskopi, tasidigi avantajlar ve elde edilen iyi
sonuclar nedeniyle, tercih edilen bir cerrahi girisim
haline gelmistir. Son yillarda yeni giris yollari ve tek-
nikler bildiren ¢alismalar da literatiirde yerini almaya
baslamistir.

ARTROSKOPiIK CERRAHI TEKNiK

Skapulotorasik artroskopi icin tanimlanan iki farkli
hasta pozisyonu vardir. Lateral pozisyonda, hastanin
sirttameliyat masasinin hemen kenarinda olacak sekil-
de ve kol serbest birakilarak istenen pozisyon saglana-
bilir. Bu pozisyonun avantaji ST artroskopiyle birlikte
glenohumeral ve subakromiyal artroskopiyede izin
vermesidir. Ayrica yeni tanimlanan ve siiperomedial
kdseye givenli kolay ulasim saglayan “bell portal” icin
de daha avantajli bir pozisyondur. Hasta pozisyonu iyi
ayarlanirsa medial giriste de sorun yasanmaz.
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Diger bir pozisyon yiizlisti yatan hastanin taraf
kolunun serbest olarak sirtinda tutuldugu pozisyon-
dur. El sirti bele gelecek sekilde yerlestirilir ve istenen
pozisyon verilerek skapulanin torakstan uzaklagsmasi
saglanabilir. Skapulanin bu hareketine tavuk kanadi
(Chicken wing) adi verilir. Hastanin cerrahi yapilacak
omzu ve sirtin blyiik b6limu acikta birakilir. Hastanin
Uzeri su gecirmez bir 6rtiiyle kapatilirken, cerrahi agik
alanile 6rtiilen bolge arasinda su gecisi olmamasi icin
steril yapiskanh ortiler kullanilabilir. Bu durum hasta-
nin daha kolay uyanmasini saglar.

Artroskopiye baslamadan kemik isaret noktalarinin
iyi tespit edilmesi gerekir. Skapulanin medial kenari,
spina skapula, medial superiyor kose ilk oncelikle
isaretlenecek noktalardir. ilk giris skapulanin medial
kenarindan 2-3 cm medialde olacak sekilde spina
skapula hizasinda ya da 1 cm altinda olacak sekilde
isaretlenir (Sekil 1). Vertikal 1 cm cilt, ciltalti kesisinden
sonra pens yardimiyla ST ekleme dogru olacak sekilde
yatay bir genisletme islemiyapilir. Bu bolgedeki ciltalti
dokunun kalin, kaslarin dizilimleri ve skapula kenarina
tutunan kas yapisma yerlerindeki sert dokunun varhgi
nedeniyle girisi trokarin rahat gecisine olanak taniya-
cak sekilde hazirlamak 6nemlidir. Aksi takdirde tro-
karla yapilacak zorlamalar istenmeyen yaralanmalara
neden olabilir. Bu girisin hemen 3 cm lizerinden ayni
sekilde kullanilacak aletler icin ayni yontemle yeni
bir giris hazirlanir. Girislere kanll konulmasi skopun
ve calisma aletlerinin rahat hareketine engel olabilir.
Biz kanil kullanmadan yapilmasini tercih etmekteyiz.
Bu durumda girislerin trokarin capini ge¢meyecek
genislikte olmasi su ile yapilacak basingli yikamalarda
suyun disari sizmasini engeller (Sekil 2).

Superomedial kdsenin rezeksiyonu igin guvenli bir
giris yeri daha tanimlanmistir.™ Skapulanin stiperiyor
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kenari Ug¢ esit parcaya ayrilip en medialde kalan {icte
birlik alandan “Bell portal” olarak adlandirlan giris
hazirlanarak kullanilabilir.

Skapulotorasik artroskopide artropump kullanil-
masinda sakinca yoktur. Cerrahi suresi ¢ok uzatil-
madan ve basing slirekli shaver ile kontrol altinda
tutuldugunda kanamanin kontroli ve alanin rahat
gorilmesi acisindan oldukca avantajlidir.

Bursa kalintilari ve fibrotik dokular alindiktan sonra
siperomedial kosede belirginlik varsa shaver yardi-
miyla istenilen miktarda eksizyon yapilir (Sekil 3, 4).
Kemik eksizyonunun miktari ve gerekliligi halen tar-
tismalidir.

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Ameliyat sonrasi ilk gin kol askisi kullanilmasi agri-
yi kontrolde yararl olabilir. Ancak ST artroskopi sonra-
sl immobilizasyon 6énerilmez. Ameliyat sonrasi birinci
gln aktif egzersizlere baslanmalidir. Omuz hareketleri
ile beraber ozellikle ST hareketler koordineli olarak
rahabilite edilmelidir. En kisa zamanda ROM (range
of motion) tamamlandiktan sonra kuvvetlendirme
egzersizleri ile tedaviye devam edilmelidir. Hasta
sporcuysa ROM tamamlandiktan sonra agri tolere edi-
lebildigi oranda spora yonelik calismalara izin verilir.

KOMPLIKASYONLAR

Skapulotorasik artroskopinin olasi kompli-
kasyonlari, giris portalleri ve rezeksiyon yapilan
siperomedial kdseye yakin damar sinir yaralanma-
lari ile ilgilidir. Olasi komplikasyonlarina ragmen
heniiz literatlirde komplikasyon bildirilmis bir calis-
maya rastlanmadi. Calismamizda cerrahi sirasinda
Uc¢ olguda fossa infraspinatusta olusan kompresyon

Sekil 1. Standart giris noktalari spina skapulanin medialde-
ki izdlisiminiin hemen Ustiinde ve altinda olacak sekilde
isaretlenir.

Sekil 2. Giris aksinin skapulanin altina dogru egi.l-nli olma-
sina dikkat edilmelidir. Bu pozisyonda sirtta serbest halde
tutulan el istenilen duruma getirelerek giris kolaylastirilr.
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Sekil 3. Bursal kalintilar ve fibrotik dokular eksize edildik-
ten sonra skapulanin siiperomedial kdsesi ortaya konur.
Sekilde siperomedial kbsenin eksize edilmeden dnceki hali
gorilmektedir.

kirigi, klinik sonuclar tizerinde etkisi olmayan yeni bir
komplikasyon olup, bu komplikasyonun olasi neden-
leri ve korunma yollari ile ilgili gorislerimiz ayri bir
calismada ele alinacaktir.

SONUCLAR

Skapulotorasik artroskopiye ait klinik sonug-
lar yayinlanmaya baglamistir. Disik morbidite ve
erken fonksiyona donils en énemli avantajlaridir. En
carpici sonu¢ ameliyat sonrasi donemde fonksiyon
kaybi olmamasi ve agrinin anlamli olarak azalmasidir.
Hastalarin bir kisminda krepitasyon hissi azalmakla
birlikte devam ederken de agrinin ortadan kalkmasi
basarili sonug olarak degerlendirilir.

Harper ve ark.'® artroskopik bursektomi ile bir-
likte sliperomedial kdsenin rezeksiyonunu yaptiklari
olgularin iki yillik takiplerinde basarili sonuclar bildir-
mislerdir.

Lehtinen ve ark.'™® artroskopik bursektomi ve
acik stiperomedial kdse eksizyonlarinda 36 ay sonun-
da %81 oraninda basarili sonug bildirmislerdir.

Pearse ve ark.l"! artroskopi uyguladiklar SS olgula-
rinda %70 basarili sonug bildirmislerdir.

Pavlik ve ark.'® ise ayni teknikle ameliyat ettikleri
10 hastanin tamaminda agrinin azaldigini, iki hastada
krepitasyon devam etmesine ragmen agri olmadigini
bildirmislerdir.

Biz, ameliyat sonrasi izlemimizde 14 hastanin
13'nlin agrisinda anlaml azalma oldugunu, birinde
ise degisme olmadigini gordiik. Tim hastalar diger
omuzlari i¢cin de gerekirse bu ameliyati olabilecekle-
rini ifade etti.
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Sekil 4. Shaver kullanilarak stiperomedial kdse istenildigi
kadar eksize edilebilir. Bu islem yapilirken mediale dogru
gidilerek yumusak dokulara dokunulmamalidir.

TARTISMA

Birka¢ onemli mekanizma tanimlanmis olsa da
SS, nedeni tam olarak ortaya konulamamis klinik bir
durumdur. Dikkatli bir 6yki ve fizik muayeneye ek
olarak yapilacak radyolojik calismalar ile tani konu-
labilir. Nicholson ve Duckworth! skapulotropezial
ve ST bursaya yapilan lokal anestezik ve steroid
enjeksiyonunun tani ve tedavideki énemini orta-
ya koymuslardir. Manyetik rezonans ve radyolojik
calismalar genellikle 6zgiin olmayan bazi bulgulari
ortaya c¢ikarabilir. Klinik tanida siklikla negatif sonug
verse de, radyolojik inceleme, mutlaka yapilmalidir.
Taninin kesinlesmesi igin ayirici tanida 6nemli olan
durumlarin dikkatlice sorgulanmasi, gerekirse ek
incelemelerle arastirilmasi onemlidir. Bu anlamda
servikal disklerin, omurga sorunlarinin ve omuz cev-
resi eklemlerin ayri ayri degerlendirilmesi gerekir.
Hasta mutlaka her iki skapula ac¢ik olacak sekilde
ciplak olarak muayene edilmeli ve skapulanin ritmik
hareketleri g6zlenmelidir.

Snapping skapula olgularinda ilk tedavi se¢cenegi
mutlaka konservatif olmalidir. Olgularin bircogunda
cerrahi disi yontemlerle iyi sonuclar elde edilebilir.®®
Konservatif tedavide ST eklem hareketlerinin koordi-
nasyonunu artirici egzersizler, kuvvet egzersizleri ve
omuz kusadi kaslarinin rehabilite edilmesi 6ncelikli
hedef olmalidir. Durus ve oturus bozukluklar, ergo-
nomik olmayan calisma ortami bu sorunun ortaya
cikisini kolaylastirabilir. Konservatif tedavi, fizik tedavi
yontemleri ile birlikte agn kesici ve kas gevseticileri
de icermelidir.

Konservatif yontemlerin basarili olamadigi durum-
larda, cerrahi secenekler denenmelidir. Cerrahi
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karar cok dikkatli alinmaldir. Oncelikle sorunun
ST eklemden kaynaklandigindan emin olunmalidir.
Literatlrde kesin endikasyonlar ortaya konulmamis
olmasina ragmen Uzerinde anlasma saglanan ortak
bazi noktalar vardir. Skapula altindaki osteokondrom-
larin varhgi, agril krepitasyonlarda lokal anestezik ve
steroid enjeksiyonuna pozitif yanit ve israrla yapilan
uygun konservatif tedaviden sonug alinamamasi, cer-
rahi icin kabul edilen endikasyonlardir.i356131516.19]

Literatlirde bursektomi, muskuloplasti, ska-
pulanin siiperomedial kdsesinin veya medialinin
eksizyonu basarili sonu¢ veren girisimler olarak
bildirilmistir.322021 Temel olarak sorunun sadece
bursa ve siperomedial kdseden kaynaklandigini
iddia eden goris ile olayin temelde kostomedial
iliskideki sorundan kaynaklandigi seklindeki yak-
lasim, cerrahi secenekleri belirlemistir. Bazi cer-
rahlar medial veya sliperomedial kdsenin rezeke
edilmesini onerirken, bazi cerrahlar bursektomiyi
yeterli gormektedir. Bizim gorisimiiz subakromi-
yal sikisma sendromunda oldugu gibi eger tespit
edilmis kemiksel bir patoloji yoksa yapilacak cerra-
hiye artroskopik muayene esas alinarak karar veril-
melidir. Dikkatlice yapilan artroskopik muayenede
bursadaki fibrotik dejenerasyonun yaninda medial
ve stiperomedial késenin anormal strtinmeleri de
saptanabilir. Anormal sirtinmenin oldugu bdélge-
de kemik alt yuzeyinde fibrotik dejenerasyonlar ve
suirtiinmenin izleri saptanabilir. Bu muayene icin
zaman zaman 30 derecelik skop yerine 70 derecelik
skop kullanilmasi goriist kolaylastirmaktadir. Kemik
kenardaki sirtiinme saptandiginda ne kadar bir
kemik dokunun eksize edilmesi gerektigine dair
elimizde yapilmis kontrolli bir calisma bulunma-
maktadir. Ancak yine subakromiyal sikisma send-
romundaki calismalari 6rnek alirsak eksize edilen
miktarin ¢cok 6nemli olmayabilecegi soylenebilir.
Yapilan bircok calismada farkli kemik miktarlarinin
eksize edilmesine karsin sonuglarin benzer olmasi
bu gorist desteklemektedir.

Snapping skapula hastalarinda artroskopik ska-
pulotorasik debridman ve sliperomedial kdsenin
rezeksiyonu guvenli bir teknik olup sonuclar yeterli
derecede basarili bir islemdir. Deneyimli artrosko-
pistler tarafindan yapildiginda bildirilmis énemli bir
komplikasyonu yoktur. Ancak daha genis katihmli
calismalar ve daha uzun takipler ile degerlendirilmesi
gerekmektedir.
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