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ÖZ 

Sağ omuz arkasında skapula üstünde ağrı yakınmaları nedeniyle başvuran 30 yaşında erkek hastanın klinik ve radyolojik değerlendirmeleri 
neticesinde sağ suprascapular bölgede ganglion kisti tespit edildi. Elektromiyelografi incelemesinde sağ supraskapular sinirin infraskapular 
dalında denervasyon ve infraspinatus kasında atrofi görüldü. Amatör olarak düzenli voleybol oynayan hasta, medikal tedaviden yanıt 
alınamaması üzerine açık cerrahi yaklaşımla posterior supraskapular bölgeden kist eksizyonu uygulandı. Altı aylık takiplerinde şikayetleri ve 
kas atrofisi düzeldi. Suıpraskapular tuzak nöropatiler (SSN) nadir görülen periferik sinir tuzak nöropatilerdir. Etiyolojide kitle saptanmayan 
olgularda medikal tedavi ve sinir blokajı yeterli olabilmektedir. Ancak ganglion kisti gibi kitleye bağlı sinir tuzaklanmalarında cerrahi 
uygulamaya gidilmektedir. SSN’ler servikal disk hernisi, omuz patolojileri ve diğer tuzak nöropatilerde omuz bölgesinde skapulaya uzanan 
noktürnal karakteri olan ağrılarda ayırıcı tanıda düşünülmelidir.       

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Ganglion kisti, İnfraskapular sinir tuzak nöropati, Supraskapular sinir tuzak nöropati, Spinoglenoid çentik 

ABSTRACT 

A 30 year old male admitted to our clinic with chronic pain on the back of the right shoulder at the level of scapula and clinical and radiological 
studies revealed ganglion cyst at the suprascapular region. In electrophsiologic examination, denervation of infrascapular branch of 
suprascapular nerve and atrophy of infraspinatus muscle was detected. The patient who is a volleyball player did not responded to medical 
theraphy, therefore surgical excision of the gaglion cycst at the posterior suprascapular region was performed. At the six months control 
admission, he was free of symptoms and muscle atrophy recovered. Suprascapular nerve entrapment neuropathy is rare kind of peripheral 
nevre entrapment neuropathies. Medical treatment and nerve blockage are adequate treatment modalities in cases without any mass lesions 
detected as an etiologic factor. Suprascapular entrapment neuropathy should be considered in differential diagnosis of cervical disc herniation, 
shoulder pathologies and other entrapment neuropathies with nocturnal pain which tend to radiate to scapula.      
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Ganglion Kistine Bağlı Supraskapular Sinir Tuzak 
Nöropatisi: Bir olgu Sunumu ve Literatür incelemesi 
Suprascapular Nerve Entrapment Due to Ganglion Cyst: Case Report and 
Literature Review

GiRiş

Supraskapular sinir nöorpatisi (SSN) nadir görülen, belirsiz 
omuz ağrısı, supraspinatus ve/veya infraspinatus kaslarında 
atrofi, omuzun eksternal rotasyon hareketlerinde zayıflığa 
neden olan bir patolojidir. Sıkışma çeşitli faktörlere bağlı 
gelişebilir; travma, nevrit, aşırı germeye yol açan rotasyonel 
hareketler, spinoglenoid bağın kalınlaşması, tümör, kistik 
lezyonlar,  sinir iskemisine yol açan mikroemboliler, iyatrojenik 
faktörler sayılabilir (1-3,12,13,19,20,39,45,53).

Supraskapular sinir brakial pleksusun superior trunkusundan 
köken alan motor ve sensoriyal bir sinirdir. Sinir boynun pos-
terior üçgeninden geçtikten sonra supraglenoid çentiğe gelir. 
Burada supraglenoid arter ve ven ile birlikte superior trans-
vers ligamanın altından geçer. Çentiği geçtikten sonra motor 
bir dal ayrılır ve bu dal supraskapular kası inerve eder. Daha 
sonra ayrılan duyusal dal korakoklavikular, korakohumeral 
ligamanları ve akromiklavikular eklem ile subakromial bursayı 
inerve eder. Bir diğer duyusal dal glenohumeral eklem kap-

sülünü inerve eder (48,49). Supraskapular sinir lezyonları sup-
raglenoidal çentik ve spinoglenoidal çentik lezyonları olarak 
iki grupta incelenebilir. Supraglenoidal çentik lezyonları çen-
tiğin anatomik bozuklukları ve transvers ligamanın basısına 
bağlı gelişir. Spinoglenoid çentik lezyonlarında supraskapular 
sinirin inferior lezyonları olup, spinoglenoid ligamanın altında 
sinirin sıkışmasıdır. Özellikle, voleybol, futbol, beyzbol, tenis, 
halter gibi sporlarla uğraşanlarda tekrarlayan travmalara bağlı 
gelişebilir. Bu tür travmalar sonrası oluşan ganglion kistlerinin 
basısıda bir diğer faktördür (1-3,7,12,13,19,20,34,39,40,42-
45,47).

Bizim olgumuz; Supraskapular sinirin spinoglenoid çentikte 
oluşan ganglion kistinin basısına bağlı, infraskapular sinir 
fonksiyon kaybı gelişen olgunun değerlendirmesidir.  

OlGu Sunumu

Otuz yaşında erkek hasta, 2 aydır devam eden sağ omuz 
arkasında skapula bölgesine yayılan ağrı şikayetleri ile 
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başvurdu. Ağrıların geceleri uykudan uyandırdığını ve gün 
içerisinde sürekli devam etiğini belirtti. Bu şikayetlerle 
başvurduğu fizik tedavi polikliniğinde oral analjezik tedavisi 
ile birlikte ağrı bölgesine enjeksiyon uygulandığını ancak 
şikayetlerinde azalma olmadığını belirti. Muayanesinde 
sağ supraskapular bölgede palpasyonla ağrının arttığı 
inspeksiyonda sağ supraskapular bölgede kas atrofisi olduğu 
görüldü. Özgeçmişinde yıllardır amatör olarak voleybol 
oynadığını belirten hasta bir okulda yönetici olarak çalışıyor. 
Çekilen servikal ve sağ omuz Magnetik Resonans Görüntü-
leme (MRG)de subraskapular çentiğin lateralinde labral 
defekten kaynaklandığı düşünülen 3x3,5 cm büyüklüğünde 
kistik oluşum izlendi (Şekil 1A, B). Servikal MRG incelemede 

kliniği izah edecek herhangi bir patolojiye rastlanmadı. Kistin 
suprascapular çentikten çıkan supraskapular ve infraskapular 
nöral yapılar ile komşuluk içerisinde olduğu görüldü. EMG’de 
sağ supraskapular sinirin infraskapular dalında ağır derecede 
aksonal dejenerasyon tespit edildi.

meDiKAl TeDAVi 

Hastaya 2 hafta oral analjezik tedavisi ile birlikte aktivitelerin 
kısıtlanması önerildi. Tedavinin ardından şikayetlerinde 
herhangi bir azalma olmadığı belirtildi.

CeRRAHi YAKlAşIm

Genel anestezi ile prone pozisyonda sağ omuz scapula üst 
sınırına paralel transvers 5-6 cm’lik bir insizyonla girildi. Trape-
zius kası skapulaya yapıştığı bölgeden yaklaşık 4-5 cm’lik bir 
kesi ile açıldı. Infraspinatus-supraspinatus kaslarının anatomik 
aralığından girilerek mikroskop altında supraskapular sinir ve 
infraskapular sinir dalı görüldü. Sinirin lateral komşuluğunda 
belirgin bası yapan sınırları düzenli kistik kitle ortaya 
koyulduktan sonra, kist kapsülü ile birlikte tümüyle çıkarıldı.  
Supraskapular sinir ve dallarının bütünlüğü kontrol edilip, 
çevresel yapışıklıkları giderildi. Trapezius kasının kesildiği 
bölge suture edildi (Şekil 2).

Cerrahi tedavi sonrası hastanın ağrı şikayetleri tamamen 
düzeldi. Üç ve altı aylık kontrollerinde herhangi bir yakınması 
olmayan hastanın sağ infraspinatus kas atrofisinin belirgin 
şekilde düzeldiği görüldü.  

TARTIşmA

SSN diğer tuzak nöropatilerle karşılaştırıldığında nadir gelişen 
bir patolojidir. İlk kez 1886 yılında Bernhardt tarafından 
detaylı bir şekilde Supraskapular sinir anatomisi tarif edilmiştir 
(15). Kopell ve Thompson 1959 yılında ilk kez supraskapular 
çentikte supraskapular tuzak nöropatiyi tanımlamışlardır (30). 

şekil 1: A) Sağ omuz MRG’de axial kesitlerde ganglion kistinin görünümü. B) Sağ omuz MRG’de koronal kesitlerde ganglion kistinin 
görünümü.

şekil 2: Cerrahi sırasında ganglion kistinin görünümü (mavi ok).

A B
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1982 yılında, Aiello ve ark. iki spinoglenoid çentikte SSN’yi 
yayınlamışlardır (1). Bu tarihten itibaren, en geniş vaka serisi 
66 olgu ile Vastamaki (54) ve 28 olgu ile Antoniadis’e aittir (5). 

Bir çok faktöre bağlı gelişmeleri ve semptomların genellikle 
omuz ağrısı şeklinde görülmesi nedeniyle ilk etapta supras-
kapular sinir patolojilerinin düşünülmemektedir. Servikal 
radikülopati, rotator manşet yırtıkları, bicipital tenosinovit, 
glenohumeral ve akromioklavikular eklem artriti ve subakro-
miyal bursit gibi bir çok patoloji ayırıcı tanıda düşünülmelidir. 
SSN’li hastalar sinsi başlayan boyun, omuz, kol ve üst göğüs 
duvarına yayılan derin bir ağrı şikayeti ile başvururlar. Ağrının 
geceleri devam etmesi ve ağrılı ekstremitenin üzerine yatıla-
maması gibi faktörlerden dolayı bezdirici bir karaktere sahip-
tir. Omuzun dış rotasyon hareketlerinde zorlanma görülebilir. 
Ileri olgularda  supraskapular ve/veya infraskapular kas atro-
fisi gelişebilir (30,31,33,35). Şüpheli olgularda supraskapular 
çentiğe yapılacak bir lokal anestezi ile ağrının azalması tanıyı 
destekler (35). Elektromiyelografi (EMG) ilerlemiş olgularda 
tanıda önemli yere sahiptir. Supraskapular sinirin normal ileti 
süresi yaklaşık 2,7 ms, infraskapular sinirinin normal ilet süresi 
ise 3,3 ms olup bu sürelerin uzamış olması tanıda önemlidir. 
EMG ile supraspinatus ve infraspinatus kaslarının inervasyonu 
değerlendirilebilir. Ayrıca EMG ile hastalarda karpal tunel 
sendromu veya ulnar sinir tuzak nöropatileri gibi varolabile-
cek diğer patolojilerin ayırıcı tanısı içinde yararlıdır (37,42,44) 

Servikal omurga ve her iki omuzu kapsayan tam bir fizik 
muayene yapılmalıdır. Rotatör kaf yırtılmaları, labral travmalar 
açısından değerlendirilmelidir. Bazı hastalarda fizik muayene 
bulgusu olarak supraspinatus ve/veya infraspinatus kas 
atrofisi görülebileceğinden dikkatli değerlendirilmelidir. 
Klavikula ile scapula arasında posterior klavikula bölgesinde 
suprascapular çentik bölgesi palpasyonla ağrılı  ve omuzun 
abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketlerinde ağrıya 
bağlı kısıtlılık olabilir. Spinoglenoid çentikte travma öyküsü 
olanlarda akromiklavikular eklemde hassasiyet, omuz adduk-
siyon hareketinde spinoglenoid ligamanın gerilmesine bağlı 
ağrı olabilir (39, 50). 

Tanıyı desteklemek için standart omuz eklem grafilerine 
ek olarak, supraskapular çentiğin görüntülenmesi için 
tomografi çekilmesi mevcut patolojilerin yanında anatomik 
varyasyonların ortaya konulmasında yararlıdır. MRG ile 
labrum, kist, rotatör kaf tendomları ve kas yapılarındaki 
bozuklukları görüntülemede en mükemmel tanı aracıdır. 
Labral anomalilerde MRG’ye ek olarak artroskopik inceleme 
tanıyı destekler (21). Bizim olgumuzda fizik muayenede 
supraskauplar bölge palpasyonla ağrılı, infraspinatus kasında 
atrofi görülmüştür. MRG ile ganglion kisti tesbit edilmiş, EMG 
ile de infraskapular sinir denervasyonu ortaya konulmuştur. 

Suprascapular sinir lezyonlarında rotatör kaf ve omuzun diğer 
patolojilerinin eşlik etmediği durumlarda NSAID ve aktivite 
kısıtlamaları ilk seçilecek tedavi şekli olabilir. Bu hastaların 
aşırı omuz hareketlerinden ve bu bölgedeki kasları gerecek 
hareketlerden kaçınmaları gerekmektedir. Bir çok otör bu 
tedavinin yalnız başına kas fonksiyonlarını iyileştirdiğini 
bildirmiştir (37,50). Walsworth ve ark. (55) yapmış olduğu 

SSN’si olan onbeş hastalık  bir seride, hastaları medikal tedavi 
ile takip etmişler ve bir olgunun medikal tedaviye yanıt 
vermeyerek cerrahi gerektirdiğini bildirmişlerdir. Yapılan 15 
hastalık başka bir çalışmada olgular medikal tedavi ile yaklaşık 
dört yıl boyunca izlenmiş, bu olguların beşinde mükemmel, 
yedisinde iyi sonuçlar elde edilirken, üç olguda cerrahi 
tedavi gerekliliği olmuştur (38). Bu iki seride de bildirilen 
olguların etiyolojisinde kitle bulunmamaktadır. Bununla 
birlikte kitle veya kist basısına bağlı gelişen SSN’de cerrahi 
olmayan tedavilerin kötü sonuçlar çıkardığı gösterilmiştir 
(6,14,18,51). Piatt ve ark (41) spinoglenoid kiste bağlı ağrısı 
olan 19 hastadan 10(%53)’unun cerrahi olmayan tedavilerle 
rahatladığını, karşılaştırmalı diğer grup olan 27 hastanın 
26(%96)’sında da cerrahi tedavi ile rahatladığını tesbit etmiştir. 

Bazı otörler özellikle kas atrofisi gelişmiş olgularda tedavinin 
cerrahi olduğu görüşündedir (17,29). Etiyolojiye göre uygu-
lanacak tedavi şekilleri değişebilir. Ganglion kisti gibi kistik 
patolojilerde artroskopik veya ultrason eşliğinde kist aspi-
rasyonu uygulanabileceği gibi açık cerrahi ile kist eksizyonu 
yapılabilir (11, 36). Literatürlerde supraskapular nöropati ile 
ilgili konservatif ve cerrahi tedaviyi karşılaştıran prospektif 
bir çalışma bulunmamaktadır. Supraskapular nöropati ile 
birlikte omuz patolojisi bulunan olgularda supraskapular sini-
rin dekompresyonunun yalnız başına yapılması, ya da omuz 
patolojisi ile birlikte yapılması yönünde farklı görüşler vardır 
(56). İzole SSN’lerde yalnız başına dekompresyonun iyi sonuç 
verdiği görülmüştür (6). 

Supraskapular sinirin çentikte izole yaralanması; kitle, anato-
mik varyasyonlara bağlı sıkışıklık ve anormal omuz hareketle-
rine bağlı gelişebilir. Bu tür olgularda cerrahi yaklaşım eksiz-
yon veya dekompresif amacıyla transvers skapular ligamanın 
serbestleştirilmesidir. Bu tedavi açık cerrahi ile yapılabileceği 
gibi artroskopik tekniklerle de gerçekleştirilebilir.  

Değişik serilerde toplam 267 açık cerrahi ile transvers skapu-
lar ligamanın kesilmesi şeklinde yapılan dekompresyon so-
nuçları değerlendirilmiştir  (6,8-10,16,17,23-29,38,46). Bir kaç 
komplikasyon bildirilen olgularda, çoğunlukla ağrıda ve kas 
atrofisinde düzelme görülmüştür. En büyük seri 29 hastayı 
içermektedir. Bu seride 21 (%90) olguda supraspinatus ka-
sında iyileşme görülürken infraspinatus kasında iyileşmenin 
daha düşük oranlarda olduğu bildirilmiştir (29).  

Krishnan ve ark. (32) tarafından brakial pleksus ve suprskapular 
sinirin endoskopik dekompresyonu tanımlanmıştır. Lafosse ve 
ark. son dönemlerde yapılan 10 hastalık artroskopik yaklaşımla 
SSN’nin supraskapular çentik üzerinde dekompresyonu ile 
ilgili erken sonuçları bildirilmiştir. Ameliyat sonrası altıncı ayda 
yedi hastada EMG bulgularının tamamen düzeldiğini, dokuz 
hastada ağrının mükemmel düzeyde iyileştiğini rapor etmiştir. 
Artroskopik yaklaşımlarda özellikle anatomik varyasyonlara 
bağlı vasküler yaralanma geliştiği olgular yayınlanmıştır (43).

Ultrasonografi eşliğinde iğne aspirasyonu ile kistlerin boşaltıl-
dığı olgular bildirilmiştir. Bazı otörler tüm hastalarında iyileşme 
ve düşük nüks oranları bildirmesine rağmen diğer otörler 
%45-75 oranında kistin nüks ettiğini belirtmiştir (41,52) . 
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Biz olgumuza açık cerrahi yaklaşımla posterior supraskapular 
bölgeden kist eksizyonu gerçekleştirdik. Herhangi bir  komp-
likasyon gelişmeyen olgunun postoperatif ağrıları tamamen 
düzelmiştir. Üç ve altı aylık kontrollerinde herhangi bir yakın-
ması olmayan olguda altıncı ayda kas atrofisinin gerilediği 
tesbit edilmiştir. 

SOnuç

SSN periferik sinir tuzak nöropatileri içerisinde nadir görülen 
patolojilerdir. Supraskapular nöropati omuz ve skapula 
arkasında ağrısı olan olgularda düşünülmesi gereken 
patolojilerden biridir. İlerlemiş olgularda supraspinatus ve/
veya infraspinatus kas atrofisi görülebileceği, palpasyonda 
hassasiyetin tanıyı desteklediği unutulmamalıdır. Kesin 
tanı detaylı bir fizik muayenenin ardından MRG ve EMG 
ile konulabilir. Tanısı yeni konulmuş belirgin kitle basısı 
saptanmayan hastalarda nonsteriod antienflamatuvar ilaçlar 
ile aktivitelerinden kısıtlanması hastaların büyük kısmında 
yararlı olur. Ek olarak ağrılı bölgeye blokaj yapılması hem 
tanıyı desteklemede hem de  ağrıları azaltmada faydalı olabilir. 
Cerrahi tedavi özellikle belirgin kitle basısı olan olgularda tercih 
edilmelidir. Erken cerrahi özellikle kas atrofilerinin düzelmesi 
açısından önemlidir. Açık cerrahi, artroskopik yaklaşımlar, 
ultrasonografi ile kist boşaltılması tedavi seçenekleridir.   

Nöroşirürji kaynaklı literatürlerde SSN konusunda literatür 
sayısının düşük olduğu görülmektedir. Özellikle servikal disk 
hernisi olan hastalarda omuz ve skapula bölgesinde ağrı ol-
ması durumunda SSN’ler ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Özel-
likle etiyolojide kitle saptanan olgularda konservatif tedavi 
yaklaşımlarından sonra açık cerrahi teknikle dekompresyonu-
nun yapılması yüz güldürücü sonuçlar vermektedir. 
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