
Bir olguda supraskapular sinirin ganglion kisti ile tuzak nör o p a t i s i

Suprascapular nerve entrapment by a ganglion cyst: a case report
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A twenty-two-year-old male patient presented with com-

plaints of muscle atrophy and shoulder pain. Clinical and

radiological studies showed a ganglion cyst near the spin-

oglenoid notch and a diagnosis of compression of the

inferior branch of the suprascapular nerve was made.

Following open excision of the cyst by a posterior

approach, the patient’s complaints subsided. A year after

the operation recurrence of the lesion was detected.

Arthroscopic control showed no intrarticular lesion. The

patient still experiences minimal pain from time to time.
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Omuzda a¤r› ve güçsüzlük yak›nmas› ile klini¤imize bafl-

vuran 22 yafl›nda bir erkek hastada, klinik ve radyolojik

incelemeler sonucunda spinoglenoid çentik yak›n›nda si-

nire bas› yapan bir gangliyon kisti saptand› ve supraska-

pular sinirin tuzak nöropatisi tan›s› kondu. Hastan›n ya-

k›nmalar› kistik lezyonun aç›k cerrahi eksizyonunun ar-

d›ndan geriledi. Ameliyattan bir y›l sonra nüks görüldü.

Kontrol artroskopisinde eklem içi bir patoloji saptanmad›.

Hastada önemsiz derecede a¤r› yak›nmas› zaman zaman

görülmektedir.

Anahtar sözcükler: Artroskopi; elektromiyografi; manyetik re-

zonans görüntüleme; kas zay›fl›¤›/etiyoloji; sinir s›k›flma send-

romlar›/etiyoloji/tan›; skapula; omuz eklemi; sinoviyal kist/

komplikasyon.
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Omuz a¤r›s›n›n ve fonksiyon bozuklu¤unun neden-

leri aras›nda ganglion kisti ile supraskapular sinirin tu-

zak nöropatisi de yer almaktad›r.[ 1 - 4 ] Bu nöropati gleno-

humeral instabilite, rotator manflet hastal›klar›, servikal

r a d i k ü l o p a t i l e r, neoplazmlar, tendinitler, adheziv kap-

s ü l i t l e r, travma ve dejeneratif hastal›klar ile birlikte

omuz a¤r›s› ay›r›c› tan›s›nda göz önüne al›nmal›d›r.[ 4 - 6 ]

Bu olgu sunumunda supraskapular sinirin tuzak

nöropatisi sonucu omuzda a¤r› ve güçsüzlük yak›nma-

lar› ile klini¤imize baflvuran bir hasta de¤erlendirildi.

Olgu sunumu

Yirmi iki yafl›nda, sa¤ elini kullanan, t›p fakülte-

si ö¤rencisi erkek hasta Nisan 2000 tarihinde sa¤

omzunda a¤r› yak›nmas› ile baflvurdu. Hastan›n üst

ekstremitesini fazla kullanmas›n› gerektirecek, aktif

bir spor yaflam›n›n olmad›¤› veya ek bir iflte çal›flma-

d›¤› ö¤renildi. Zaman zaman ortaya ç›kan sa¤ omuz

a¤r›s›n›n bir y›l kadar önce, travma hikayesi olmak-

s›z›n bafllad›¤›; 90 derecenin üzerinde fleksiyonda

ve abdüksiyonda yap›lan omuz hareketleri ile ve sa¤

taraf üzerine yan yatmakla artt›¤› ö¤renildi. Hasta,

a¤r›n›n 4-5 ay kadar önce sa¤ koluna da yay›ld›¤›n›,

ancak baflvuru tarihinde sadece omzunda, spina ska-

pula düzeyinde yo¤unlaflt›¤›n› bildirdi. A¤r› fliddeti-

nin gün içinde de¤ifliklik göstermedi¤i, sa¤ omuz

üzerine yan yat›ld›¤›nda gece a¤r›s›n›n da görüldü¤ü

ö¤renildi. Yap›lan sistemik fizik muayenesinde bir

patoloji saptanmad›.

‹nspeksiyon ile yap›lan lokal muayenede paras-

kapuler kaslarda atrofi izlenmezken omuz hareketle-

rinin aç›k oldu¤u görüldü. Hasta özellikle 90° ab-

düksiyon sonras› sa¤ omuz arka bölgesinde, spina

skapula üzerinde orta fliddette bir a¤r› tan›ml›yordu.
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Sa¤lam tarafla karfl›laflt›r›ld›¤›nda aktif omuz d›fl ro-

tasyonunda hafif güç kayb› gözlendi. Bas› uygulan-

d›¤›nda sa¤ spina skapula üzerinde, orta hatta yerle-

flik minimal a¤r› vard›. 

Rotator manflet sorununa yönelik yap›lan “drop

arm,” Neer ve Hawkins/Kennedy testleri, instabilite-

ye yönelik yap›lan “apprehension” ve çekmece test-

leri, biseps tendinopatisine yönelik yap›lan Yergason

ve Speed testleri negatif sonuçland›. Sa¤ üst ekstre-

mite duysal sinir muayenesi normaldi.

Skapulan›n ön-arka ve yan radyografilerinde pa-

toloji saptanmad› (fiekil 1). Sa¤ omuz manyetik re-

zonans görüntüleme (MRG) incelemesinde supras-

kapular fossada, korakoid proses alt komflulu¤unda,

spinoglenoid çenti¤in üst komflulu¤unda, skapular

sinire basan, 4x2.5 cm boyutlar›nda septal› kistik

kitle saptand› (fiekil 2).

Üst ekstremitenin elektromiyografik (EMG) in-

celemesinde, sa¤ supraskapular sinirin infraspinatus

kas›na giden inferior divizyonunda tuzak nöropatisi

belirlendi.

Klini¤imizde yat›r›lan hastaya 20 Eylül 2000 tari-

hinde lokal rezeksiyon ameliyat› yap›ld›. Posterior

yaklafl›mla deltoid kas› lifleri aras›ndan girilerek, inf-

raspinatus ve teres minör kaslar› aras›ndan posterior

eklem kapsülüne ulafl›ld›. Spinoglenoid çentik yak›-

n›nda ve eklem kapsülü posteriorunda kapsülle iliflki-

li herhangi bir lezyon görülmedi. Spinoglenoid liga-

man kesilmedi. Lezyonun bu bölgede olmad›¤› anla-

fl›ld›ktan sonra cilt insizyonu anteriora do¤ru uzat›ld›.

Trapezius adalesi s›yr›larak supraskapular çukura ula-

fl›ld› ve spinoglenoid çentik yak›n›nda, ya¤l› doku

içinde yer alan lezyon eksplore edildi. Kistin yumu-

flak k›vaml›, düzenli s›n›rl› oldu¤u görüldü. Ç›kar›l›r-

ken patlayan kistin içeri¤i boflalt›larak eksizyon ta-

mamland›. Giriflim s›ras›nda supraskapular çentik

normal olarak de¤erlendirildi. Superior transvers liga-

man kesilmedi. Ameliyat sonras› trapez kas›n›n s›yr›-

lan lifleri spinaya dikildi. Ameliyat sonras› erken dö-

nemde aktif omuz ekstansiyonuna izin verilmedi.

Hasta beflinci günde taburcu edildi.

Hastan›n dikifllerini ald›rmak üzere geldi¤i ame-

liyat sonras› 12. günde yap›lan ilk poliklinik kontrol-

de omuz hareket aç›kl›¤›n›n tam oldu¤u görüldü.

Patoloji raporunda (tenofasyal ba¤ dokusu yap›l›

mültikistik cidari doku) ganglion kisti belirlendi (fie-

kil 3). Ameliyat sonras› üçüncü aydaki kontrolde

hastan›n sa¤ omuz a¤r›s› yak›nmas›n›n kalmad›¤›

görüldü; aktif d›fl rotasyon güçsüzlü¤ü ise sa¤lam ta-

rafla karfl›laflt›r›ld›¤›nda devam ediyordu. 

Ameliyat sonras› beflinci aydaki EMG incelemele-

rinde, daha önce saptanan sa¤ infraspinatus kas›na ait

yan›t gecikmesinin ve nörojen tutulumun geriledi¤i

gözlenirken herhangi bir tuzak nöropati bulgusu sap-

tanmad›. Ameliyat sonras› alt›nc› aydaki kontrolde

kas güçsüzlü¤ünün geriledi¤i görüldü. Ameliyattan

yedi ay sonra yap›lan kontrollerde, hasta zaman za-

man, rahats›z etmeyecek derecede omuz a¤r›s›n›n ol-

du¤unu bildirdi. Muayenesinde a¤r›y› aç›klayacak bir

patoloji saptanmad›. Ameliyat sonras› birinci y›lda

yap›lan kontrol MRG incelemesinde (2x1.5 cm bo-

fiekil 1. Olgunun patoloji saptanamayan ( a ) ön-arka ve ( b ) y a n
skapula grafileri.

( b )( a )



yutlar›nda) nüks (fiekil 4) görüldü. Kitlenin eklem içi

bir patoloji ile iliflkisini ortaya koymak üzere, ilk ame-

liyattan ancak 14 ay sonra omuz artroskopisi yap›ld›.

Artroskopide eklem içi herhangi bir patoloji (kapsüle

ait bir defekt ve SLAP lezyonu -lesion of the superior

labrum, both anterior and posterior) bulunamad›. Has-

tan›n sa¤ omuz a¤r›s›n›n ameliyat öncesine göre çok

nadir olmas› ve kontrol EMG’sinin normal olarak de-

¤erlendirilmesi nedeniyle nüks için cerrahi bir müda-

hale düflünülmedi. Ancak yak›nman›n artmas› duru-

munda, tekrar EMG kontrolü yap›larak cerrahi bir gi-

riflim planlanmaktad›r.

Tart›flma

Ganglion, eklem kapsülünden veya tendon k›l›-

f›ndan kaynaklanan kistik bir lezyondur.[7] Mikros-

kobik incelemesinde kistik yap›n›n miksomatöz do-
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ku ve seröz bir s›v› ile dolu oldu¤u ve sinoviyal kist-

lerin tersine epitelle de¤il kollajen fibröz dokuyla

çevrili oldu¤u görülür.[7,8]

Supraskapular sinir brakiyal pleksusun üst gövde-

sinden ayr›lan, motor ve duysal lifleri bulunan bir pe-

riferik sinirdir. Afla¤›ya ve yana do¤ru ilerleyerek ska-

pulaya ulafl›r ve supraskapular çentikten, transvers

skapuler ligaman›n alt›ndan skapula arkas›na geçip

skapulan›n supraspinoz fossas›nda ilerler.[ 9 ] S u p r a s k a-

pular sinir supraspinöz fossada supraspinatus kas›n›

inerve eder ve glenohumeral ve akromiyoklaviküler

eklemlerin, rotator manfletin ve kapsülün arka üçte iki-

lik bölümünün duysal inervasyonunu sa¤lar.[ 1 0 ] S o n r a ,

spina skapulaenin lateraline ilerleyip spinoglenoid li-

gaman›n (inferior transvers ligaman) alt›ndan, spinog-

lenoid çentikten geçerek fossa infraspinatusa geçer.

Demirhan ve ark.[ 11 ] spinoglenoid ligaman›n boyutlar›-

fiekil 2. Sa¤ omzun T2-a¤›rl›kl› manyetik rezonans kesitlerinde yüksek yo¤unluk gösteren (a) g a n g l i o n
kisti ve ( b ) kitlenin supraspinoz fossada görünümü.

fiekil 3. (a) Büyük büyütmede ganglion kisti duvar›nda hafifçe prolifere fibroblastik hücreler, kollajenize ba¤ dokusu,
fokal miksoid de¤ifliklik (H-E x 100). (b) K›smen sellüler hiyalinize fibröz çeper fleklinde mültiloküler ganglion
kisti duvar› (H-E x 40).

( b )( a )

( b )( a )
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n› incelemifller, internal rotasyon ve addüksiyon hare-

keti ile glenohumeral eklemin posterioruna yap›flan

ba¤›n gerilmesi sonucu supraskapular sinirde de geril-

me ortaya ç›kt›¤›n› saptam›fllard›r. 

Supraskapular sinir, fossa infraspinatusta sadece

infraspinatus kas›n›n motor inervasyonunu sa¤la-

maktad›r.

Supraskapular sinirin kutanöz bir dal› yoktur.[9,10]

Dolay›s›yla herhangi bir dermatomu inerve etme-

mektedir.

Omuz ç›k›¤›, skapula veya humerus üst uç k›r›-

¤› gibi travmalar,[ 1 2 ] sinirin k›vr›lmas›na veya geril-

mesine yol açan afl›r› kullan›m ve tümör, ganglion

veya hematom gibi yer kaplayan lezyonlar supras-

kapular sinir de bas› ve disfonksiyona yol açabilir-

l e r.[ 2 , 4 ] Sinirin idiyopatik disfonksiyonuna da rast-

l a n m a k t a d › r. Sunulan olguda, spinoglenoid çenti-

¤in üst komflulu¤unda yer alan bir ganglion kistine

ba¤l› olarak supraskapular sinirin tuzak nöropatisi

b e l i r l e n m i fl t i r.

Supraskapular tuzak nöropatili hastalar, tipik ola-

rak sinsi bafllay›p bazen boyna, kola veya gö¤üs duva-

r›n›n üst bölümüne yay›lan, derin ve diffüz bir poste-

rolateral omuz a¤r›s› ile baflvururlar.[ 2 ] Genellikle etki-

lenen omuzlar› üzerine yatamazlar ve uyumada güçlük

ç e k e r l e r. Bu a¤r› yak›nmalar› sinirin supraspinoz fos-

sada eklem kapsülü ve çevre yumuflak dokulara sa¤la-

d›¤› invervasyona ba¤l›d›r ve supraskapular çentik dü-

zeyindeki tuzaklarda s›k görülmektedir. Spinoglenoid

çentik düzeyinde tutulumu bulunan hastalar›n ise a¤r›

yak›nmas› olmayabilir.[ 1 2 ] Sunulan olgunun spina ska-

pulaya ve omza yay›lan a¤r›s› vard›.

Mummenthaler testinde, tutulu taraftaki el karfl›

omza konup dirsek kald›r›l›rken dirse¤e karfl› güç

uygulan›r; a¤r› oluflmas› skapular çentik düzeyinde

tutulumu düflündürür. Supraskapular veya spinogle-

noid çentik düzeylerinde lokal hassasiyet görülebilir.

Literatürde lokal anestezik madde enjeksiyonuyla

ampirik olarak tuzak düzeyinin belirlenebilece¤i de

bildirilmifltir.[13,14] Olgumuzda Mummenthaler testin-

de a¤r› saptanmad› ve derin bas› uyguland›¤›nda spi-

noglenoid çentikte ve spina skapulada hassasiyet bu-

lundu. 

Fonksiyonel olarak supraskapular çentik düzeyin-

deki sinir bas›lar› supraspinatus ve infraspinatus kasla-

r›nda zay›fl›¤a yol açmaktad›r. Supraspinatus zay›fl›-

¤›na ba¤l› olarak, ilk 30 derecelik omuz abdüksiyo-

nunda güç kayb› meydana gelir. ‹nfraspinatus kas›n›n

zay›flamas› sonucu, deltoidin arka lifleri ve teres mi-

nör biraz eksternal rotasyon yapt›rabilmesine ra¤men

eksternal rotasyonda güç kayb› ortaya ç›kar. Sunulan

olgunun, baflvuru zaman›nda güç kayb› yak›nmas›

yoktu. Ancak sa¤lam tarafla karfl›laflt›rmal› muayene-

sinde omuz d›fl rotasyonunda güçsüzlük saptand›. 

Olgumuzda supraskapular sinire bas› yapan kis-

tik lezyon spinoglinoid çenti¤in üst komflulu¤unda

yer almaktayd›. Buna ba¤l› olarak klinik muayenede

genellikle infraspinatus kas›nda yerleflik bir atrofi

saptanmakta ve a¤r› beklenmemektedir. Ancak, ol-

gumuzda sa¤ omuz d›fl rotasyonunda hafif derecede

güç kayb› d›fl›nda, inspeksiyonla saptanabilen bir at-

rofi yoktu. Bu durumun, hastan›n elektrofizyolojik

bulgular›n›n ortaya ç›kt›¤›, ancak belirgin kas atrofi-

sinin henüz görülmedi¤i dönemde baflvurmas›ndan

kaynaklanabilece¤ini düflünüyoruz.

Konvansiyonel grafilerde çentikler düzeyinde

olas› bir kallus dokusu veya kemik kökenli tümöral

bir lezyon görülebilir. Sunulan olgunun grafilerinde

bu tür bir patoloji görülmedi.

Supraskapular tuzak nöropatili olgular›n hemen

hepsinde, rotator manfletin ve çevre yumuflak doku-

lar›n de¤erlendirilmesini sa¤layan MRG incelemesi

gerekli olmaktad›r.[15,16] Bas›, kistik bir lezyona ba¤l›

ise yuvarlak, net ve düzenli konturlu izlenir; bazen

mültilobüler kistler T1 sekanslar›nda homojen bir hi-

fiekil 4. Sa¤ omuz T2-a¤›rl›kl› manyetik rezonans kesitin-
de supraspinoz fossada yer alan yüksek yo¤un-
luklu nüks kitle (ganglion kisti).



pointensite, T2 sekanslar›nda homojen bir hiperin-

tensite olarak görülür. Manyetik rezonans görüntüle-

me, lezyonun supraspinöz veya infraspinöz çukurda

tam yerleflimini ve supraspinöz ya da infraspinöz

kaslar›n atrofi derecesini gösterebilir.[16] Eklem içi

paramanyetik kontrast madde enjeksiyonu sonras›n-

da da MRG incelemesi yap›larak lezyonun glenohu-

meral eklemle iliflkisi de¤erlendirilebilir.[17] Litera-

türde, glenoid labrum anomalilerinin komflu doku-

larda ganglion kisti oluflumuna yol açabilece¤i bildi-

rilmifltir.[5,17] Hastam›zdaki nüks nedeniyle yap›lan

artroskopide eklem içi herhangi bir patoloji (kapsüle

ait bir defekt ve SLAP lezyonu) bulunamad›.

Bas› düzeyinin belirlenmesinde EMG incelemesi

çok faydal›d›r. Denervasyon potansiyelleri ve motor

ileti gecikmeleri kaydedilmektedir ve tutulum düze-

yine göre Erb noktas›ndan supraspinatus (2.7 msn)

veya infraspinatus (3.3 msn) için gerekli olan nor-

mal ileti zamanlar› uzamaktad›r.[18] Sunulan olgunun

motor ileti gecikmeleri, supraskapular sinirin infras-

pinatus kas›n› inerve eden divizyonunda bir bas›y›

düflündürüyordu.

Omuzda periartiküler ganglion kisti bulunan ol-

gularda glenohumeral instabilite ve glenoiddeki lab-

ral de¤ifliklikler dikkatle de¤erlendirilmelidir. Fehr-

man ve ark.n›n[17] alt› hastay› içeren çal›flmalar›nda,

omuz artroskopisinde kapsülolabral yaralanma bul-

gular› saptanm›flt›r. Ayn› flekilde Tirman ve ark.n›n[19]

çal›flmas›nda da, sekizi artroskopi, 12’si MRG ile

saptanm›fl olan benzer nitelikte de¤ifliklikler görül-

müfltür. Bu bulgular, kistin etiyolojisinde “tek veya

kronik tekrarlay›c› travman›n rolü” teorisini destek-

lemektedir. Arka kapsülolabral kompleksin y›rt›lma-

s› veya kopmas› ve sinoviyal s›v›n›n eklemden d›fla-

r› s›zmas›, labral bir ganglion kisti oluflumuna yol

açmaktad›r. Bu durumda artroskopik olarak y›rt›¤›n

ve varsa instabilitenin de¤erlendirilmesi ve gerekli

debridman veya onar›m›n yap›lmas› uygun olabilir.

Ganglion kistinden baflka bir kitlesel lezyon bu-

lunmayan supraskapular sinir disfonksiyonlu olgu-

larda bafllang›çta uygulanacak tedavi yaklafl›m› din-

lenme, fizik tedavi, nonsteroid ilaçlar ve aktivite dü-

zenlenmesi olabilir. Supraskapular sinirin supraska-

pular çentikteki bir nöropatisi düflünülüyorsa ve 4-6

ay süreli bir konservatif tedaviden sonuç al›nam›yor-

sa, supraskapular ligaman›n cerrahi olarak gevfletil-

mesi, semptomlar›n gerilemesini genellikle sa¤la-

maktad›r.[13] Genellikle posterior veya superior bir

yaklafl›mdan yararlan›l›r ve kemik yap›da bir lezyon

varsa buna yönelik ek cerrahi giriflim yap›labi-

lir.[13,14,20] Gevfletmenin rutin olarak yap›l›p yap›lma-

mas› ise tart›flmal› bir konudur.[13,21]

Ganglion kisti olmaks›z›n spinoglenoid çentik

düzeyinde görülen nöropatilerde de benzer bir kon-

servatif tedavi yaklafl›m› uygulanabilir. Baz› olgular-

da hiçbir flikayet olmad›¤› halde, nöropatilerin ancak

dikkatli bir fizik muayenede omuz bölgesinde kas

atrofisi görülmesiyle belirlendi¤i ak›ldan ç›kar›lma-

mal›d›r. Liveson ve ark.[18] spinoglenoid çentik düze-

yinde nöropatili üç hastan›n, konservatif tedavi so-

nucunda s›ras›yla 9, 12 ve 30. aylarda eski güç ve

fonksiyonlar›n› kazand›klar›n› bildirmifllerdir. Ste-

iman[12] da, spinoglenoid çentik düzeyinde supraska-

pular sinir disfonksiyonu bulunan bir hastan›n kon-

servatif tedavi sonucunda 29 ayda eksternal rotasyon

gücünün beflte üçünü kazand›¤›n› ve hastan›n omuz

fonksiyonlar›n›n pratik olarak tam oldu¤unu bildir-

mifltir.

Aiello ve ark.n›n,[1] Kiss ve Komar’›n[22] bildirdik-

leri olgularda, spinoglenoid çentik düzeyinde nöro-

pati nedeniyle spinoglenoid gevfletme yap›lm›fl befl

olgunun dördünde a¤r› yak›nmas› ve fonksiyonel

kusur gerilerken, bir olgunun takiplerinde infraspi-

natus atrofisi ve eksternal rotasyon zay›fl›¤› devam

etmifltir.

Birçok cerrah, supraskapular sinirin gangliona

ba¤l› eksternal kompresyonlar›nda kitlenin cerrahi

olarak eksizyonundan yanad›r. Fritz ve ark.[15] gang-

lionun prognozunu de¤erlendirdikleri sekiz olguluk

çal›flmalar›nda, iki hastan›n semptomlar›n›n gangli-

onun spontan rüptürünün ard›ndan geriledi¤ini;

asemptomatik bir hastan›n 20 ayl›k MRG takiplerin-

de ganglionun kaybolmamas›na ra¤men hastan›n ya-

k›nmalar›n›n geçti¤ini bildirmifllerdir. Söz konusu

çal›flmada konservatif tedavi uygulanan olgular›n

uzun dönem takip sonuçlar› bildirilmemifltir.

Literatürde ultrasonografi ve bilgisayarl› tomog-

rafi alt›nda ganglion aspirasyonlar› da bildirilmifl-

tir.[4,15,19,23,24] Bunlar aras›nda iki ve 13 ayl›k takiplerin-

de asemptomatik olan iki hasta ile aspirasyon sonra-

s› kisti nüks eden bir hasta yer almaktad›r.[24]

Tirman ve ark.n›n[ 1 9 ] ve Fehrman ve ark.n›n[ 1 7 ] ç a l › fl-

malar›nda görüldü¤ü gibi, olas› bir glenohumeral pato-

lojinin artroskopik de¤erlendirmesi ve olabiliyorsa art-

roskopik tedavisi, aç›k bir cerrahi giriflim öncesi plan-

l a n a b i l i r. Arka kapsülolabral kompleksin y›rt›lmas› ve-
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ya kopmas› ve sinoviyal s›v›n›n eklemden d›flar› s›z-

mas›, labral bir ganglion kisti oluflumuna yol açmakta-

d › r. Bu durumda artroskopik olarak y›rt›¤›n ve varsa

instabilitenin de¤erlendirilmesi ve gerekli debridman

veya onar›m›n yap›lmas› uygun olabilir.
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