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Suprascapular nerve entrapment by a ganglion cyst: a case report
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Omuzda agri ve giigsiizliik yakinmasi ile klinigimize bas-
vuran 22 yaginda bir erkek hastada, klinik ve radyolojik
incelemeler sonucunda spinoglenoid ¢entik yakininda si-
nire basi yapan bir gangliyon kisti saptand1 ve supraska-
pular sinirin tuzak néropatisi tanist kondu. Hastanin ya-
kinmalarn kistik lezyonun agik cerrahi eksizyonunun ar-
dindan geriledi. Ameliyattan bir yil sonra niiks goriildii.
Kontrol artroskopisinde eklem ici bir patoloji saptanmadi.
Hastada onemsiz derecede agr1 yakinmasi zaman zaman
goriilmektedir.

Anahtar sozciikler:  Artroskopi; elektromiyografi; manyetik re-
zonans goriintiileme; kas zayifligi/etiyoloji; sinir sikisma send-
romlari/etiyoloji/tani; skapula; omuz eklemi; sinoviyal Kkist/
komplikasyon.

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.
Key words: Arthroscopy; electromyography; magnetic reso-
nance imaging; muscle weakness/etiology; nerve compression
syndromes/etiology/diagnosis; scapula; shoulder joint; synovial
cyst/complications.

Omuz agrisimin ve fonksiyon bozuklugunun neden-
leri arasinda ganglion kisti ile supraskapular sinirin tu-
zak noropatisi de yer almaktadir."* Bu ndropati gleno-
humeral instabilite, rotator manset hastaliklari, servikal
radikiilopatiler, neoplazmlar, tendinitler, adheziv kap-
stilitler, travma ve dejeneratif hastaliklar ile birlikte
omuz agrisi ayirict tamsinda goz oniine alinmalidir.**

Bu olgu sunumunda supraskapular sinirin tuzak
noropatisi sonucu omuzda agr ve giicsiizliik yakinma-
lar ile klinigimize bagvuran bir hasta degerlendirildi.

Olgu sunumu

Yirmi iki yasinda, sag elini kullanan, tip fakiilte-
si Ogrencisi erkek hasta Nisan 2000 tarihinde sag
omzunda agr1 yakinmasi ile bagvurdu. Hastanin iist
ekstremitesini fazla kullanmasini gerektirecek, aktif
bir spor yasaminin olmadig1 veya ek bir iste ¢aligma-

dig1 6grenildi. Zaman zaman ortaya c¢ikan sag omuz
agrisinin bir yil kadar 6nce, travma hikayesi olmak-
sizin bagladig1; 90 derecenin iizerinde fleksiyonda
ve abdiiksiyonda yapilan omuz hareketleri ile ve sag
taraf lizerine yan yatmakla arttig1 6grenildi. Hasta,
agriin 4-5 ay kadar 6nce sag koluna da yayildigini,
ancak bagvuru tarihinde sadece omzunda, spina ska-
pula diizeyinde yogunlastigini bildirdi. Agr siddeti-
nin giin icinde degisiklik gostermedigi, sag omuz
lizerine yan yatildiginda gece agrisinin da goriildigii
0grenildi. Yapilan sistemik fizik muayenesinde bir
patoloji saptanmadi.

Inspeksiyon ile yapilan lokal muayenede paras-
kapuler kaslarda atrofi izlenmezken omuz hareketle-
rinin agik oldugu goriildii. Hasta 6zellikle 90° ab-
diiksiyon sonrasi sag omuz arka bolgesinde, spina
skapula iizerinde orta giddette bir agr1 tanimliyordu.
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Saglam tarafla karsilagtirildiginda aktif omuz dig ro-
tasyonunda hafif gii¢c kayb1 gozlendi. Bast uygulan-
diginda sag spina skapula iizerinde, orta hatta yerle-
sik minimal agr1 vardi.

Rotator manget sorununa yonelik yapilan “drop
arm,” Neer ve Hawkins/Kennedy testleri, instabilite-
ye yonelik yapilan “apprehension” ve ¢ekmece test-
leri, biseps tendinopatisine yonelik yapilan Yergason
ve Speed testleri negatif sonucglandi. Sag {ist ekstre-
mite duysal sinir muayenesi normaldi.

Skapulanin on-arka ve yan radyografilerinde pa-
toloji saptanmadi (Sekil 1). Sa§ omuz manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG) incelemesinde supras-
kapular fossada, korakoid proses alt komsulugunda,
spinoglenoid centigin iist komgulugunda, skapular
sinire basan, 4x2.5 cm boyutlarinda septali kistik
kitle saptand1 (Sekil 2).

Ust ekstremitenin elektromiyografik (EMG) in-
celemesinde, sag supraskapular sinirin infraspinatus
kasina giden inferior divizyonunda tuzak noropatisi
belirlendi.

Klinigimizde yatirilan hastaya 20 Eyliil 2000 tari-
hinde lokal rezeksiyon ameliyati yapildi. Posterior
yaklagimla deltoid kas lifleri arasindan girilerek, inf-
raspinatus ve teres mindr kaslari arasindan posterior
eklem kapsiiliine ulagildi. Spinoglenoid ¢entik yaki-
ninda ve eklem kapsiilii posteriorunda kapsiille iligki-
li herhangi bir lezyon goriilmedi. Spinoglenoid liga-
man kesilmedi. Lezyonun bu bolgede olmadig1 anla-
sildiktan sonra cilt insizyonu anteriora dogru uzatildi.

Al

Sekil 1. Olgunun patoloji saptanamayan (a) 6n-arka ve (b) yan
skapula grafileri.

Trapezius adalesi siyrilarak supraskapular ¢ukura ula-
sild1 ve spinoglenoid centik yakininda, yagli doku
icinde yer alan lezyon eksplore edildi. Kistin yumu-
sak kivamli, diizenli sinirli oldugu goriildii. Cikarilir-
ken patlayan kistin icerigi bosaltilarak eksizyon ta-
mamlandi. Girisim sirasinda supraskapular g¢entik
normal olarak degerlendirildi. Superior transvers liga-
man kesilmedi. Ameliyat sonrasi trapez kasinin siyri-
lan lifleri spinaya dikildi. Ameliyat sonrasi erken do-
nemde aktif omuz ekstansiyonuna izin verilmedi.
Hasta besinci giinde taburcu edildi.

Hastanin dikislerini aldirmak iizere geldigi ame-
liyat sonrasi 12. giinde yapilan ilk poliklinik kontrol-
de omuz hareket agikliginin tam oldugu goriildii.

Patoloji raporunda (tenofasyal bag dokusu yapili
miiltikistik cidari doku) ganglion kisti belirlendi (Se-
kil 3). Ameliyat sonrasi {igiincii aydaki kontrolde
hastanin sag omuz agrisi yakinmasmin kalmadigi
goriildii; aktif dis rotasyon giicsiizliigii ise saglam ta-
rafla karsilastirildiginda devam ediyordu.

Ameliyat sonrasi besinci aydaki EMG incelemele-
rinde, daha once saptanan sag infraspinatus kasina ait
yanit gecikmesinin ve nérojen tutulumun geriledigi
gozlenirken herhangi bir tuzak néropati bulgusu sap-
tanmadi. Ameliyat sonrasi altinci aydaki kontrolde
kas giicsiizliigiiniin geriledigi goriildii. Ameliyattan
yedi ay sonra yapilan kontrollerde, hasta zaman za-
man, rahatsiz etmeyecek derecede omuz agrisinin ol-
dugunu bildirdi. Muayenesinde agriy1 aciklayacak bir
patoloji saptanmadi. Ameliyat sonrasi birinci yilda
yapilan kontrol MRG incelemesinde (2x1.5 cm bo-




Erginer ve ark. Bir olguda supraskapular sinirin ganglion kisti ile tuzak néropatisi 75

Sekil 2. Sag omzun T2-agirlik manyetik rezonans kesitlerinde yiksek yogunluk gésteren (a) ganglion
kisti ve (b) kitlenin supraspinoz fossada gérinima.

yutlarinda) niiks (Sekil 4) goriildii. Kitlenin eklem ici
bir patoloji ile iliskisini ortaya koymak iizere, ilk ame-
liyattan ancak 14 ay sonra omuz artroskopisi yapildi.
Artroskopide eklem ici herhangi bir patoloji (kapsiile
ait bir defekt ve SLAP lezyonu -lesion of the superior
labrum, both anterior and posterior) bulunamadi. Has-
tanin sag omuz agrisinin ameliyat dncesine gore ¢ok
nadir olmasi ve kontrol EMG’sinin normal olarak de-
gerlendirilmesi nedeniyle niiks i¢in cerrahi bir miida-
hale diisiiniilmedi. Ancak yakinmanmn artmas1 duru-
munda, tekrar EMG kontrolii yapilarak cerrahi bir gi-
risim planlanmaktadir.

Tarisma

Ganglion, eklem kapsiiliinden veya tendon kili-
findan kaynaklanan kistik bir lezyondur.” Mikros-
kobik incelemesinde kistik yapinin miksomat6z do-

ku ve serdz bir sivi ile dolu oldugu ve sinoviyal kist-
lerin tersine epitelle degil kollajen fibroz dokuyla
cevrili oldugu goriiliir.”"

Supraskapular sinir brakiyal pleksusun iist gdvde-
sinden ayrilan, motor ve duysal lifleri bulunan bir pe-
riferik sinirdir. Asagiya ve yana dogru ilerleyerek ska-
pulaya ulagir ve supraskapular centikten, transvers
skapuler ligamanin altindan skapula arkasma gegip
skapulanin supraspinoz fossasinda ilerler.”” Supraska-
pular sinir supraspindéz fossada supraspinatus kasini
inerve eder ve glenohumeral ve akromiyoklavikiiler
eklemlerin, rotator mansetin ve kapsiiliin arka ticte iki-
lik boliimiiniin duysal inervasyonunu saglar."” Sonra,
spina skapulaenin lateraline ilerleyip spinoglenoid li-
gamanin (inferior transvers ligaman) altindan, spinog-
lenoid centikten gecerek fossa infraspinatusa gecer.
Demirhan ve ark."" spinoglenoid ligamanin boyutlari-

Sekil 3. (a) Buyuk buyutmede gangllon kisti duvarlnda haflfge prollfere flbroblastlk hicreler, kollajenlze bagi dokusu,
fokal miksoid degisiklik (H-E x 100). (b) Kismen selliler hiyalinize fibréz ¢ceper seklinde multilokller ganglion
kisti duvari (H-E x 40).
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n1 incelemigler, internal rotasyon ve addiiksiyon hare-
keti ile glenohumeral eklemin posterioruna yapisan
bagin gerilmesi sonucu supraskapular sinirde de geril-
me ortaya ¢iktigini saptamiglardir.

Supraskapular sinir, fossa infraspinatusta sadece
infraspinatus kasinin motor inervasyonunu sagla-
maktadur.

Supraskapular sinirin kutanoz bir dali yoktur.”'"
Dolayisiyla herhangi bir dermatomu inerve etme-
mektedir.

Omuz ¢iki8i, skapula veya humerus iist u¢ kiri-
&1 gibi travmalar,"” sinirin kivrilmasina veya geril-
mesine yol acan asir1 kullanim ve tiimor, ganglion
veya hematom gibi yer kaplayan lezyonlar supras-
kapular sinir de basi ve disfonksiyona yol acabilir-
ler.** Sinirin idiyopatik disfonksiyonuna da rast-
lanmaktadir. Sunulan olguda, spinoglenoid centi-
gin iist komgulugunda yer alan bir ganglion kistine
baglh olarak supraskapular sinirin tuzak noropatisi
belirlenmistir.

Supraskapular tuzak néropatili hastalar, tipik ola-
rak sinsi baslayip bazen boyna, kola veya gogiis duva-
rinin iist boliimiine yayilan, derin ve diffiiz bir poste-
rolateral omuz agris1 ile bagvururlar.”? Genellikle etki-
lenen omuzlar1 iizerine yatamazlar ve uyumada giicliik
cekerler. Bu agr1 yakinmalar1 sinirin supraspinoz fos-
sada eklem kapsiilii ve cevre yumusak dokulara sagla-

Sekil 4. Sag omuz T2-agirlikh manyetik rezonans kesitin-
de supraspinoz fossada yer alan yiiksek yogun-
luklu niiks kitle (ganglion kisti).

dig1 invervasyona baghidir ve supraskapular centik dii-
zeyindeki tuzaklarda sik goriilmektedir. Spinoglenoid
centik diizeyinde tutulumu bulunan hastalarin ise agri
yakinmasi olmayabilir."” Sunulan olgunun spina ska-
pulaya ve omza yayilan agrisi1 vardi.

Mummenthaler testinde, tutulu taraftaki el karsi
omza konup dirsek kaldirilirken dirsege karst giic
uygulanir; agr1 olusmasi skapular ¢entik diizeyinde
tutulumu diistindiiriir. Supraskapular veya spinogle-
noid centik diizeylerinde lokal hassasiyet goriilebilir.
Literatiirde lokal anestezik madde enjeksiyonuyla
ampirik olarak tuzak diizeyinin belirlenebilecegi de
bildirilmistir."*'" Olgumuzda Mummenthaler testin-
de agr1 saptanmadi ve derin bas1 uygulandiginda spi-
noglenoid ¢entikte ve spina skapulada hassasiyet bu-
lundu.

Fonksiyonel olarak supraskapular ¢entik diizeyin-
deki sinir basilar1 supraspinatus ve infraspinatus kasla-
rinda zayifhga yol agmaktadir. Supraspinatus zayifli-
gma baglh olarak, ilk 30 derecelik omuz abdiiksiyo-
nunda giic kaybr meydana gelir. Infraspinatus kasimn
zayiflamasi sonucu, deltoidin arka lifleri ve teres mi-
nor biraz eksternal rotasyon yaptirabilmesine ragmen
eksternal rotasyonda giic kaybi1 ortaya cikar. Sunulan
olgunun, bagvuru zamaninda gii¢ kaybr yakinmasi
yoktu. Ancak saglam tarafla kargilagtirmali muayene-
sinde omuz dis rotasyonunda giicsiizliik saptandi.

Olgumuzda supraskapular sinire basi yapan kis-
tik lezyon spinoglinoid centigin iist komsulugunda
yer almaktaydi. Buna bagl olarak klinik muayenede
genellikle infraspinatus kasinda yerlesik bir atrofi
saptanmakta ve agr1 beklenmemektedir. Ancak, ol-
gumuzda sag omuz dis rotasyonunda hafif derecede
gii¢ kayb1 disinda, inspeksiyonla saptanabilen bir at-
rofi yoktu. Bu durumun, hastanin elektrofizyolojik
bulgularinin ortaya c¢iktigi, ancak belirgin kas atrofi-
sinin heniiz goriilmedigi donemde bagvurmasindan
kaynaklanabilecegini diisiinliyoruz.

Konvansiyonel grafilerde centikler diizeyinde
olas1 bir kallus dokusu veya kemik kokenli tiimoral
bir lezyon goriilebilir. Sunulan olgunun grafilerinde
bu tiir bir patoloji goriilmedi.

Supraskapular tuzak noropatili olgularin hemen
hepsinde, rotator mansetin ve ¢evre yumusak doku-
larin degerlendirilmesini saglayan MRG incelemesi
gerekli olmaktadir.">'" Basi, kistik bir lezyona bagh
ise yuvarlak, net ve diizenli konturlu izlenir; bazen
miiltilobiiler kistler T; sekanslarinda homojen bir hi-



Erginer ve ark. Bir olguda supraskapular sinirin ganglion kisti ile tuzak néropatisi 77

pointensite, T, sekanslarinda homojen bir hiperin-
tensite olarak goriiliir. Manyetik rezonans goriintiile-
me, lezyonun supraspindz veya infraspindz ¢ukurda
tam yerlesimini ve supraspindz ya da infraspindz
kaslarin atrofi derecesini gosterebilir." Eklem ici
paramanyetik kontrast madde enjeksiyonu sonrasin-
da da MRG incelemesi yapilarak lezyonun glenohu-
meral eklemle iligkisi degerlendirilebilir."” Litera-
tiirde, glenoid labrum anomalilerinin komsu doku-
larda ganglion kisti olusumuna yol acabilecegi bildi-
rilmigtir.*'”" Hastamizdaki niiks nedeniyle yapilan
artroskopide eklem i¢i herhangi bir patoloji (kapsiile
ait bir defekt ve SLAP lezyonu) bulunamadi.

Basi diizeyinin belirlenmesinde EMG incelemesi
cok faydalidir. Denervasyon potansiyelleri ve motor
ileti gecikmeleri kaydedilmektedir ve tutulum diize-
yine gore Erb noktasindan supraspinatus (2.7 msn)
veya infraspinatus (3.3 msn) icin gerekli olan nor-
mal ileti zamanlar1 uzamaktadir."® Sunulan olgunun
motor ileti gecikmeleri, supraskapular sinirin infras-
pinatus kasini inerve eden divizyonunda bir basiy1
diistindiiriiyordu.

Omuzda periartikiiler ganglion kisti bulunan ol-
gularda glenohumeral instabilite ve glenoiddeki lab-
ral degisiklikler dikkatle degerlendirilmelidir. Fehr-
man ve ark.nm”" alt1 hastay1 iceren ¢alismalarinda,
omuz artroskopisinde kapsiilolabral yaralanma bul-
gulari saptanmigtir. Ayni sekilde Tirman ve ark.nin"™”
calismasinda da, sekizi artroskopi, 12°si MRG ile
saptanmig olan benzer nitelikte degisiklikler goriil-
miistiir. Bu bulgular, kistin etiyolojisinde “tek veya
kronik tekrarlayici travmanin rolii” teorisini destek-
lemektedir. Arka kapsiilolabral kompleksin yirtilma-
st veya kopmasi ve sinoviyal sivinin eklemden disa-
r1 sizmasli, labral bir ganglion kisti olusumuna yol
acmaktadir. Bu durumda artroskopik olarak yirtigin
ve varsa instabilitenin degerlendirilmesi ve gerekli
debridman veya onarimin yapilmasi uygun olabilir.

Ganglion kistinden bagka bir kitlesel lezyon bu-
lunmayan supraskapular sinir disfonksiyonlu olgu-
larda baglangicta uygulanacak tedavi yaklagimi din-
lenme, fizik tedavi, nonsteroid ilaglar ve aktivite dii-
zenlenmesi olabilir. Supraskapular sinirin supraska-
pular centikteki bir noropatisi diisiiniiliiyorsa ve 4-6
ay siireli bir konservatif tedaviden sonug¢ alinamiyor-
sa, supraskapular ligamanin cerrahi olarak gevsetil-
mesi, semptomlarin gerilemesini genellikle sagla-
maktadir."” Genellikle posterior veya superior bir

yaklagimdan yararlanilir ve kemik yapida bir lezyon
varsa buna yonelik ek cerrahi girisim yapilabi-
lir."*'"** Gevsetmenin rutin olarak yapilip yapilma-
masi ise tartigmali bir konudur.!**

Ganglion kisti olmaksizin spinoglenoid g¢entik
diizeyinde goriilen noropatilerde de benzer bir kon-
servatif tedavi yaklagimi uygulanabilir. Baz1 olgular-
da hicbir sikayet olmadig1 halde, néropatilerin ancak
dikkatli bir fizik muayenede omuz bolgesinde kas
atrofisi goriilmesiyle belirlendigi akildan ¢ikarilma-
malidir. Liveson ve ark." spinoglenoid ¢entik diize-
yinde noropatili {i¢ hastanin, konservatif tedavi so-
nucunda sirasiyla 9, 12 ve 30. aylarda eski gii¢ ve
fonksiyonlarim1 kazandiklarini bildirmiglerdir. Ste-
iman"” da, spinoglenoid ¢entik diizeyinde supraska-
pular sinir disfonksiyonu bulunan bir hastanin kon-
servatif tedavi sonucunda 29 ayda eksternal rotasyon
giicliniin beste iiclinii kazandigin1 ve hastanin omuz
fonksiyonlarinin pratik olarak tam oldugunu bildir-
misgtir.

Aiello ve ark.nin,V Kiss ve Komar’in™ bildirdik-
leri olgularda, spinoglenoid centik diizeyinde noro-
pati nedeniyle spinoglenoid gevsetme yapilmis bes
olgunun dordiinde agr1 yakinmasi ve fonksiyonel
kusur gerilerken, bir olgunun takiplerinde infraspi-
natus atrofisi ve eksternal rotasyon zayiflig1 devam
etmistir.

Birgok cerrah, supraskapular sinirin gangliona
bagh eksternal kompresyonlarinda kitlenin cerrahi
olarak eksizyonundan yanadir. Fritz ve ark."” gang-
lionun prognozunu degerlendirdikleri sekiz olguluk
calismalarinda, iki hastanin semptomlarinin gangli-
onun spontan riiptiiriiniin ardindan geriledigini;
asemptomatik bir hastanin 20 aylik MRG takiplerin-
de ganglionun kaybolmamasina ragmen hastanin ya-
kinmalarinin gectigini bildirmislerdir. S6z konusu
calisgmada konservatif tedavi uygulanan olgularin
uzun donem takip sonuglari bildirilmemistir.

Literatiirde ultrasonografi ve bilgisayarli tomog-
rafi altinda ganglion aspirasyonlar1 da bildirilmis-
tir."*'>1°#* Bunlar arasinda iki ve 13 aylik takiplerin-
de asemptomatik olan iki hasta ile aspirasyon sonra-
st kisti niiks eden bir hasta yer almaktadir.”"

Tirman ve ark.nin™ ve Fehrman ve ark.nin"” ¢alig-
malarinda goriildiigii gibi, olasi bir glenohumeral pato-
lojinin artroskopik degerlendirmesi ve olabiliyorsa art-
roskopik tedavisi, acik bir cerrahi girisim dncesi plan-
lanabilir. Arka kapsiilolabral kompleksin yirtilmasi ve-
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ya kopmasi ve sinoviyal sivinin eklemden disar1 siz-
masl, labral bir ganglion kisti olusumuna yol agmakta-
dir. Bu durumda artroskopik olarak yirtigin ve varsa
instabilitenin degerlendirilmesi ve gerekli debridman
veya onarimin yapimasi uygun olabilir.
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