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Supraskapular Sinir Néropatisi: Olgu Sunumu
Suprascapular Nerve Neuropathy: A Case Report
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Ozet

izole supraskapular sinir hasari oldukca nadir gdriilmektedir. Omuz agrisi
ve fonksiyon kisitliligina neden olabilir. Bu néropati, glenohumeral instabi-
lite, rotator manson hastaliklari, servikal radikilopatiler, tendinitler, adeziv
kapsdilitler, travma ve dejeneratif hastaliklar ile birlikte omuz agrisi ayirici
tanisinda dustndlimelidir. Etiyolojisinde travma, skapulanin tekrarlayan
anormal hareketleri ve iatrojenik nedenler yer almaktadir. Sinirin traksiyon
ve uzamaya bagl zedelenmesi en olasi patomekanizmadir. Omuz agrisi ve
hareket kisithlidi, sinir hasarinin kas atrofisi gelismeden énce taninmasina
yardimci olan semptomlardir. Sinirin sikismasina neden olabilecek kitlesel
lezyonlar ve traksiyona bagli avulsiyonlarda sinir hasari cerrahi olarak te-
davi edilirken; asiri kullanim ve uzamaya bagl yaralanmalar fizik tedavi
modaliteleri ile tedavi edilmektedir. Bu sunumda izole supraskapular néro-
patiye bagli omuz agrisi ve gii¢stizliik yakinmalari olan bir olgu tartisiimis-
tir. Tdrk Fiz Tip Rehab Derg 2008;54:119-23.

Anahtar Kelimeler: Supraskapular néropati, omuz agrisi, supraspinatus ve
infraspinatus kas atrofisi, elektromiyografi

Summary

Isolated suprascapular nerve injury is rarely seen. It may cause shoulder
pain and functional limitation. This neuropathy should be considered in the
differential diagnosis of shoulder pain with glenohumeral instability,
rotator cuff disease, cervical radiculopathies, tendinitis, adhesive capsuli-
tis, trauma and degenerative disease. Trauma, repetitive abnormal
motions of scapula and iatrogenic causes take place in etiology. Injury
of the nerve due to traction and elongation is the most probable
pathomechanism. Shoulder pain and limitation of motion are the
symptoms that may help to define the nerve damage before devoloping
muscle atrophy. While tumoral lesions that can cause nerve entrapment and
avulsions due to traction are treated surgically; overuse and elongation
Injuries are treated with physical theraphy modalities. In this report, a case
with the complaints of shoulder pain and weakness due to isolated sup-
rascapular neuropathy was discussed. Turk J Phys Med Rehab 2008;54:119-23.
Key Words: Suprascapular neuropathy, shoulder pain, atrophy of
supraspinatus and infraspinatus muscles, electromyography

Giris

Supraskapular sinir C5-C6 sinir kdklerinden cikarak brakiyal
pleksusun Ust trunkusundan ayrilan, motor ve duysal lifleri bulu-
nan bir periferik sinirdir. Supraskapular centikten, transvers ska-
pular ligamanin altindan skapula arkasina gegip skapulanin sup-
raspindz fossasinda ilerler ve supraspinatus ile infraspinatus kas-
lariniinnerve eder (Resim 1). Bu sinirin hasart ilk olarak 1959 yilin-
da Kopell ve Thompson tarafindan tanimlanmistir. Sinirin omuzun
abduksiyon, horizontal adduksiyon, ve asiri traksiyonu ile basta
supraskapular oluk olmak Gzere anatomik yolu boyunca sikisabi-
lecedini gostermislerdir (1).

Supraskapular néropatinin etyolojisinde travma, néritis ve ya-
vas progresyon gdsteren kompressif lezyonlar bulunmaktadir
(2,3). Supraskapular noropati ile iliskili omuz agrilari sporla ugra-
san kisilerde travmaya sekonder olarak gérilmekte ve 6zellikle
voleybol oyunculari, beyzbol aticilari, basketbol oyunculari ve
danscilarda sinirin tekrarlayan gerilmesi etiyolojik faktdr olarak
gosterilmektedir (4). Supraskapular néropati brakiyal norit, su-
bakromial sikisma, glenohumeral instabilite, rotator manson lez-
yonlari, servikal radikilopatiler, neoplazmlar, tendinitler, adeziv
kapsiilitler, travma ve dejeneratif hastaliklar ile karisabilir ya da
bunlarla birlikte gorilebilir (5). Supraskapular oluk anatomik ya-
pisi itibari ile sinirin dis etkenlere en zayif oldugu nokta olup sinir
hasari siklikla bu bdlgede ortaya ¢ikmaktadir (6).
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Bu sunumda siddetli omuz agrisi ve hareket kisitlanmasi sika-
yeti ile klinigimize basvuran supraskapular noéropatili bir olgu
degerlendirilmis ve ilgili literatlr gézden gecirilmistir.

Olgu

18 yasinda, bayan hasta sol omuzunda siddetli agri yakinma-
si ile poliklinigimize basvurdu. Hastanin sorgulanmasindan, si-
kayetlerinin yaklasik bir hafta 6nce aniden basladig, iki giin bo-
yunca devam ettigi ve kolunun amcasi tarafindan tedavi maksa-
diyla 10 sn kadar siddetli bir sekilde gekilerek sallandigi 6grenil-
di. Sikayetleri diizelmeyen hasta klinigimize basvurdu. Hasta
sag elini kullaniyordu ve sol Ust ekstremitesini fazla kullanmasi-
ni gerektirecek bir spor ya da is aktivitesi yoktu. ilk fizik muaye-
nesinde sol omuz inspeksiyonunda paraskapular kaslarda atro-
fi izlenmezken, omuz hareketleri siddetli agri nedeni ile her yo-
ne ileri derecede kisitliydi. Sol trapez kasinda miyofasyal gergin
bant ve tetik nokta tespit edildi. Supraspinatus tendiniti, braki-
yal norit, subakromiyal sikisma, rotator manson riptdri ve ser-
vikal radikdlopati on tanilari ile hastaya omuz 6n-arka direkt
grafi, sol omuz manyetik rezonans gérintileme (MRG) ve servi-
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Resim 1. Supraskapular sinir anatomisi.

kal MRG incelemeleri yapildi. Hastanin direkt grafisinde patoloji
saptanmadi. Sol omuz MRG sonucunda supraspinatus tendo-
nunda tendinit, asagi egimli akromion, subakromial yagl planda
kapanma ve supraspinatus tendonuna hafif derecede basi (su-
bakromiyal sikisma bulgulari) tespit edildi (Resim 2). Radikilo-
pati ayirici tanisina yonelik cekilen servikal MRG' de herhangi
bir patoloji saptanmadi. Hastaya medikal tedavi olarak oral dik-
lofenak sodyum 150 mg/glin baslandi. Fizik tedavi olarak omuz
bdlgesine 15 seans pulse kisa dalga, TENS ve ylizeyel soguk uy-
gulandi. Hastanin bir ay sonraki kontrol muayenesinde agrisinin
belirgin sekilde azaldi§i, omuz pasif eklem hareketlerinin her
yéne tama yakin acildidi gozlendi. Kas glicii muayenesinde ise
omuz abduksiyonu -5/5, adduksiyon 5/5, internal rotasyon 5/5,
eksternal rotasyon 3/5, fleksiyon 5/5, ekstansiyon 5/5 oldugu
goruldi. Supraskapular sinir innervasyonlu kaslardaki gligstiz-
|Gk nedeniyle yapilan elektrofizyolojik incelemede ekstremite si-
nir iletimleri, F yanitlari ve igne EMG'si normal olarak bulundu.
Bununla beraber supraskapular sinir uyarimi ile konsantrik igne
elektrod kullanilarak supraspinatus ve infraspinatus kasinda ka-
yitlanan birlesik kas aksiyon potansiyelinin saga gore belirgin
diisiik amplittidli oldugu tespit edildi (Tablo 1). ine EMG'sinde
infraspinatus ve supraspinatus kasinda yodun akut denervas-
yon ve ileri derecede motor {nit kaybi oldugu gézlendi. incele-
nen diger kaslarda patoloji tespit edilmedi (Tablo 2). Supraska-
pular sinir ndropatisi distintilen hastada etiyolojiye yonelik ola-
rak yapilan sol supraskapular bdlge MRG incelemesinde siniri
etkileyebilecek yer kaplayan lezyon veya benzeri patoloji tespit
edilmedi. Bununla beraber supraspinatus ve infraspinatus kas-
larinda erken dénem denervasyon ile uyumlu yaygin édem ve
atrofi gozlendi (Resim 3). Bu bulgularla sol supraskapular sini-
rin agir aksonal tutulumu distntldd. Hastaya yapilan sol omuz

Resim 2. Supraspinatus tendiniti, rotator intervale uzanim gésteren
minimal artikuler sivi.

Tablo 1. Hastanin ilk ve bir yil sonra yapilan supraskapular sinir iletim calismasi bulgulari.

Ik Degerlendirme Son Degerlendirme
Supraspinatus infraspinatus Supraspinatus infraspinatus
Sinir Latans Amp Latans Amp Latans Amp Latans Amp
ms mV ms mV ms mV ms mV
Sag Supraskapular 24 12,8 32 8,4 24 7 33 8,5
Sol Supraskapular 2,6 31 33 19 24 8,6 33 6,4
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ultrasonografi incelemesi normal olarak tespit edildi. Supraska-
pular oluga ultrasonografi esliginde olasi tuzak néropatisine yo-
nelik olarak lokal 40 mg triamsinolon enjeksiyonu yapildi. En-
jeksiyon sonrasi hastanin agrilarinda bir miktar daha azalma
kaydedildi. Hastaya bir ay sdreyle haftada iki kez olmak Uzere
supraskapular bélgeye TENS ve her seans sonrasinda 30 daki-
ka izotonik, izometrik giclendirme egzersizleri uygulandi. Has-
tadan ayni egzersiz programini evde de glinlik olarak uygula-
masl istendi. Hastanin bir ay sonraki kontrol muayenesinde sup-
raspinatus ve infraspinatus kaslarinda atrofi gelistigi gorildu
(Resim 4). Hastanin cekilen ikinci EMG'sinde bir énceki EMG'si
ile ayni bulgular tespit edildi. Egzersizlerine bir yil stire ile evin-
de devam eden hasta bir aylik aralarla kontrol muayenelerine
cadrilarak kas gici gelisimine gére egzersiz programinin siire-

Tablo 2. Hastanin igne EMG bulgulari.

si ve yogunlugu yeniden dizenlendi. Hastanin bir yil sonraki
kontroltinde agrisinin olmadidi, atrofinin blyik oranda geriledi-
gi, omuz abduksiyonun 5/5, external rotasyonunun ise -5/5 ol-
dugu gordldd (Resim 5). Yapilan son EMG incelemesinde ise
supraskapular sinir uyarimi ile supraspinatus ve infraspinatus
kaslarindan kayitlanan birlesik kas aksiyon potansiyeli ampli-
tidlerinin saglam tarafa yakin oldugu gézlendi (Tablo 1). igne
EMG incelemesinde ise denervasyon bulgusu tespit edilmedi.

Tartigma
Supraskapular sinir hasarinda goézlenen klinik bulgular

omuz eksternal rotasyon ve abduksiyonundaki glicsiizlik ve ag-
ridir. Supraskapular sinirin kompresyon ve traksiyona bagl ha-

Akut Denervasyon Siire Amplittid Polifazi interferans
Supraspinatus +++ N N N ileri seyrelme
infraspinatus ++ N N N ileri seyrelme
Romboid(maj/min) N N N Normal
Trapez N N N Normal
Deltoid N N N Normal
Biseps N N N Normal
Triseps N N N Normal

Resim 3. Supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda erken dénem
denervasyon ile uyumlu yaygin 6dem ve atrofi.

Resim 4. Semptom baslangicindan bir ay sonra sol supraskapuler
bdlgede gelisen atrofi.

sari Ust ekstremite hastaliklarina benzer semptom ve bulgular-
la seyreder. Hasarin mekanizmasi travma, glenohumeral dislo-
kasyon ve tekrarlayan mikrotravmalardir. Sinirin tekrarlayan
traksiyonu sonucu posterior omuz agrisi ve sonrasinda gelisen
supraskapular bdlge atrofisi tanida supraskapular néropatiye
yaklastirir (7). Bu olgularda skapular kas atrofisi heniiz ortaya
cikmadan 6nce gelisen posterior omuz agrisindan sorumlu ola-
rak sinirin duyu dalinin rotator mansetin ve kapsul arka Ucte iki-
lik boliminln innervasyonunu saglamasi gosterilmektedir (6-8).

Omuz cikigi, skapula veya humerus st ug kirigi gibi travma-
lar, sinirin kivrilmasina veya gerilmesine yol acan asiri kullanim,
timor, ganglion veya hematom gibi yer kaplayan lezyonlar sup-
raskapular sinirde basi ve disfonksiyona neden olabilmektedir
(1,9). Sinirin idiyopatik disfonksiyonuna da rastlanmaktadir. Sup-
raskapular ndropatiye tanisal yaklasim hikaye, fizik muayene,
gorintileme yontemleri ve elektrofizyolojik calismalarla yapilir.
Supraskapular néropati sonrasi omuz mekaniginin bozulmasina

Resim 5. Bir yil sonra ayni bolgede atrofinin bliylik oranda geriledigi
gorilmektedir.
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bagl olarak ya da bu durumdan bagdimsiz olusabilen subakromi-
al sikisma sendromu ve rotator manson patolojileri ayirici tani-
nin yapilmasini zorlastirmaktadir (10).

Supraskapular noropatili hasta boyuna, kola veya gdgis du-
varinin st boélimine yayilan, derin ve diffiiz posterolateral
omuz agrisi ile basvurabilir (9). Hasta omuzu Ustline yatmakta
agri nedeni ile gl¢lik ceker (11). Bizim hastamizda da boyun ve
omuza yayllan agri vardi ve bu nedenle ilk muayenede hasta ko-
lunu hareket ettirememekteydi.

Supraskapular sinir hasari veya tuzaklanmasi sonrasi gozle-
nen klinik bulgular C5 ve C6 radikilopatisinde de ortaya ¢ikabi-
lir. Supraskapular sinir néropatisinde skapula ¢evresinden bas-
layan agri boyun lateraline ve st kola yayilirken supraskapular
olukta palpasyonla hassasiyet ya da agdri olabilmektedir. Disk
herniasyonunda agrinin baslama yeri ise genelde boyun olup
supraskapular tuzaklanmadan farkli olarak deltoid kasta da et-
kilenme olur (12). Ayirici tanida MRG ve EMG genelde yeterlidir.
Bizim olgumuzda yapilan servikal MRG' de disk patolojisine rast-
lanmamisti ve cekilen EMG izole supraskapular sinir hasari ile
tam uyumluydu.

idiyopatik brakiyal pleksus ndropatisi veya diger adiyla né-
rolojik amyotrofi de benzer klinik tablo ile ortaya cikabilmekte-
dir. Genellikle viral bir enfeksiyon sonrasinda brakiyal pleksus
tutulumu ile kendini gdsteren idiyopatik bir hastahktir (13,14). En
sik Ust trunkus tutulur ve dolayisiyla supraskapular ve aksillar
sinir innervasyonlu kaslarda gu¢sizlik ortaya c¢ikar. Supraska-
pular néropati ile ayirici tanisinda EMG kullaniimaktadir (10). Ol-
gumuzda yapilan EMG'de sadece supraskapular sinir tutulumu
tespit edilmis olup aksillar ve diger sinir incelemeleri normal bu-
lunmustur. Bu nedenle ayirici tanida zorluk yasanmamistir.

Subakromiyal sikisma sendromunda da supraskapular noro-
pati ile benzer klinik bulgular olabilecedinden ayirici tanida de-
gerlendirilmelidir. Subakromiyal sikisma sendromunda rotator
manson tendonlarinda tam yirtik olmadigi siirece, gligsiizlik ve
atrofi supraskapular néropatideki kadar belirgin degildir. Ayrica
subakromiyal sikisma sendromunda kas atrofisi sinir hasarina
gore ¢cok daha geg ortaya ¢ikar. Supraskapular néropatide olu-
san kas gli¢sizIUgl sonrasi normal omuz mekanizmasi bozula-
rak subakromiyal sikisma sendromuna sebep olabilmektedir (5).
Bu nedenle MRG ayirici tanida yeterli olmayabilir ve EMG ince-
lemesi nihai taniyr koydurur. Bizim olgumuzda da benzer bir du-
rum gelistigi disdndlebilir. Yani énce idiyopatik olarak supras-
kapular sinir hasarinin daha sonra da bu zeminde subakromial
sikisma sendromunun ortaya c¢ikti§i varsayilabilir. Olgumuzdaki
omuz MRG incelemesi de bunu desteklemistir. Olgumuzun yasi-
nin subakromiyal sikisma sendromunun gelisimi acisindan ku-
¢lk olmasi da bu varsayimi desteklemektedir. Yine de hastanin
baslangic sikayeti olan omuz agrisinin supraspinatus tendiniti
veya benzeri bir yumusak doku patolojisine bagli olmasi ve sinir
hasarinin hastanin yakini tarafindan tedavi maksath olarak ko-
lunun gerilip sallanmasina baglh olarak ortaya ¢ikmis olmasi da
bir diger varsayimdir. Hastanin ilk muayenesinde kas testine da-
hi izin vermeyecek kadar siddetli agrisinin olmasi hangi olayin
daha 6nce oldugu sorusunu yanitsiz birakmistir.

Tumor, ganglion veya hematom gibi yer kaplayan lezyonlar
da supraskapular sinirde basi ve disfonksiyona yol acabilmekte-
dir. Ultrasonografi, MRG ve bilgisayarh tomografi; ganglion kisti
ve olasi diger kitlesel lezyonlari, kemik problemlerini ve kas at-
rofisini gorintilemesi acisindan faydalidir (5). Bu ydntemler

icinde MRG yumusak doku patolojilerini ylksek duyarhlikla g&s-
terebilmesi acisindan en degerli yontemdir. Olgumuzda yapilan
omuz ultrasonografi ve MRG tetkiklerinde, tiim kesitlerde omu-
zu olusturan yapilarda ve toraks giriminde yer kaplayan lezyon
izlenmemistir. Supraskapular oluga yapilan steroid enjeksiyonu-
nun agriya faydali olmasi; sinirin trasesi boyunca dis etkenlere
en acik oldugu yer olan bu boélgede hasar gérmius olabilecedini
disindirmdastur.

EMG ve MRG' nin supraskapular néropati tanisinda birbirle-
rini tamamlayan yontemler oldugu unutulmamalidir (5,15,16).
Klinik muayene ve goérintileme yontemleri desteklese de elek-
trofizyolojik testler yapilmadan supraskapular sinir néropatisi
tanisi konamaz. Elektrofizyolojik calismalar supraskapular néro-
patiyi; brakiyal pleksopati, servikal radikilopati ve diger nérolo-
jik olmayan durumlardan ayirt etmede son derece yararhdir.
Elektrofizyolojik calismalar hastanin prognozu hakkinda da fikir
verebilmektedir (517). Bununla beraber bizim hastamizda EMG
ile orta-agir diizeyde aksonal tutulum tespit edilmis olmasina
ragmen bir yil sonunda beklenenden daha iyi bir diizelme gdz-
lenmistir. Bunda sinirin hasarlanma bolgesi ile innerve ettigi kas
arasl mesafenin goreceli yakin olmasi etkili olabilir.

Akut omuz agrisi yakinmaslyla gelen hasta ile klinik pratikte
cok sik karsilasiimaktadir. Kitlesel lezyon tespit edilmeyen akut
omuz agrili hastalarda genel olarak uygulanacak tedavi yaklasi-
mi istirahat, fizik tedavi, nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar ve
aktivite dizenlenmesidir. Olgumuzda baslangicta ¢ok siddetli
agri olmasi nedeniyle bu temel tedaviler uygulanmistir. Basarih
bir agri kontrolinden sonra supraskapular sinir ndropatisi tani-
sinin kesinlik kazanmasiyla asil 6nemli olan egzersiz tedavisi
baslatiimis ve dlzenli bir sekilde uygulanmistir. Hasta sik sik
kontrole cadrilarak gerekli egzersiz modifikasyonlari yapilmis
ve hastanin egzersiz tedavisi disipline edilmistir. Hastanin EMG
sonucuna gore bir yil sonra ilgili kaslarda beklenenden daha iyi
bir diizelme elde edilmesinde anatomik yakinhda ek olarak di-
zenli egzersiz programinin da etkili oldugu dusintlmustar.

Posterior omuz agrisi, glicsizlik, infraspinatus kasinda atro-
fi (supraspinatus kasi her zaman eslik etmeyebilir) olan bir has-
tada supraskapular sinir hasari akilda tutulmalidir. Ancak kesin
tani konmadan 6nce C5-6 radikUlopatisi, brakiyal pleksopati, ro-
tator manson patolojisi ve subakromiyal sikisma sendromu tani-
lari dislanmalidir. Ama bu ayri klinik durumlarin ayni anda olabi-
lecedi ve de 6zellikle subakromiyal sikisma sendromu ve supras-
kapular sinir ndropatisi arasindaki iliski akilda tutulmalidir.
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