
119

Supraskapular Sinir Nöropatisi: Olgu Sunumu
Suprascapular Nerve Neuropathy: A Case Report

ÖÖzzeett

‹zole supraskapular sinir hasar› oldukça nadir görülmektedir. Omuz a¤r›s›

ve fonksiyon k›s›tl›l›¤›na neden olabilir. Bu nöropati, glenohumeral instabi-

lite, rotator manflon hastal›klar›, servikal radikülopatiler, tendinitler, adeziv

kapsülitler, travma ve dejeneratif hastal›klar ile birlikte omuz a¤r›s› ay›r›c›

tan›s›nda düflünülmelidir. Etiyolojisinde travma, skapulan›n tekrarlayan

anormal hareketleri ve iatrojenik nedenler yer almaktad›r. Sinirin traksiyon

ve uzamaya ba¤l› zedelenmesi en olas› patomekanizmad›r. Omuz a¤r›s› ve

hareket k›s›tl›l›¤›, sinir hasar›n›n kas atrofisi geliflmeden önce tan›nmas›na

yard›mc› olan semptomlard›r. Sinirin s›k›flmas›na neden olabilecek kitlesel

lezyonlar ve traksiyona ba¤l› avulsiyonlarda sinir hasar› cerrahi olarak te-

davi edilirken; afl›r› kullan›m ve uzamaya ba¤l› yaralanmalar fizik tedavi

modaliteleri ile tedavi edilmektedir. Bu sunumda izole supraskapular nöro-

patiye ba¤l› omuz a¤r›s› ve güçsüzlük yak›nmalar› olan bir olgu tart›fl›lm›fl-

t›r. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2008;54:119-23.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Supraskapular nöropati, omuz a¤r›s›, supraspinatus ve

infraspinatus kas atrofisi, elektromiyografi

SSuummmmaarryy

Isolated suprascapular nerve ›njury 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

›njuries 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.

KKeeyy  WWoorrddss:: Suprascapular neuropathy, shoulder pain, atrophy of

supraspinatus and infraspinatus muscles, electromyography
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GGiirriiflfl

Supraskapular sinir C5-C6 sinir köklerinden ç›karak brakiyal

pleksusun üst trunkusundan ayr›lan, motor ve duysal lifleri bulu-

nan bir periferik sinirdir. Supraskapular çentikten, transvers ska-

pular ligaman›n alt›ndan skapula arkas›na geçip skapulan›n sup-

raspinöz fossas›nda ilerler ve supraspinatus ile infraspinatus kas-

lar›n› innerve eder (Resim 1). Bu sinirin hasar› ilk olarak 1959 y›l›n-

da Kopell ve Thompson taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Sinirin omuzun

abduksiyon, horizontal adduksiyon, ve afl›r› traksiyonu ile baflta

supraskapular oluk olmak üzere anatomik yolu boyunca s›k›flabi-

lece¤ini göstermifllerdir (1). 

Supraskapular nöropatinin etyolojisinde travma, nöritis ve ya-

vafl progresyon gösteren kompressif lezyonlar bulunmaktad›r

(2,3). Supraskapular nöropati ile iliflkili omuz a¤r›lar› sporla u¤ra-

flan kiflilerde travmaya sekonder olarak görülmekte ve özellikle

voleybol oyuncular›, beyzbol at›c›lar›, basketbol oyuncular› ve

dansç›larda sinirin tekrarlayan gerilmesi etiyolojik faktör olarak

gösterilmektedir (4). Supraskapular nöropati brakiyal nörit, su-

bakromial s›k›flma, glenohumeral instabilite, rotator manflon lez-

yonlar›, servikal radikülopatiler, neoplazmlar, tendinitler, adeziv

kapsülitler, travma ve dejeneratif hastal›klar ile kar›flabilir ya da

bunlarla birlikte görülebilir (5). Supraskapular oluk anatomik ya-

p›s› itibari ile sinirin d›fl etkenlere en zay›f oldu¤u nokta olup sinir

hasar› s›kl›kla bu bölgede ortaya ç›kmaktad›r (6).



Bu sunumda fliddetli omuz a¤r›s› ve hareket k›s›tlanmas› flika-

yeti ile klini¤imize baflvuran supraskapular nöropatili bir olgu 

de¤erlendirilmifl ve ilgili literatür gözden geçirilmifltir.

OOllgguu

18 yafl›nda, bayan hasta sol omuzunda fliddetli a¤r› yak›nma-

s› ile poliklini¤imize baflvurdu. Hastan›n sorgulanmas›ndan, fli-

kayetlerinin yaklafl›k bir hafta önce aniden bafllad›¤›, iki gün bo-

yunca devam etti¤i ve kolunun amcas› taraf›ndan tedavi maksa-

d›yla 10 sn kadar fliddetli bir flekilde çekilerek salland›¤› ö¤renil-

di. fiikayetleri düzelmeyen hasta klini¤imize baflvurdu. Hasta

sa¤ elini kullan›yordu ve sol üst ekstremitesini fazla kullanmas›-

n› gerektirecek bir spor ya da ifl aktivitesi yoktu. ‹lk fizik muaye-

nesinde sol omuz inspeksiyonunda paraskapular kaslarda atro-

fi izlenmezken, omuz hareketleri fliddetli a¤r› nedeni ile her yö-

ne ileri derecede k›s›tl›yd›. Sol trapez kas›nda miyofasyal gergin

bant ve tetik nokta tespit edildi. Supraspinatus tendiniti, braki-

yal nörit, subakromiyal s›k›flma, rotator manflon rüptürü ve ser-

vikal radikülopati ön tan›lar› ile hastaya omuz ön-arka direkt

grafi, sol omuz manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve servi-

kal MRG incelemeleri yap›ld›. Hastan›n direkt grafisinde patoloji

saptanmad›. Sol omuz MRG sonucunda supraspinatus tendo-

nunda tendinit, afla¤› e¤imli akromion, subakromial ya¤l› planda

kapanma ve supraspinatus tendonuna hafif derecede bas› (su-

bakromiyal s›k›flma bulgular›) tespit edildi (Resim 2). Radikülo-

pati ay›r›c› tan›s›na yönelik çekilen servikal MRG’ de herhangi

bir patoloji saptanmad›. Hastaya medikal tedavi olarak oral dik-

lofenak sodyum 150 mg/gün baflland›. Fizik tedavi olarak omuz

bölgesine 15 seans pulse k›sa dalga, TENS ve yüzeyel so¤uk uy-

guland›. Hastan›n bir ay sonraki kontrol muayenesinde a¤r›s›n›n

belirgin flekilde azald›¤›, omuz pasif eklem hareketlerinin her

yöne tama yak›n aç›ld›¤› gözlendi. Kas gücü muayenesinde ise

omuz abduksiyonu -5/5, adduksiyon 5/5, internal rotasyon 5/5,

eksternal rotasyon 3/5, fleksiyon 5/5, ekstansiyon 5/5 oldu¤u

görüldü. Supraskapular sinir innervasyonlu kaslardaki güçsüz-

lük nedeniyle yap›lan elektrofizyolojik incelemede ekstremite si-

nir iletimleri, F yan›tlar› ve i¤ne EMG’si normal olarak bulundu.

Bununla beraber supraskapular sinir uyar›m› ile konsantrik i¤ne

elektrod kullan›larak supraspinatus ve infraspinatus kas›nda ka-

y›tlanan birleflik kas aksiyon potansiyelinin sa¤a göre belirgin

düflük amplitüdlü oldu¤u tespit edildi (Tablo 1). ‹¤ne EMG’sinde

infraspinatus ve supraspinatus kas›nda yo¤un akut denervas-

yon ve ileri derecede motor ünit kayb› oldu¤u gözlendi. ‹ncele-

nen di¤er kaslarda patoloji tespit edilmedi (Tablo 2). Supraska-

pular sinir nöropatisi düflünülen hastada etiyolojiye yönelik ola-

rak yap›lan sol supraskapular bölge MRG incelemesinde siniri

etkileyebilecek yer kaplayan lezyon veya benzeri patoloji tespit

edilmedi. Bununla beraber supraspinatus ve infraspinatus kas-

lar›nda erken dönem denervasyon ile uyumlu yayg›n ödem ve

atrofi gözlendi (Resim 3). Bu bulgularla sol supraskapular sini-

rin a¤›r aksonal tutulumu düflünüldü. Hastaya yap›lan sol omuz

Resim 1. Supraskapular sinir anatomisi.

Supraskapuler sinir
Supraskapuler arter ve ven

Transvers skapuler

ligament

Supraskapuler

çentik

Spinoglenoid

çentik

Resim 2. Supraspinatus tendiniti, rotator intervale uzan›m gösteren
minimal artiküler s›v›.

‹‹llkk  DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee SSoonn  DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee

SSuupprraassppiinnaattuuss ‹‹nnffrraassppiinnaattuuss SSuupprraassppiinnaattuuss  ‹‹nnffrraassppiinnaattuuss

Sinir Latans Amp Latans Amp Latans Amp Latans Amp

ms mV ms mV ms mV ms mV

Sa¤ Supraskapular 2,4 12,8 3,2 8,4 2,4 11,7 3,3 8,5

Sol Supraskapular 2,6 3,1 3,3 1,9 2,4 8,6 3,3 6,4

Tablo 1. Hastan›n ilk ve bir y›l sonra yap›lan supraskapular sinir iletim çal›flmas› bulgular›.
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ultrasonografi incelemesi normal olarak tespit edildi. Supraska-

pular olu¤a ultrasonografi eflli¤inde olas› tuzak nöropatisine yö-

nelik olarak lokal 40 mg triamsinolon enjeksiyonu yap›ld›. En-

jeksiyon sonras› hastan›n a¤r›lar›nda bir miktar daha azalma

kaydedildi. Hastaya bir ay süreyle haftada iki kez olmak üzere

supraskapular bölgeye TENS ve her seans sonras›nda 30 daki-

ka izotonik, izometrik güçlendirme egzersizleri uyguland›. Has-

tadan ayn› egzersiz program›n› evde de günlük olarak uygula-

mas› istendi. Hastan›n bir ay sonraki kontrol muayenesinde sup-

raspinatus ve infraspinatus kaslar›nda atrofi geliflti¤i görüldü

(Resim 4). Hastan›n çekilen ikinci EMG’sinde bir önceki EMG’si

ile ayn› bulgular tespit edildi. Egzersizlerine bir y›l süre ile evin-

de devam eden hasta bir ayl›k aralarla kontrol muayenelerine

ça¤r›larak kas gücü geliflimine göre egzersiz program›n›n süre-

si ve yo¤unlu¤u yeniden düzenlendi. Hastan›n bir y›l sonraki

kontrolünde a¤r›s›n›n olmad›¤›, atrofinin büyük oranda geriledi-

¤i, omuz abduksiyonun 5/5, external rotasyonunun ise -5/5 ol-

du¤u görüldü (Resim 5). Yap›lan son EMG incelemesinde ise

supraskapular sinir uyar›m› ile supraspinatus ve infraspinatus

kaslar›ndan kay›tlanan birleflik kas aksiyon potansiyeli ampli-

tüdlerinin sa¤lam tarafa yak›n oldu¤u gözlendi (Tablo 1). ‹¤ne

EMG incelemesinde ise denervasyon bulgusu tespit edilmedi. 

TTaarrtt››flflmmaa

Supraskapular sinir hasar›nda gözlenen klinik bulgular

omuz eksternal rotasyon ve abduksiyonundaki güçsüzlük ve a¤-

r›d›r. Supraskapular sinirin kompresyon ve traksiyona ba¤l› ha-

sar› üst ekstremite hastal›klar›na benzer semptom ve bulgular-

la seyreder. Hasar›n mekanizmas› travma, glenohumeral dislo-

kasyon ve tekrarlayan mikrotravmalard›r. Sinirin tekrarlayan

traksiyonu sonucu posterior omuz a¤r›s› ve sonras›nda geliflen

supraskapular bölge atrofisi tan›da supraskapular nöropatiye

yaklaflt›r›r (7). Bu olgularda skapular kas atrofisi henüz ortaya

ç›kmadan önce geliflen posterior omuz a¤r›s›ndan sorumlu ola-

rak sinirin duyu dal›n›n rotator manfletin ve kapsül arka üçte iki-

lik bölümünün innervasyonunu sa¤lamas› gösterilmektedir (6-8). 

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

lar, sinirin k›vr›lmas›na veya gerilmesine yol açan afl›r› kullan›m,

tümör, ganglion veya hematom gibi yer kaplayan lezyonlar sup-

raskapular sinirde bas› ve disfonksiyona neden olabilmektedir

(1,9). Sinirin idiyopatik disfonksiyonuna da rastlanmaktad›r. Sup-

raskapular nöropatiye tan›sal yaklafl›m hikaye, fizik muayene,

görüntüleme yöntemleri ve elektrofizyolojik çal›flmalarla yap›l›r.

Supraskapular nöropati sonras› omuz mekani¤inin bozulmas›na

Resim 3. Supraspinatus ve infraspinatus kaslar›nda erken dönem
denervasyon ile uyumlu yayg›n ödem ve atrofi.

Resim 4. Semptom bafllang›c›ndan bir ay sonra sol supraskapuler
bölgede geliflen atrofi.

Resim 5. Bir y›l sonra ayn› bölgede atrofinin büyük oranda geriledi¤i
görülmektedir.

AAkkuutt  DDeenneerrvvaassyyoonn SSüürree AAmmpplliittüüdd PPoolliiffaazzii ‹‹nntteerrffeerraannss

Supraspinatus +++ N N N ‹leri seyrelme

‹nfraspinatus +++ N N N ‹leri 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

Tablo 2. Hastan›n i¤ne EMG bulgular›.
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ba¤l› olarak ya da bu durumdan ba¤›ms›z oluflabilen subakromi-

al s›k›flma sendromu ve rotator manflon patolojileri ay›r›c› tan›-

n›n yap›lmas›n› zorlaflt›rmaktad›r (10). 

Supraskapular nöropatili hasta boyuna, kola veya gö¤üs du-

var›n›n üst bölümüne yay›lan, derin ve diffüz posterolateral

omuz a¤r›s› ile baflvurabilir (9). Hasta omuzu üstüne yatmakta

a¤r› nedeni ile güçlük çeker (11). Bizim hastam›zda da boyun ve

omuza yay›lan a¤r› vard› ve bu nedenle ilk muayenede hasta ko-

lunu hareket ettirememekteydi.

Supraskapular sinir hasar› veya tuzaklanmas› sonras› gözle-

nen klinik bulgular C5 ve C6 radikülopatisinde de ortaya ç›kabi-

lir. Supraskapular sinir nöropatisinde skapula çevresinden bafl-

layan a¤r› boyun lateraline ve üst kola yay›l›rken supraskapular

olukta palpasyonla hassasiyet ya da a¤r› olabilmektedir. Disk

herniasyonunda a¤r›n›n bafllama yeri ise genelde boyun olup

supraskapular tuzaklanmadan farkl› olarak deltoid kasta da et-

kilenme olur (12). Ay›r›c› tan›da MRG ve EMG genelde yeterlidir.

Bizim olgumuzda yap›lan servikal MRG’ de disk patolojisine rast-

lanmam›flt› ve çekilen EMG izole supraskapular sinir hasar› ile

tam uyumluydu. 

‹diyopatik brakiyal pleksus nöropatisi veya di¤er ad›yla nö-

rolojik amyotrofi de benzer klinik tablo ile ortaya ç›kabilmekte-

dir. Genellikle viral bir enfeksiyon sonras›nda brakiyal pleksus

tutulumu ile kendini gösteren idiyopatik bir hastal›kt›r (13,14). En

s›k üst trunkus tutulur ve dolay›s›yla supraskapular ve aksillar

sinir innervasyonlu kaslarda güçsüzlük ortaya ç›kar. Supraska-

pular nöropati ile ay›r›c› tan›s›nda EMG kullan›lmaktad›r (10). Ol-

gumuzda yap›lan EMG’de sadece supraskapular sinir tutulumu

tespit edilmifl olup aksillar ve di¤er sinir incelemeleri normal bu-

lunmufltur. Bu nedenle ay›r›c› tan›da zorluk yaflanmam›flt›r.

Subakromiyal s›k›flma sendromunda da supraskapular nöro-

pati ile benzer klinik bulgular olabilece¤inden ay›r›c› tan›da de-

¤erlendirilmelidir. Subakromiyal s›k›flma sendromunda rotator

manflon tendonlar›nda tam y›rt›k olmad›¤› sürece, güçsüzlük ve

atrofi supraskapular nöropatideki kadar belirgin de¤ildir. Ayr›ca

subakromiyal s›k›flma sendromunda kas atrofisi sinir hasar›na

göre çok daha geç ortaya ç›kar. Supraskapular nöropatide olu-

flan kas güçsüzlü¤ü sonras› normal omuz mekanizmas› bozula-

rak subakromiyal s›k›flma sendromuna sebep olabilmektedir (5).

Bu nedenle MRG ay›r›c› tan›da yeterli olmayabilir ve EMG ince-

lemesi nihai tan›y› koydurur. Bizim olgumuzda da benzer bir du-

rum geliflti¤i düflünülebilir. Yani önce idiyopatik olarak supras-

kapular sinir hasar›n›n daha sonra da bu zeminde subakromial

s›k›flma sendromunun ortaya ç›kt›¤› varsay›labilir. Olgumuzdaki

omuz MRG incelemesi de bunu desteklemifltir. Olgumuzun yafl›-

n›n subakromiyal s›k›flma sendromunun geliflimi aç›s›ndan kü-

çük olmas› da bu varsay›m› desteklemektedir. Yine de hastan›n

bafllang›ç flikayeti olan omuz a¤r›s›n›n supraspinatus tendiniti

veya benzeri bir yumuflak doku patolojisine ba¤l› olmas› ve sinir

hasar›n›n hastan›n yak›n› taraf›ndan tedavi maksatl› olarak ko-

lunun gerilip sallanmas›na ba¤l› olarak ortaya ç›km›fl olmas› da

bir di¤er varsay›md›r. Hastan›n ilk muayenesinde kas testine da-

hi izin vermeyecek kadar fliddetli a¤r›s›n›n olmas› hangi olay›n

daha önce oldu¤u sorusunu yan›ts›z b›rakm›flt›r.

Tümör, ganglion veya hematom gibi yer kaplayan lezyonlar

da supraskapular sinirde bas› ve disfonksiyona yol açabilmekte-

dir. Ultrasonografi, MRG ve bilgisayarl› tomografi; ganglion kisti

ve olas› di¤er kitlesel lezyonlar›, kemik problemlerini ve kas at-

rofisini görüntülemesi aç›s›ndan faydal›d›r (5). Bu yöntemler

içinde MRG yumuflak doku patolojilerini yüksek duyarl›l›kla gös-

terebilmesi aç›s›ndan en de¤erli yöntemdir. Olgumuzda yap›lan

omuz ultrasonografi ve MRG tetkiklerinde, tüm kesitlerde omu-

zu oluflturan yap›larda ve toraks giriminde yer kaplayan lezyon

izlenmemifltir. Supraskapular olu¤a yap›lan steroid enjeksiyonu-

nun a¤r›ya faydal› olmas›; sinirin trasesi boyunca d›fl etkenlere

en aç›k oldu¤u yer olan bu bölgede hasar görmüfl olabilece¤ini

düflündürmüfltür. 

EMG ve MRG’ nin supraskapular nöropati tan›s›nda birbirle-

rini tamamlayan yöntemler oldu¤u unutulmamal›d›r (5,15,16).

Klinik muayene ve görüntüleme yöntemleri desteklese de elek-

trofizyolojik testler yap›lmadan supraskapular sinir nöropatisi

tan›s› konamaz. Elektrofizyolojik çal›flmalar supraskapular nöro-

patiyi; brakiyal pleksopati, servikal radikülopati ve di¤er nörolo-

jik olmayan durumlardan ay›rt etmede son derece yararl›d›r.

Elektrofizyolojik çal›flmalar hastan›n prognozu hakk›nda da fikir

verebilmektedir (5,17). Bununla beraber bizim hastam›zda EMG

ile orta-a¤›r düzeyde aksonal tutulum tespit edilmifl olmas›na

ra¤men bir y›l sonunda beklenenden daha iyi bir düzelme göz-

lenmifltir. Bunda sinirin hasarlanma bölgesi ile innerve etti¤i kas

aras› mesafenin göreceli yak›n olmas› etkili olabilir. 

Akut omuz a¤r›s› yak›nmas›yla gelen hasta ile klinik pratikte

çok s›k karfl›lafl›lmaktad›r. Kitlesel lezyon tespit edilmeyen akut

omuz a¤r›l› hastalarda genel olarak uygulanacak tedavi yaklafl›-

m› istirahat, fizik tedavi, nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar ve

aktivite düzenlenmesidir. Olgumuzda bafllang›çta çok fliddetli

a¤r› olmas› nedeniyle bu temel tedaviler uygulanm›flt›r. Baflar›l›

bir a¤r› kontrolünden sonra supraskapular sinir nöropatisi tan›-

s›n›n kesinlik kazanmas›yla as›l önemli olan egzersiz tedavisi

bafllat›lm›fl ve düzenli bir flekilde uygulanm›flt›r. Hasta s›k s›k

kontrole ça¤r›larak gerekli egzersiz modifikasyonlar› yap›lm›fl

ve hastan›n egzersiz tedavisi disipline edilmifltir. Hastan›n EMG

sonucuna göre bir y›l sonra ilgili kaslarda beklenenden daha iyi

bir düzelme elde edilmesinde anatomik yak›nl›¤a ek olarak dü-

zenli egzersiz program›n›n da etkili oldu¤u düflünülmüfltür. 

Posterior omuz a¤r›s›, güçsüzlük, infraspinatus kas›nda atro-

fi (supraspinatus kas› her zaman efllik etmeyebilir) olan bir has-

tada supraskapular sinir hasar› ak›lda tutulmal›d›r. Ancak kesin

tan› konmadan önce C5-6 radikülopatisi, brakiyal pleksopati, ro-

tator manflon patolojisi ve subakromiyal s›k›flma sendromu tan›-

lar› d›fllanmal›d›r. Ama bu ayr› klinik durumlar›n ayn› anda olabi-

lece¤i ve de özellikle subakromiyal s›k›flma sendromu ve supras-

kapular sinir nöropatisi aras›ndaki iliflki ak›lda tutulmal›d›r.
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