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ve duysal lifleri bulunan bir periferik sinirdir. Posterior 
servikal üçgenden geçtikten sonra supraskapular çen-
tiğe ulaşır.[2] Supraskapular çentikten, transvers ska-
pular bağın altından skapula arkasına geçip, skapula-
nın supraspinöz fossasında ilerler ve supraspinatus ile 
infraspinatus kaslarını innerve eder.

Patofizyoloji

Bu sinirin hasarı ilk, olarak 1959 yılında Kopell 
ve Thompson tarafından tanımlanmıştır.[3] Sinirin, 
omuzun abduksiyon, horizontal adduksiyon, ve aşırı 
traksiyonu ile, başta supraskapular oluk olmak üzere, 
anatomik yolu boyunca sıkışabileceğini göstermişler-
dir.[4]

Supraskapular nöropatinin etiyolojisinde, travma, 
nöritis ve yavaş progresyon gösteren kompresif lez-
yonlar bulunur.[4] Supraskapular nöropati ile ilişlkili 
omuz ağrıları, sporla uğraşan kişilerde travmaya se-
konder olarak görülmekte ve özellikle baş üstü aktivi-
te gösteren voleybol oyuncuları, beyzbol atıcıları, bas-
ketbol oyuncuları ve dansçılarda sinirin tekrarlayan 
gerilmesi, etiyolojik faktör olarak gösterilmektedir.[5] 
Supraskapular nöropati; brakiyal nörit, subakromiyal 
sıkışma, glenohumeral instabilite, rotator manşet lez-
yonları, servikal radikülopatiler, neoplazmlar, tendi-

Omuz eklemi, insan vücudunda en geniş hare-
ket yeteneğine sahip olması ve elin fonksiyo-
nel olarak kullanılmasına izin vermesi açısın-

dan büyük önem taşır. Omuz ağrıları, sıkça görülen, 
omuz hareketlerini ve fonksiyonunu kısıtlayan durum-
lardır. Omuz ağrıları birçok nedene bağlı ortaya çıka-
bilirken, daha ender görülse de, omuz çevresi tuzak 
nöropatiler de akılda tutulmalıdır.

Tuzak nöropatiler, tek sinirin özellikle fibro-osseoöz 
bir tünelden geçerken uğradığı mekanik dinamik 
kompresyona sekonder gelişmektedir. Omuz etrafın-
da aksiller sinir ve brakiyal pleksus, en sık etkilenerek, 
klinikte ağrı ve hissizlik oluşturur. Omuz çevresi güç-
süzlüğe neden olan sinir sıkışmaları; aksiller, brakiyal 
pleksus, uzun torasik, spinal aksesuvar ve supraskapu-
lar sinir patolojileridir.[1] Brakiyal pleksus retropekto-
ralis minör, kostoklavikular, interskalen boşluklarda 
sıkışmaktadır. Bu derlememizde, omuz çevresi görülen 
supraskapular sinir sıkışma sendromu ve kuadrangüler 
aralık sendromu (KAS) tartışılacaktır.

SUPRASKAPULAR SİNİR SIKIŞMA SENDROMU
Anatomi

Supraskapular sinir, C5-C6 sinir köklerinden çıkarak 
brakiyal pleksusun üst trunkusundan ayrılan, motor 
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nitler, adesiv kapsülitler, travma ve dejeneratif hasta-
lıklar ile karışabilir ya da bunlarla birlikte görülebilir.[6]

Supraskapular oluk, anatomik yapısı itibarı ile, si-
nirin dış etkenlere en zayıf olduğu nokta olup, sinir 
hasarı sıklıkla bu bölgede ortaya çıkar.[3]

Supraskapular sinir tuzağı skapular çentik etrafında 
oluyorsa, hem supraspinatus hem de infraspinatus 
kasları; spinoglenoid çentik etrafında oluyorsa, sadece 
infraspinatus kası etkilenir.[7] Supraskapular sinir sıkış-
ması; skapula kırığı, omuz dislokasyonu, kitlelere bağlı 
omuz hareketi esnasında supraskapular bağ tarafın-
dan kompresyonu sonucu oluşur. Kitle, çoğunlukla 
gangliyon olur ve spinoglenoid çentikte daha fazla gö-
rülür. Kapsulolabral yaralanma sonucu gangliyon, en 
sık izlenen senaryodur.[7] Gangliyon, infraspinatus kas 
denervasyonuna yol açar; supraskapular bağ kompres-
yonu söz konusu ise, o zaman da hem infra hem de 
supraspinatus kası etkilenir. Skapular çentikte komp-
resyona yol açacak bir neden yokken, hem supraspi-
natus hem de infraspinatus kasında etkilenme varsa, 
ayırıcı tanıda Parsonage-Turner sendromuna sekonder 
nörit düşünülmelidir.[8]

Klinik

Supraskapular nöropati, sıklıkla omuz lateral ve 
posteriorunda yerleşen, künt ve iyi lokalize edilemeyen 
bir ağrı ile karşımıza çıkar. Etkilenen tarafta özellikle 
omuz dış rotasyonu ve abduksiyonu zayıflamış olup, 
sıklıkla servikal disk patolojileri ile karışır. Sıkışma 
supraskapular çentikte ise, ağrı daha belirgin ve kli-
nik daha gürültülüdür. Ağrı, boyuna ve göğüs kafesi 
ön duvarına yayılım gösterebilir. Öyküsünde travma 
ve tekrarlayan mikrotravmalar olabilir. Travmatik ol-
gularda, kol gergin iken üzerine düşme öyküsü sıktır. 
Baş üstü aktiviteler ile tekrarlayıcı mikrotravmaların 
görüldüğü, voleybol, basketbol, tenis, ağırlık kaldır-
ma, yüzme gibi aktivitelerin varlığı iyice sorgulanma-
lıdır.[9–11]

Fizik muayene, genellikle non-spesifiktir. Hasta, sık-
lıkla omuz bölgesi posteriorunda ağrı şikayeti ile dok-
tora başvurur. Sıklıkla, supraskapular çentik bölgesin-
de hassasiyet mevcuttur. Kronik olgularda supraspi-
natus ve infraspinatus kaslarında direkt bakı ile atrofi 
görülmesi, bunun yanı sıra deltoidin normal olması, 
tanıyı destekleyen önemli bir bulgudur. Dış rotasyonda 
ve bazı olgularda, abduksiyonda zayıflık dikkat çeki-
cidir. Ayrıca, “cross-body adduction” testi de, özellikle iç 
rotasyonda ağrılıdır.[9]

Tanıda, fizik muayenenin yanı sıra elektrodiyagnos-
tik incelemeler ve radyolojik görüntülemeler kullanılır. 
Ayrıcı tanıda, servikal disk hastalıkları akılda tutul-
malıdır. İzole boyun ağrısı ve radiküler ağrı, daha çok 

disk patolojilerini düşündürmektedir. Supraskapular 
çentiğe uygulanan sinir bloğu işlemi, tanıda değerli-
dir.[12]

Radyolojik değerlendirme, özellikle sinirin basıya uğ-
radığı yerin tespitinde önemlidir. Eşlik eden kırıkların 
tayininde ise direkt grafiler önemlidir. Supraskapular 
çentiğin görüntülenmesi için Stryker notch grafisi, çen-
tikteki kemiksel anomalilerin tayininde de bilgisayarlı 
tomografi (BT) önemlidir. Manyetik rezonans (MR) 
incelemesi, supraskapular sinir sıkışmalarında uygu-
lanması önerilen en ideal görüntüleme yöntemidir. Bu 
yöntem, sinirin görüntülenmesinin yanı sıra, etkilenen 
yumuşak doku ve kas kitlesi hakkında da bilgi sağlar. 
Sıklıkla, gangliyon kisti gibi boşluk dolduran lezyon-
lar sinir sıkışmasına neden olabilmektedir. MR de, 
bunların tanısında en iyi araçtır. Gangliyon kisti, tipik 
olarak homojen görüntüde, T1 ağırlıklı kesitlerde hi-
pointens, T2 ağırlıklı kesitlerde ise hiperintens olarak 
tespit edilir.[13]

Tedavi

Supraskapular sinir sıkışması tedavisine karar verir-
ken, sistematik bir yol izlenmelidir (Şekil 1). Konservatif 
tedavi seçeneğinden, cerrahi, açık veya artroskopik te-
davi seçeneğine kadar, geniş bir tedavi yelpazesi bulun-
maktadır.[14]

KUADRANGÜLER ARALIK SENDROMU (KAS)

İlk olarak 1980 yılında, Cahill ve arkadaşları tarafın-
dan tanımlanmıştır.[15]

Kuadrangüler aralık, aksiller sinir ve posterior sir-
kumfleks humeral arterin geçtiği önemli bir boşluk-
tur. Bu boşluk içerisinde bası altında kalan yapı, eğer 
aksiller sinir ise kliniğin adı nörojenik kuadrangüler 
aralık sendromu (nKAS), posterior sirkumfleks hu-
meral arter ise vasküler kuadrangüler aralık sendro-
mu (vKAS) olarak adlandırılır.[16] nKAS, göreceli ola-
rak 1,5:1 oranında, vKAS’tan daha sıktır. Özellikle, 
20–40 yaş aralığındaki erkekler etkilenir ve bu hasta-
lar, subakromiyal sıkışma sendromu ile karışırlar. Baş 
üstü aktivite içeren spor dalları ile uğraşan sporcular-
da daha fazla görülür.

Anatomi ve Patofizyoloji

Kuadrilateral boşluk; önde subskapular kas, arka-
da teres minör kası, mediyalde triseps kasının uzun 
başı, lateralde ise humerus cerrahi boynun sardığı bir 
boşluktur. Omuz abduksiyon ve eksternal rotasyonda 
iken, posterior humeral sirkumfleks arter ve aksiller 
sinir sıkışması ile karakterizedir. Dinamik kompresyon 
yanı sıra, proksimal humerus ile skapula kırıklarında 
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ve eşlik eden hematom, posteroinferior paralabral kist 
varlığında, teres minör kas hipertrofisinde, fibröz ban-
da sekonder de sıkışabilmektedir. Subakut veya kronik 
aksiller sinir denervasyonunda, teres minör ve deltoid 
kas ödem ve atrofisi izlenir.[17]

Klinik

Hastada, iyi lokalize edilemeyen lateral ve posterior 
omuz ağrısı görülür. Genellikle geceleri, baş üstü ak-
tivitelerden sonra ve fırlatmanın geç fazında ağrı be-
lirginleşir. Fizik muayenesinde, teres minor ve deltoid 
atrofisi belirgindir. Kuadrangüler aralıkta, direkt pal-
pasyonda ağrısı mevcuttur. Kol abduksiyonda iken, 
dış rotasyon kuvvetsizliği ve dirence karşı ağrının art-
ması tipiktir. Minimal aksiller sinir duyu kusuru tespit 
edilebilir. Tekrarlayıcı omuz abduksiyon / dış rotas-
yon zorlamalarında, posterior sirkumfleks hume-
ral arter (PSHA), kuadrangüler aralıkta ve humerus 

boynunun etrafını döndüğü bölgelerde sıkışır. vKAS 
tablosuna neden olan bu mekanizma, PSHA anevriz-
masına/trombozuna neden olur ve dijital iskemi tab-
losu gelişebilir.[18]

Konvansiyonel grafiler, eşlik eden kemik patolo-
jilerin tanımlanmasında önemlidir. MR, daha çok 
rotator manşet patolojilerinin ortaya konulmasında 
önemlidir. KAS’ın MR incelemesinde, teres minor at-
rofisi ve yağlı dejenerasyonu, inferior paralabral kist 
ve kuadrangüler aralığa direkt basıya neden olan kitle 
görülebilir. MR’de, kuadrilateral boşluk en iyi oblik 
koronal görüntülerde, aksiller sinir trasesi ise en iyi 
şekilde, omuzun rutin oblik sagittal, koronal ve ak-
siyel görüntülerinde izlenir. Sinir etrafındaki normal 
yağ planı seçilmelidir ve yer kaplayan kitle lezyonu 
olmamalıdır. Tanıda yeri olan incelemeler, vKAS dü-
şünülen olgularda arteriyogram ve nKAS olgularda 
elektromiyografidir.[19]

Şekil 1. Supraskapular sinir sıkışmasında tedavi algoritması.[6]
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