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NÖROPATİLER

GIRIŞ

İnsan vücudundaki en büyük hareket yetene-
ğine sahip olan ve ellerin fonksiyonel olarak ku-
sursuzca kullanılmasına izin veren omuz eklemi, 
bu özellikleri açısından büyük önem taşımakta-
dır(1). Omuz ekleminde ağrı sıkça görülen bir 
durumdur ve omuz fonksiyonlarında kısıtlama 
meydana getirir. Omuz ağrıları birçok sebepten 
oluşabilse de, omuz çevresindeki nöropatiler de 
bu duruma sebep olabilmektedir.

Beyin ve omurilik dışındaki sinirlerin hasar 
görmesinin bir sonucu olan periferik nöropati 
genellikle ellerimizde ve ayaklarımızda uyuşma, 
güçsüzlük ve ağrıya neden olur. Ayrıca vücudun 
diğer bölgelerini de etkileyebilir. Periferik nöro-
pati, travmatik yaralanmalardan, enfeksiyonlar-
dan, metabolik problemlerden, kalıtsal nedenler-
den ve toksinlere maruziyetten kaynaklanabilir. 
En yaygın nedenlerden biri diyabettir.

Omuz eklemini ilgilendiren sık görülen nöro-
patiler supraskapular nöropati, kanat skapula, 
brakial nörit, torasik çıkış sendromu, kuadrangü-
ler aralık sendromu, skapulatorasik diskinezi gibi 
durumlardır. Çoğunun tedavisinde karar aşama-
sında sistematik bir yol izlenmelidir, konservatif 
tedavi seçeneği, açık veya artroskopik tedavi seçe-
neğine kadar birçok seçenek bulunmaktadır.

SUPRASKAPULAR NÖROPATI

Supraskapular nöropati bir tuzak nöropati-
dir. Tuzak nöropatiler, sinirin sinirin özellikle 
fibro-osseöz geçitlerden geçerken maruz kaldığı 
mekanik dinamik kompresyona sekonder gelişir. 
Omuz çevresinde en sık etkilenenler, klinikte ağrı 
ve halsizlik oluşturanlar aksiller sinir ve brakiyal 
pleksustur. Omuz etrafında güçsüzlükle bulgu 
veren tuzak nöropatiler ise brakiyal pleksusun, 
uzun torasik sinirin, supraskapular sinirin, aksil-
ler sinirin, spinal aksesuar sinirin patolojilerin-
dendir (2).

Supraskapular sinir, brakiyal pleksusun üst 
gövdesinden, C5 ve C6 sinir köklerinden çıkar, 
skapula boynunun arka üçgenine doğru ilerler ve 
supraspinatus kası ile infraspinatus kasını inerve 
eder. Supraskapular ligament, korakoidin medial 
tabanından çıkar ve supraskapular çentiği örter. 
Spinoglenoid bağ ise spinoglenoid çentiğin ya-
nından çıkarak distal supraskapular siniri örter.

Supraskapular sinir en sık supraskapular 
çentikte ve spinoglenoid çentikte sıkışır (Şe-
kil 1). Sinir tuzağı eğer supraskapular çentik-
te olursa supraspinatus ve infraspinatus kasları 
birlikte etkilenir. Tuzaklanma eğer spinogleno-
id çentikte olursa sadece infraspinatus kası et-
kilenir. Anatomik yapısı itibari ile sinirin dış 
etkenlere karşı en zayıf noktası supraskapular 
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leri ağrılar daha da artış gösterir.Bai üstü aktivi-
telerde ve fırlatma hareketinin hızlanma fazında 
ağrı daha belirgindir. Bunun yanında omuz ek-
lemi dış rotasyon hareketinde zayıflık mevcuttur.

Fizik muayenede teres minör ve deltoid kasın-
da atrofi görülebilir. Palpasyon ile kuadrangüler 
aralıkta hassasiyet mevcuttur. Abduksiyona ve 
eksternal rotasyona direnç gösterildiğinde ağrı 
daha da şiddetlenir. Nörolojik muayene genellik-
le normaldir, aksiller sinirin duyu alanında hafif 
derecede duysal değişiklikler olabilir.

Görüntülemede, omuz serileri; AP, lateral ve 
aksiller görüntüler çekilir, ayrıcı tanı için gerekli-
dir. MR görüntüleme, rotator manşet patolojileri-
ni dışlamak için kullanılır, aynı zamanda aksiller 
sinir denervasyonuna bağlı teres minör kası atro-
fisi, kuadrangüler aralıkta kompresyon ve labral 
yırtığa bağlı inferior paralabral kistler de göste-
rilebilir (21). Arteriografi, posterior sirkumfleks 
humeral arter lezyonunu göstermede faydalı ola-
bilir. EMG ise aksiller sinir denervasyonunu gös-
tererek tanıda yardımcı olabilir.

Tedavide ilk olarak fizyoterapi, aktivite kısıt-
laması ve medikal tedavi verilir. Tanısal lidokain 
blokajı da kullanılan bir diğer tedavi yöntemidir. 
Kuadrangüler aralığa lidokain yapılır. Tüm bu 
cerrahi dışı tedavilere rağmen iyileşme sağlan-
mazsa, bariz güç kaybı ve fonksiyon kaybı varsa 
sinir dekompresyonu yapılabilir (22). Lateral de-
kübit pozisyonunda, kuadrangüler boşluk üze-
rinde 3-4 cm’lik kesi yapılır. Deltoidin posterior 
sınırı bulunur ve superolaterale doğru ekarte 
edilir. Teres minör ve major arasındaki yağ doku 
bulunur. Aksiller sinir humerus boynu referans 
alınarak bulunur. Bu işlemler sırasında posterior 
sirkumfleks artere dikkat edilmelidir. Sinir doku-
ya yapışık olan fibrotik dokular temizlenir.

Skapulatorasik Diskinezi
Skapulotorasik diskinezi, omuzda sıkışma ve 

disfonksiyona yol açan, anormal skapula hareke-
tiyle karakterize bir durumdur. Nörolojik hasar, 
patolojik torakal kifoz, periskapuler kas yorgun-
luğu gibi bir çok sebebe bağlı oluşabilir.

Genel olarak atletlerde görülür. Skapuloto-
rasik güç dengesindeki bozukluk, skapulanın 

arkaya uzanmasına neden olur, glenohumeral 
eklemde mekanik değişikliğe yol açar. Omuzun 
ön kapsülünde ve posterosüperior labrumda aşırı 
gerilmeye bağlı oluşur (23).

Hastada, kol elevasyonu ile omuz ağrısı ve 
omuz disfonksiyonu şikayetleri oluşur. Fizik mu-
ayenede skapulotorasik krepitasyon mevcuttur, 
etkilenen skapula inferiora ve posteriora yer de-
ğiştirir, skapula stabilizasyonu ile ağrılar geriler. 
Bulgular genellikle spesifik değildir (24).

Tedavisinde lokal enjeksiyonlar, fiziksel tedavi 
ve medikal tedavi yer almaktadır. Rehabilitasyon 
programı güçlendirme, skapulayı stabilize etme, 
rotator maşet kaslarını güçlendirme üzerine 
olmalıdır.

SONUÇ

Periferik sinirlerin, anatomik olarak seyrettik-
leri yol boyunca, sıklıkla mekanik sebeplere bağ-
lı basıya maruz kalmaları veya dinamik etkilere 
maruziyeti sonucunda birçok farklı nedenden 
dolayı meydana gelen sıkışmalara tuzak nöropati 
denir. Nöropatinin akut döneminde ve semptom-
ların hafif olduğu olgularda konservatif tedavi 
yöntemleri tercih edilirken, konservatif tedaviye 
yanıt alınamayan ve semptomların daha ağır de-
recede olduğu durumlarda ise cerrahi dekomp-
resyonlar yapılmaktadır. Konservatif tedavinin 
amacı, etkilenen ekstremiteyi bir ortez veya splint 
yardımıyla uygun istirahat pozisyonuna almak, 
bu sayede enflamasyonu en aza indirmek ve si-
nirin çalışma koşullarını en optimal seviyede tut-
maktır. Cerrahi tedavide ise, siniri maruz kaldığı 
bası altından kurtarmak ve sonrasında en uygun 
rehabilitasyon programını , sinirin tekrardan mo-
tor ve duyu yeteneğini kazanması doğrultusunda 
uygulamak en önemli unsurlardandır.
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