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STRESZCZENIE

Usidlenie nerwu nadlopatkowego jest rzadkq neuropatiq obwodowq, ktora tatwo moze by¢ przeoczona w czasie diag-
nostyki roznicowej schorzen powodujqcych bol i zaburzenia funkcji obreczy barkowej. Nerw nadlopatkowy moze by¢ usid-
lony na roznych poziomach wzdtuz przebiegu jego pnia. Do podstawowych objawéw nalezq: bol, ostabienie funkcji oraz
zaniki miesnia nad- i podgrzebieniowego. Diagnostyka roznicowa obejmuje. uszkodzenia splotu ramiennego, uszkodzenia
rdzenia w odcinku szyjnym, dyskopatie szyjnq, patologie stawu ramiennego, zapalenie Sciegien oraz uszkodzenie stozka
rotatorow. Dokladne rozpoznanie ulatwia rozpoczecie odpowiedniego leczenia we wiasciwym czasie.

SUMMARY

Entrapment of the suprascapular nerve is a rare peripheral neuropathy, which can be easily overlooked in the differ-
ential diagnosis of shoulder pain and dysfunction. Entrapment of the suprascapular nerve can occur at different locations
along the pathway of the nerve. The primary symptoms are pain, weakness, and atrophy of the supraspinate and infra-
spinate muscles. Differential diagnosis should include brachial plexopathy, disorders of the cervical spine, cervical disco-
pathy, glenohumeral pathology, tendonitis, and rotator cuff tear. Accurate diagnosis facilitates appropriate and timely
treatment.
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Nerw nadlopatkowy jest nerwem mieszanym wywo-
dzacym si¢ z galezi brzusznej nerwu rdzeniowego C5 lub
pnia gornego splotu ramiennego (C5-C6), niejednokrotnie
otrzymujacym dodatkowe witokna z C4. Najczesciej nerw
oddziela si¢ od pnia gdérnego splotu ramiennego okoto
3 cm powyzej obojczyka i przebiega przez tylny trojkat
szyi, lezac za mig$niem topatkowo-gnykowym. Nastepnie
kieruje si¢ do wciecia topatki, przechodzi pod wiezadtem
gérnym poprzecznym lopatki, osiagajac dot nadgrzebie-
niowy. Oddaje tu 2 gatezie do migsnia nadgrzebieniowego,
przy czym pierwsza z tych gatezi odchodzi na wysokosci
wigzadta lub okoto 1 mm dalej za wcigciem. W dalszym
przebiegu nerw nadtopatkowy oddaje druga gataz do mig-
$nia nadgrzebieniowego oraz zbiera widkna czuciowe ze
stawu barkowo-obojczykowego, gornej czgsci stawu ra-
miennego, kaletki podbarkowej oraz wigzadet tej okolicy.
Dalsza czgs¢ nerwu przewija si¢ przez wcigcie pod grze-
bieniem topatki, przechodzac przez widknisto-kostny tu-
nel i dociera do dotu podgrzebieniowego, gdzie otrzymuje
widkna czuciowe z tylnej powierzchni torebki stawu ra-
miennego. Ostatecznie nerw konczy si¢ oddajac 2, 3 lub 4
gatazki ruchowe zaopatrujace migsien podgrzebieniowy
[1,2,3]. Nerw nadlopatkowy nie prowadzi zasadniczo wto-
kien czuciowych ze skory, ale w piSmiennictwie spotkac
mozna pojedyncze doniesienia o istnieniu gatezi skornej
tego nerwu [4,5,6].

Usidlenie nerwu nadtopatkowego zostalo po raz pierw-
szy szczegdtowo opisane przez Andre Thomasa w 1936
roku [7]. Neuropatia ta jest stosunkowo rzadka i stanowi
okoto 1-2%, z ogodlnej liczby schorzen powodujacych bol
i dysfunkcj¢ obrgczy barkowej [8]. Podstawowe objawy
kliniczne uszkodzenia nerwu topatkowego obejmuja: bol,
ostabienie odwodzenia i rotacji zewngtrznej konczyny
gbrnej w stawie ramiennym, postepujace zaniki migsnia
nad- i podgrzebieniowego oraz bolesno$¢ uciskowa
w okolicy wcigcia topatki. Dolegliwosci bélowe dotycza
gtéwnie tylnej i bocznej powierzchni barku, z promienio-
waniem do ramienia, a bol ma charakter gleboki, tepy
i rozlany. Nasila si¢ on w czasie wykonywania czynnosci
wymagajacych uniesienia konczyny ponad glowe oraz
w nocy, gdy pacjent probuje spaé¢ na chorej stronie [1,2,8].
Porazenie nerwu nadtopatkowego znaczaco zmniejsza sile
odwodzenia w stawie ramiennym, co spowodowane jest
wypadnieciem funkcji mig$nia nadgrzebieniowego, decy-
dujacego o okoto 50% sity odwodzenia w zakresie od 30
do 90 stopni [1]. Brak funkcji mig$nia podgrzebieniowego
powoduje ostabienie rotacji zewngtrznej, ktora jest cze-
$ciowo zachowana dzigki dziataniu migsnia obtego mniej-
szego, unerwianego przez nerw pachowy [1]. W poczatko-
wym okresie zanik mig$nia nad- i podgrzebieniowego mo-
ze by¢ trudno zauwazalny z powodu ich pokrycia przez
migsien czworoboczny [2].

Do uszkodzenia nerwu nadtopatkowego moze docho-
dzi¢ w wyniku dziatania czynnikéw urazowych. Obserwo-
wano porazenie tego nerwu w przebiegu ztamania topatki,
ztamania obojczyka, ztamania nasady blizszej kosci ra-
miennej oraz po zwichnigciu stawu ramiennego i barko-
wo-obojczykowego, a takze po urazach penetrujacych [9,
10,11,12,13,14]. Jako mozliwa przyczyn¢ porazenia ner-

The suprascapular nerve is a mixed sensory and motor
nerve arising from the ventral branch of the C5 spinal ne-
rve or the superior trunk of the brachial plexus (C5 - C6)
and it frequently receives additional fibers from C4. Most
commonly the nerve separates from the superior trunk of
the brachial plexus about 3 cm above the clavicle and co-
urses through the posterior triangle of the neck behind the
omohyoid muscle. It then passes towards the suprascapu-
lar notch and underneath the superior transverse scapular
ligament to reach the supraspinatus fossa. At this point the
suprascapular nerve gives off two branches to the supra-
spinatus muscle, with the first one leaving the main trunk
at the ligament level or approximately Imm beyond the
notch. The second branch is released to the supraspinatus mu-
scle as the nerve continues its course gathering sensory fibers
from the acromioclavicular joint, superior glenohumeral joint,
subacromial bursa and the neighboring ligaments. The rema-
ining portion of the nerve travels through the notch under the
scapular spine, passing through the fibro-osseous tunnel, and
reaches the infraspinatus fossa where it receives sensory fi-
bers from the posterior aspect of the glenohumeral joint cap-
sule. The nerve terminates in two, three, or four motor bran-
ches that supply the infraspinatus muscle [1,2,3]. Even tho-
ugh in principle the suprascapular nerve does not receive sen-
sory fibers from the skin, a few reports do state the existence
of its cutaneous branch [4,5,6].

Suprascapular nerve entrapment was first described in
detail by Andre Thomas in 1936 [7]. It is a relatively rare
neuropathy accounting for approx. 1-2% of the total num-
ber of pathological conditions causing shoulder girdle pa-
in and dysfunction. The basic clinical manifestations of
scapular nerve injury include pain, weakened abduction
and rotation of the upper extremity in the glenohumeral jo-
int, progressive atrophy of the supra- and infraspinatus
muscles and tenderness on palpation around the scapular
notch. The pain, which can be characterized as deep, dull
and diffuse, is typically located in the posterior and lateral
aspect of the shoulder and radiates to the arm. The pain
exacerbates during overhead activities and at night when
the patient tries to sleep on the affected side [1,2,8]. Para-
lysis of the suprascapular nerve significantly decreases
glenohumeral abduction as a result of the failure of the su-
praspinatus muscle, which is responsible for approx. 50%
of the abduction force within the range of 30 to 90 degrees
[1]. The loss of infraspinatus muscle function leads to
a weakening of external rotation, which is, however, partly
maintained owing to the activity of the teres minor muscle
innervated by the axillary nerve [1]. Initially, the atrophy of
the supra- and infraspinatus muscles may be difficult to ap-
preciate because of the overlying trapezius muscle [2].

Suprascapular nerve dysfunctions may be injury-rela-
ted. Paralysis of the nerve has been observed in association
with scapular fractures, clavicular fractures, fractures of
the proximal humeral epiphysis, dislocation of the gleno-
humeral joint and dislocation of the acromioclavicular jo-
int as well as after penetrating injuries [9,10,11,12, 13,14].
latrogenic injuries due to operative procedures performed
on the shoulder girdle may also cause suprascapular nerve
paralysis. Exercise-induced strain can contribute to supra-
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wu nadtopatkowego podaje si¢ rowniez uszkodzenia jatro-
genne, powstale w czasie operacji przeprowadzanych
w zakresie obreczy barkowej [15,16]. Nadmierne przecia-
Zenie wysitkiem moze staé sie przyczyng uszkodzenia te-
£0 nerwu u sportowcow i 0sob cigzko pracujacych fizycz-
nie [14,17,18], natomiast mechaniczny ucisk moga powo-
dowacé guzy (torbiele galaretowate, torbiele kostne, migsa-
ki kosci i tkanek migkkich oraz guzy przerzutowe) [8,
19,20]. Obserwowano uszkodzenie nerwu nadtopatkowe-
go w przebiegu schorzen ogdlnoustrojowych (toczen
trzewny, reumatoidalne zapalenie stawow) [3]. W wielu
przypadkach nie udawato si¢ ustali¢ etiologii urazowej czy
ucisku przez masg guza, zaczgto wige rozwaza¢ mozliwosé
predyspozycji anatomicznych dla wystapienia objawow
uszkodzenia nerwu nadlopatkowego. Rengachary postulo-
wat istnienie mechanizmu uszkodzenia nerwu nadtopatko-
wego, ktory okreslit mianem ,sling effect”. Polegat on
na draznieniu i ucisku nerwu przez wigzadto gdérne po-
przeczne topatki w czasie ruchdow konczyny, a do wysta-
pienia objawdéw neuropatii predysponowaly odmiany ana-
tomiczne wcigcia topatki oraz wigzadta [21]. Autor ten
opisat 6 typéw wecigcia topatki [22]. Istnienie réznych od-
mian anatomicznych zostato p6zniej potwierdzone przez
innych autoréw, ktorzy wskazywali, ze najwigksze ryzyko
usidlenia nerwu istnieje w przypadkach niewielkiego
wcigcia ze zwapnialym wigzadtem poprzecznym [23,24,
25]. Izolowane uszkodzenie cz¢s$ci obwodowej nerwu nad-
lopatkowego w dole podgrzebieniowym zostato przedsta-
wione przez Ganzhorna w 1981 roku, a przyczyng¢ neuro-
patii stanowita torbiel galaretowata [20]. Aiello i wsp.
zwrdcili uwage na rolg wigzadta dolnego poprzecznego to-
patki w mechanizmie usidlenia nerwu nadtopatkowego,
z nastgpowym izolowanym zanikiem migsnia podgrzebie-
niowego [26]. Wiezadlo to byto odnajdywane przez bada-
czy z rézng czestoscia: Ticker — 14% [27], Demaio — 16%
[28], Bektas — 16% [29], Mestdagh — 50% [23], Demirhan
—60,8% [14], Kaspi — 72% [30], Cummins — 80% [2], Ide
—81,7% [31] oraz w réznych odmianach (typ wi¢zadtowy
i typ btoniasty) [2,31]. Wigkszos¢ autorow zwracata uwa-
ge na istotny wptyw wigzadla dolnego poprzecznego to-
patki w zespole usidlenia nerwu nadtopatkowego [2,14,23,
30,31]. Wedlug obserwacji Demirhana najwigksze draz-
nienie nerwu wystepuje podczas przywiedzenia i maksy-
malnej rotacji wewngtrznej ramienia [14]. Mechanizm ten
stanowi podstawe jednego z testow klinicznych wykorzy-
stywanych w diagnostyce réznicowej (cross-adduction
test) [1,2,13]. Wsrdd innych anatomicznych przyczyn usi-
dlenia nerwu nadtopatkowego wymienia si¢ ucisk przez
brzeg przerostego migsnia podlopatkowego [24], przez
przednie wiezadto kruczo-topatkowe [32] oraz przez prze-
grode (spinoglenoid septum) [29], a takze dziatanie mig-
$nia lopatkowo-gnykowego powodujacego zmiany napig-
cia wigzadta gornego poprzecznego topatki [24]. Wedtug
Sandowa i Ilica do ucisku gatezi podgrzebieniowej nerwu
nadtopatkowego moze dojs¢ w czasie wykonywania ru-
chow nadmiernego odwodzenia ramienia z pelng ze-
wnetrzng rotacja. Gataz nerwowa zostaje wowczas usidlo-
na pomigdzy bocznym brzegiem grzebienia topatki i przy-
srodkowym Sciggnistym brzegiem stozka rotatorow [17].
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scapular nerve injuries in athletes and persons performing
hard physical work [14,17,18], and the nerve can also be
mechanically compressed by cysts (e.g. ganglion cysts,
osseous tumors, osteosarcomas, soft tissue sarcomas and
metastatic tumors) [8,19,20]. Suprascapular neuropathy
has also been reported to appear in the course of systemic
diseases (systemic lupus erythematosus, rheumatoid arth-
ritis) [3]. As it was often difficult to establish a history of
trauma or find compressing mass, the hypothesis of anato-
mical predisposition for suprascapular neuropathy was
proposed. Rengachary postulated a "sling effect” mecha-
nism through which the suprascapular nerve injury occurs
whereby he injury was a result of nerve irritation and com-
pression by the superior transverse scapular ligament du-
ring movement of the limb with certain anatomical varie-
ties of the suprascapular notch and ligament constituting
the anatomical predisposition for the neuropathy [21]. The
author described 6 different anatomical models of the su-
prascapular notch [22]. The existence of anatomical varie-
ties of the suprascapular notch was later corroborated by
other researchers, who indicated that the greatest nerve en-
trapment risk arises in patients with a small scapular notch
and a calcified transverse ligament [23,24,25]. Isolated in-
jury of the peripheral fragment of the suprascapular nerve
in the infraspinatus fossa, with a ganglion cyst constituting
the cause of the neuropathy, was described by Ganzhorn in
1981, [20]. Aiello et al. emphasized the importance of the
inferior transverse scapular ligament in the mechanism of
suprascapular nerve entrapment followed by isolated in-
fraspinatus atrophy [26]. Researchers have located the li-
gament with different frequency: Ticker — 14% [27], De-
maio — 16% [28], Bektas — 16% [29], Mestdagh — 50%
[23], Demirhan — 60,8% [14], Kaspi — 72% [30], Cummins
— 80% [2], Ide — 81,7% [31] and in different varieties (li-
gamentous type and membranous type) [2,31]. The majo-
rity of authors have emphasized the role of the inferior
transverse scapular ligament in suprascapular nerve en-
trapment [2,14,23,30,31]. According to Demirhan it is du-
ring adduction and maximum internal rotation of the arm
that the greatest nerve irritation occurs [14]. This mecha-
nism constitutes the basis for one of the clinical tests used
in differential diagnosis (cross-adduction test) [1,2,13].
Other anatomical causes of suprascapular nerve entrap-
ment include compression by the edge of a hypertrophic
infrascapular muscle [24], compression by the anterior co-
racoscapular ligament [32], compression by the spinogle-
noid septum [29] as well as the activity of the omohyoid
muscle which alters the tension of the superior transverse
scapular ligament [24]. Sandow and Ilic claim that com-
pression of the infraspinatus branch of the suprascapular
nerve may occur during extreme abduction with full exter-
nal rotation. The nerve branch is then entrapped between
the lateral margin of the scapular spine and the medial ten-
dinous margin of the rotator cuff [17]. This phenomenon is
common in sports professionals (volleyball players, tennis
players, weightlifters, baseball players) [2,17]. A different
theory of suprascapular nerve entrapment was presented
by Ringel et al., who suggested that a stretch injury to the
internal membrane of the suprascapular artery produces
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Mechanizm ten jest czgsto obserwowany u sportowcow
(siatkarzy, tenisistow, cigzarowcow, baseballistow) [2,17].
Odmienng hipotez¢ uszkodzenia nerwu nadtopatkowego
przedstawit Ringel wraz z zespolem. Sugerowali oni, iz
uszkodzenie blony wewnetrznej tetnicy nadlopatkowej
w wyniku jej rozciagania powoduje powstanie mikrozato-
row, ktore zatykaja naczynia nerwu. W konsekwencji pro-
wadzi to do niedokrwiennego uszkodzenia pnia nerwowe-
go [33]. Teoria ta nie zostata pdzniej potwierdzona w spo-
sob naukowy [2].

Rozpoznanie zespotu usidlenia nerwu nadtopatkowego
stawiane jest w oparciu o badanie przedmiotowe, podmio-
towe oraz wyniki badan dodatkowych [1,2,3,8]. Schorze-
nie wymaga réznicowania przede wszystkim z uszkodze-
niami splotu ramiennego, chorobami rdzenia w odcinku
szyjnym kregoshupa, dyskopatig szyjna, chorobami stawu
ramiennego (np. zmiany zwyrodnieniowe, niestabilnos¢),
zapaleniem $ciggien lub kaletki oraz uszkodzeniem stozka
rotatoréow [2,3,13]. Uszkodzenie stozka rotatorow moze
wspotistnie¢ z usidleniem nerwu nadtopatkowego [1,18],
a wedtug niektérych stanowi¢ nawet przyczyng jego pora-
zenia [34]. Badania sekcyjne przeprowadzone przez Albri-
ghtona i wsp. wykazaty, ze rozlegle uszkodzenie stozka ro-
tatorow potaczone z przysrodkowym obkurczeniem mig-
$nia nad- i podgrzebieniowego powoduje zmniejszenie si¢
kata pomigdzy gtéwnym pniem nerwu nadtopatkowego
a pierwsza gatezia ruchowa, co skutkuje zwigkszonym na-
pigciem nerwu. Zdaniem tych autoréw zanik mig$nia nad-
i podgrzebieniowego w uszkodzeniu stozka rotatorow mo-
ze wynika¢ nie tylko z nieczynnosci, ale réwniez miec
podtoze neurogenne [34]. W diagnostyce réznicowej wy-
konuje si¢ badanie elektrodiagnostyczne [1,2,18] oraz ba-
dania obrazowe (badania radiologiczne, USG, TK, MR)
[35,36]. Badania elektrodiagnostyczne obejmuja oceng szyb-
kosci przewodzenia z punktu Erba do migsnia nad- i pod-
grzebieniowego oraz elektromiografi¢. Prawidtowa laten-
cja do migsnia nadgrzebieniowego wynosi od 1,7 do 3,7
ms, a do mig$nia podgrzebieniowego od 3,3 do 4,2 ms
[1,37]. W uszkodzeniach nerwu nadtopatkowego w elek-
tromiografii stwierdza si¢ zmniejszenie amplitudy poten-
cjatdéw ruchowych, zwigkszong aktywnos¢ spontaniczna,
fibrylacje, obecnos¢ potencjatéw wielofazowych oraz
zmniejszenie amplitudy potencjatéw wywotanych [35].
Badania obrazowe (USG, MR) moga wykaza¢ zmiany
w odnerwionych migsniach, jak rowniez ujawnié¢ obecnos¢
cyst lub innych guzéw uciskajacych nerw nadtopatkowy.
Znaczna jest przydatnos¢ tych badan w diagnostyce rdzni-
cowej, pozwalajac na rozpoznanie uszkodzenia stozka ro-
tatorow lub patologii $rodstawowych stawu ramiennego,
ktére dodatkowo moga by¢ ocenione podczas artroskopii
[3,35].

Leczenie uszkodzen nerwu nadtopatkowego moze mieé
charakter zachowawczy lub operacyjny. Leczenie zacho-
wawcze moze by¢ podjete w przypadkach, w ktérych nie
obserwuje si¢ zanikow mig$niowych oraz ucisku nerwu
przez mas¢ guza [13]. Postgpowanie rehabilitacyjne po-
winno obejmowaé zmiang rodzaju aktywnosci fizyczne;j,
wzmocnienie sity migsni stabilizujacych topatke, a nastep-
nie wzmocnienie funkcji stozka rotatorow [1,2]. Najlepsze

microthrombi, which block the nerve's vasa nervorum le-
ading to ischemic damage of the trunk [33]. There is, ho-
wever, no scientific data to support this hypothesis.

The diagnosis of suprascapular nerve entrapment is ba-
sed on physical examination, history as well as the results
of additional investigations [1,2,3,8]. The differential dia-
gnosis primarily includes brachial plexopathy, cervical
spine disease, cervical discopathy, glenohumeral joint di-
seases (e.g. degenerative joint disease, joint instability),
tendonitis or bursitis, and rotator cuff tear [2,3,13]. A rota-
tor cuff tear may be concomitant with suprascapular nerve
entrapment [1,18]. Some authors even consider the former
to be the cause of the latter [34]. Postmortem examinations
performed by Albrighton et al. proved that extensive rota-
tor cuff tear combined with a medial retraction of the su-
pra- and infraspinatus muscles decreases the angle betwe-
en the main trunk of the suprascapular nerve and the first
motor branch, which results in an increased nerve tension.
The authors claim that supra- and infraspinatus muscle
atrophy associated with rotator cuff damage can arise not
only due to muscular inactivity but might also have a neu-
rogenic origin [34]. Differential diagnosis of suprascapular
nerve entrapment involves electrodiagnostic studies [1,2,
18] and imaging studies (X-ray studies, ultrasonography,
CT, MR) [35,36]. Electrodiagnostic studies include both
studies of nerve conduction velocity from Erb's point to
the supra- and infraspinatus muscles and electromyogra-
phy. The normal latency ranges for the supra- and infraspi-
natus muscles are 1.7-3.7 ms and 3.3-4.2 ms, respectively
[37]. Electromyography of a damaged suprascapular nerve
will demonstrate a reduction in the amplitude of motor po-
tentials, increased spontaneous activity, fibrillation, poly-
phasic activity and a reduction in the amplitude of evoked
potentials [35]. Imaging studies (ultrasonography, MR)
may detect lesions in the denervated muscles and identify
cysts or other tumors compressing the suprascapular ne-
rve. These studies are remarkably useful in the differential
diagnosis of rotator cuff tear or intra-articular lesions of
the glenohumeral joint, which can be further examined du-
ring arthroscopy [3,35].

Both conservative and surgical treatment is used in su-
prascapular nerve injuries. Conservative treatment may
only be considered in patients who do not present muscu-
lar atrophy or nerve compression by tumor mass [13]. The
rehabilitation program should involve modification of the
pattern of physical activity, strengthening the scapular-sta-
bilizing muscles as well as strengthening rotator cuff func-
tion [1,2]. Conservative treatment has proven most effecti-
ve in patients with distal suprascapular nerve injuries in
the infraspinatus fossa, provided that the injury was not se-
condary to compression by a tumor [1]. Operative proce-
dures are indicated where a 3-4 month rehabilitation pro-
gram has brought no improvement, since a longer waiting
period may negatively affect treatment outcomes [13,38].
The suprascapular nerve can be exposed through the follo-
wing approaches: anterior [39], posterior with dissection
of the trapezoid muscle [13,38], posterior, where the trape-
zoid muscle insertion is detached and the muscle is eleva-
ted [40] and a superior approach [3]. The posterior appro-
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wyniki po leczeniu zachowawczym obserwowano w uszko-
dzeniach dalszej cze$ci nerwu nadtopatkowego w dole
podgrzebieniowym, o ile przyczyna uszkodzenia nie byt
ucisk przez guz [2]. Wskazania do interwencji operacyjnej
istnieja, gdy nie uzyskuje si¢ poprawy po leczeniu rehabi-
litacyjnym trwajacym okoto 3-4 miesigcy, bowiem dtuz-
szy okres oczekiwania moze negatywnie wptyna¢ na kon-
cowy rezultat leczenia [13,38]. Wglad w nerw nadtopatko-
wy uzyskaé mozna z dostgpu: przedniego [39], tylnego
z rozwarstwieniem migé$nia czworobocznego [13,38], tyl-
nego z odcigciem przyczepu i uniesieniem migsnia czwo-
robocznego [40] oraz gérnego [3]. Najczesciej wykorzy-
stywany jest dostep tylny, umozliwiajacy bezpieczne do-
tarcie do wcigcia topatki i przecigcie wigzadta poprzeczne-
go gdrnego pod kontrola wzroku. Dodatkowe poszerzenie
wcigcia topatki jest przez wigkszo$¢ autorow stosowane
sporadycznie [2,13]. W przypadkach neuropatii obwodo-
wej z uciskiem nerwu na wysokosci weigcia pod grzebie-
niem topatki dotarcie do tego obszaru wymaga rozwtok-
nienia miesnia naramiennego na dtugosci okoto 4-5 cm
od grzebienia topatki. Dalsza obwodowa preparacja mig-
$nia moze wiktac si¢ uszkodzeniem nerwu pachowego [3].
Po zsunigciu ku dotowi migsnia podgrzebieniowego uzy-
skuje si¢ mozliwo$¢ oceny struktur anatomicznych tej
okolicy. Nalezy ocenic¢ stan wigzadta dolnego poprzeczne-
go topatki, szerokos¢ wecigcia oraz przysrodkowy brzeg
Sciggnisty stozka rotatoréw [14,17]. Przecigcie wigzadta
dolnego poprzecznego topatki moze by¢ uzupetnione po-
szerzeniem wcigcia pod grzebieniem topatki, a procedura
ta jest szczegolnie zalecana w przypadkach neuropatii wy-
stepujacych u sportowcdw pragnacych kontynuowac swo-
ja karierg [17]. Poglgbianie wcigcia pod grzebieniem musi
by¢ ostrozne z uwagi na ryzyko ztamania [17]. Postgpowa-
nie w przypadkach usidlenia nerwu nadtopatkowego przez
torbiel galaretowatg zdiagnozowana w badaniach obrazo-
wych obejmuje nastgpujace mozliwosci: naktucie torbieli
pod kontrola USG, wykonanie zabiegu ,,na otwarto” lub
wykonanie artroskopii [2]. Niejednokrotnie zdarza sig, ze
powstanie cysty jest konsekwencja zle wygojonego uszko-
dzenia obrabka stawowego, ktore prowadzi do wytworze-
nia mechanizmu zastawkowego [3]. W czasie artroskopii
mozliwa jest ocena rozlegtosci uszkodzenia obrabka, a takze
jego opracowanie i naprawa oraz usunigcie cysty. W przy-
padkach, w ktorych wycigcie torbieli jest niemozliwe
w drodze artroskopowej wykonuje si¢ usunigcie zmiany
na otwarto [3]. W przypadkach uszkodzenia czgsci obwo-
dowej nerwu nadlopatkowego z izolowanym zanikiem
migé$nia podgrzebieniowego wskazane jest odbarczenie
nerwu nie tylko na wysokosci weigcia pod grzebieniem to-
patki, ale rowniez w okolicy wigzadta gérnego poprzecz-
nego topatki. Zwracano bowiem uwagg na mozliwos¢ uci-
$niecia tylko czesci wiokien nerwu nadtopatkowego (prze-
znaczonych do migsnia podgrzebieniowego) przez wigza-
dto poprzeczne gorne [13] oraz ryzyko wystapienia dwu-
poziomowego uszkodzenia (,,double-crush” syndrom) [17].
Wyniki prawidtowo przeprowadzonego leczenia operacyj-
nego uszkodzen nerwu nadtopatkowego sa generalnie do-
bre [1,2,3,13,17]. U wigkszosci pacjentow obserwuje sig
ustgpienie dolegliwosci bolowych oraz poprawe funkcji
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ach is most widely used as it enables safe access to the spi-
noglenoid notch and the superior transverse scapular liga-
ment may be released under visual control. Most authors
tend to perform additional widening of the spinoglenoid
notch rather infrequently [2,13]. When handling peripheral
neuropathy with nerve compression at the level of the
notch under the scapular spine, the surgeon needs to split
the deltoid muscle over a length of about 4 -5 cm from the
scapular spine. Further peripheral muscle preparation may
lead to complications related to axillary nerve trauma [3].
Reflecting the infraspinatus muscle inferiorly enables the
examination of the underlying anatomical structures. The
condition of the inferior transverse scapular ligament,
notch width and the medial tendinous margin of the rota-
tor cuffs need to be assessed. The release of the inferior
transverse scapular ligament may be combined with the
widening of the notch under the scapular spine, which is
particularly recommended in athletes willing to continue
their career [17]. Notch widening must be done cautiously
to minimize the risk of fracture [17]. The management of
suprascapular nerve entrapment secondary to a ganglion
cyst detected through imaging studies includes the follo-
wing possibilities: ultrasonography-guided puncture of the
cyst, open excision and arthroscopy [2]. It is frequently the
case that a cyst has arisen due to an improperly healed in-
jury to the glenoid lip, which gives rise to a valvular me-
chanism [3]. Arthroscopy affords an opportunity to assess
the extent of the glenoid lip injury as well as its debride-
ment and repair followed by the removal of the cyst. Whe-
re arthroscopic removal of the cyst is impossible, an open
excision is performed [3]. If peripheral suprascapular en-
trapment with isolated infraspinatus atrophy is diagnosed,
decompression of the nerve is indicated not only at the le-
vel of the notch under the scapular spine but also around
the superior transverse scapular ligament as it has been
emphasized that there may be only partial compression of
suprascapular nerve fibers (intended to supply the infraspi-
natus muscle) by the superior transverse scapular ligament
[13] and there is a risk of the double-crush syndrome [17].
In general, the outcomes of well-managed operative treat-
ment of suprascapular nerve injuries are good [1,2,3,13,
17]. Most patients report relief of pain and improvement of
upper limb function, particularly if the surgical procedure
was performed within six months since pain onset [13].
The muscle mass, however, takes a considerably longer ti-
me to increase, with approx. 50% of all surgically mana-
ged patients recovering fully [8,13]. Early diagnosis and
operative treatment before any major muscular atrophy de-
velops constitute the main challenges in handling this rare
neuropathy.
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konczyny gornej, szczegodlnie w przypadkach kwalifiko-
wanych do zabiegu w ciagu 6 miesigcy od wystapienia do-
legliwosci [13]. Znacznie wolniej przebiega natomiast pro-
ces odbudowy masy migsniowej, a powrotu do stanu wyj-
Sciowego mozna spodziewaé si¢ u okoto 50% z ogdlnej
liczby leczonych operacyjnie [8, 13]. Odpowiednio wcze-
sne rozpoznanie i kwalifikacja do rewizji operacyjnej
przed wystapieniem znacznych zanikdw migsniowych jest
gldéwnym wyzwaniem w leczeniu tej rzadkiej neuropatii.

WNIOSKI CONCLUSIONS

Zespot ciasnoty nerwu nadlopatkowego jest rzadka 1. The suprascapular nerve syndrome is a rare neuropathy
neuropatia rozpoznawang czesto w zaawansowanym frequently diagnosed at an advanced stage, characteri-
stadium z widocznymi zanikami mig¢snia nad- i pod- sed by visible supra- and infraspinatus atrophy.
grzebieniowego. 2. Operative treatment outcomes depend on time to sur-
Wyniki leczenia chirurgicznego uzaleznione sg od cza- gery and the pathology underlying nerve compression.
su podjecia interwencji operacyjnej oraz patomechani- 3. The prognosis in the suprascapular nerve syndrome is
zmu zespotu uciskowego. favorable. Most patients report pain relief and impro-
Rokowanie w zespole ciasnoty nerwu nadtopatkowego ved strength of the supra- and infraspinatus muscles.

jest korzystne. W wigkszosci przypadkéw uzyskuje sie
ustgpienie dolegliwosci bolowych oraz poprawe sity
miesnia nad- i podgrzebieniowego.
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