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STRESZCZENIE

Wstêp. Zespó³ ciasnoty nerwu nad³opatkowego stanowi oko³o 1-2% z ogólnej liczby schorzeñ powoduj¹cych ból i dysfunk-

cjê obrêczy barkowej. Nerw nad³opatkowy mo¿e byæ usidlony na ró¿nych poziomach, a czêstym miejscem ucisku jest wciê-

cie ³opatki ograniczone od góry wiêzad³em górnym poprzecznym ³opatki.

Materia³ i metody. Materia³ kliniczny stanowi³o 5 pacjentów z objawami usidlenia nerwu nad³opatkowego we wciêciu

³opatki. W oparciu o ten materia³ dokonano analizy patomechanizmu zespo³u uciskowego oraz oceniono wyniki leczenia

operacyjnego. Badano poprawê si³y miêœnia nad- i podgrzebieniowego wg metody Narakasa oraz oceniono stopieñ ustê-

powania zaników miêœniowych i dolegliwoœci bólowych.

Wyniki. W wyniku leczenia operacyjnego u 4 chorych (80%) uzyskano ust¹pienie dolegliwoœci bólowych, u 3 (60%)

poprawê si³y miêœni, a u 1 pacjenta (20%) odbudowê masy miêœniowej. 

Wnioski. Wyniki leczenia operacyjnego uzale¿nione s¹ od w³aœciwie przeprowadzonej diagnostyki ró¿nicowej, wczesne-

go rozpoznania schorzenia i szybkiej kwalifikacji do leczenia operacyjnego we wszystkich wymagaj¹cych tego przypadkach. 

SUMMARY

Background. The suprascapular nerve entrapment syndrome accounts for about 1-2% of all causes of shoulder pain

and dysfunction. Entrapment may occur at different levels and a frequent site of compression is the suprascapular notch,

the upper border of which is the superior transverse scapular ligament.

Material and methods. We studied 5 patients with entrapment of the suprascapular nerve at the suprascapular notch,

analyzing the pathomechanism of the compression syndrome. The outcome of the surgical treatment was evaluated by

examining the improvement in strength of the supraspinatus and infraspinatus muscles based on the Narakas method. The

degree of recovery of atrophy of the muscles and pain was also evaluated. 

Results. Following surgical treatment, pain subsided in 4 patients (80%), muscle strength improved in three (60%) and

in 1 patients (20%) there was recovery of muscle mass. 

Conclusions. The outcomes of surgery for suprascapular entrapment depend on appropriate differential diagnosis,

early detection and prompt referral for operative treatment whenever such is necessary.
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WSTÊP

Objawy pora¿enia nerwu nad³opatkowego czêsto sta-
nowi¹ element obrazu klinicznego uszkodzenia górnej czê-
œci splotu ramiennego [1,2,3]. Izolowany zespó³ ciasnoty
nerwu nad³opatkowego jest natomiast rzadk¹ neuropati¹
powoduj¹c¹: dolegliwoœci bólowe, os³abienie odwodzenia
i rotacji zewnêtrznej koñczyny górnej w stawie ramien-
nym oraz zaniki miêœnia nad- i podgrzebieniowego [4,5,
6]. Schorzenie to z uwagi na ró¿norodn¹ etiologiê wyma-
ga umiejêtnego postêpowania terapeutycznego. Wskaza-
nia do interwencji operacyjnej ustalane s¹ w oparciu o ca-
³oœæ obrazu klinicznego oraz wyniki badañ dodatkowych
(elektromiografia, badania obrazowe) [3,4,5]. 

MATERIA£ I METODY

Materia³ kliniczny stanowi³o 5 pacjentów p³ci mêskiej
w wieku od 21 do 46 lat leczonych operacyjnie w Klinice
Chirurgii Urazowej i Chirurgii Rêki w latach 2002 – 2005
z powodu objawów usidlenia nerwu nad³opatkowego.
Chorzy kierowani byli do oœrodka z pe³nym, ostatecznym
rozpoznaniem klinicznym, opartym o wykonane uprzed-
nio badania obrazowe i elektromiograficzne. We wszyst-
kich 5 przypadkach obserwowano klasyczne objawy wy-
sokiego usidlenia nerwu nad³opatkowego, które obejmo-
wa³y: dolegliwoœci bólowe na tylnej powierzchni barku,
bolesnoœæ uciskow¹ w okolicy wciêcia ³opatki, dodatni
„cross-body” test, os³abienie si³y odwodzenia (od 45 do 60%)
i rotacji zewnêtrznej w stawie ramiennym oraz zaniki miê-
œnia nad- i podgrzebieniowego. W pracy podjêto próbê
analizy przyczyn i patomechanizmu zespo³u uciskowego
oraz dokonano oceny uzyskanych wyników leczenia. Ba-
dano poprawê si³y miêœniowej (miêsieñ nad- i podgrzebie-
niowy) wg kryteriów podanych przez Narakasa [4], po-
równuj¹c pomiêdzy stron¹ zdrow¹ i chor¹ zdolnoœæ do utrzy-
mania ciê¿aru w d³oni przy ustawieniu ramienia w odwie-
dzeniu 90 stopni, rotacji wewnêtrznej, wyprostowanym
³okciu i przedramieniu ustawionym w supinacji. Ponadto
oceniono stopieñ ustêpowania zaników miêœniowych oraz
dolegliwoœci bólowych. Najkrótszy okres obserwacji po-
operacyjnej wynosi³ 10 miesiêcy.

WYNIKI

W zgromadzonym materiale obserwowano zespó³ cia-
snoty nerwu nad³opatkowego po stronie prawej u 4 cho-
rych (Tab. 1 – przyp. 1, 2, 3, 4), a u jednego po stronie le-
wej (Tab. 1 – przyp. 5). Wszyscy pacjenci byli praworêcz-
ni i aktywni zawodowo. Dwóch z nich to pracownicy
umys³owi (Tab. 1 – przyp. 2, 3), a trzech wykonywa³o pra-
cê fizyczn¹ (Tab. 1 – przyp. 1, 4, 5). ¯aden z leczonych nie
wykazywa³ aktywnoœci sportowej wp³ywaj¹cej na zwiêk-
szenie ryzyka wyst¹pienia zespo³u usidlenia nerwu nad³o-
patkowego. W 3 przypadkach ustalono etiologiê urazow¹
zespo³u ciasnoty nerwu nad³opatkowego. Objawy poprze-
dzone by³y upadkiem z uderzeniem w okolicê ³opatki u 2
pacjentów (Tab. 1 – przyp. 3, 5), a u 1 upadkiem na wyci¹-

BACKGROUND

Signs of suprascapular nerve paralysis often contribute
to the clinical picture of superior brachial plexopathy [1, 2,
3]. An isolated suprascapular nerve entrapment syndrome,
however, is a rare neuropathy producing pain, weakened
glenohumeral abduction and external rotation of the upper
limb and supra- and infraspinatus muscle atrophy [4, 5, 6].
The heterogeneous etiology of this condition requires care-
ful patient management. Indications for operative treat-
ment are established on the basis of a complete clinical pic-
ture and results of additional investigations (electromyog-
raphy, imaging studies) [3,4,5].

MATERIAL AND METHODS

The study involved five male patients aged 21-46, suf-
fering from suprascapular nerve entrapment symptoms,
who were surgically managed at the Traumatology and
Hand Surgery Department in the period between 2002 and
2005. The patients were referred to the center with a final
clinical diagnosis determined on the basis of earlier imag-
ing studies and electromyography. All patients demon-
strated typical symptoms of high suprascapular nerve
entrapment, which included: pain localized to the posteri-
or aspect of the shoulder, compression tenderness in the
scapular notch area, a positive cross-body test, weakened
glenohumeral abduction (by 45-60%) and external rotation
as well as supra- and infraspinatus muscle atrophy. This
paper attempts to analyze the causes and pathology under-
lying the compression syndrome and provide an evalua-
tion of the treatment outcomes obtained. Improvement of
supra- and infraspinatus muscle strength was examined
using Narakas' criteria [4], where the healthy and the
affected side was compared with regard to the ability to
hold a weight with the shoulder abducted to 90 degrees, in
external rotation, with an extended elbow and forearm in
supination. The extent of recovery from atrophy and pain
relief was also assessed. The minimum post-operative fol-
low-up period was 10 months. 

RESULTS 

A suprascapular nerve entrapment syndrome was seen
on the right side in 4 patients (Table 1 – Cases 1, 2, 3 and
4) and on the left side in 1 patient (Table 1 – Case 5). All
patients were right-handed and professionally active, with
two employed as white-collar workers (Table 1 – Cases 2
and 3) and three as laborers (Table 1 – Cases 1, 4 and 5).
None of the patients participated in any sportive activity
which may have escalated the risk of a suprascapular nerve
entrapment syndrome. In three cases the suprascapular
nerve entrapment was traumatic in origin: two patients had
developed the symptoms following a fall with a direct
blow to the scapular area (Table 1 – Cases 3 and 2), and
one had fallen onto an extended, erect upper limb (Table 1
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gniêt¹, wyprostowan¹ koñczynê górn¹ (Tab. 1 – przyp. 1).
Przeci¹¿enie (dŸwigniêcie 25 kg ciê¿aru) stanowi³o przy-
czynê rozwoju zespo³u uciskowego u jednego chorego
(Tab. 1 – przyp. 4). W 1 przypadku usidlenie mia³o charak-
ter idiopatyczny i nie by³o poprzedzone urazem czy prze-
ci¹¿eniem (Tab. 1 – przyp. 2). Zaniki miêœnia nad i pod-
grzebieniowego u badanych pacjentów mia³y wg subiek-
tywnej klasyfikacji zaproponowanej przez Fabre i wsp. [3]
charakter: ³agodny u 2 chorych (Tab. 1 – przyp. 3, 5),
umiarkowany tak¿e u 2 chorych (Tab. 1 – przyp. 1, 4), a u 1
pacjenta by³y one skrajnie nasilone (Tab. 1 – przyp. 2). Wy-
niki leczenia operacyjnego przedstawiono w Tabeli 1. 

DYSKUSJA

Zespó³ ciasnoty nerwu nad³opatkowego jest rzadk¹ neu-
ropati¹ wystêpuj¹c¹ najczêœciej w dominuj¹cej koñczynie
górnej u pacjentów w przedziale od 20 do 50 roku ¿ycia [5,
6]. Pocz¹tek schorzenia mo¿e byæ niezauwa¿alny lub po-
przedzony urazem czy przeci¹¿eniem [3,5,7,8,9,10,11].
W naszym materiale œrednia wieku pacjentów wynosi³a 27
lat. Tylko u 1 chorego schorzenie mia³o charakter idiopa-
tyczny (Tab. 1 – przyp. 2). Usidlenie nerwu nad³opatkowe-
go mo¿e mieæ miejsce na ró¿nych poziomach [12,13,14,
15]. W opisywanych przypadkach obserwowano ucisk
nerwu nad³opatkowego we wciêciu ³opatki, w miejscu je-
go przebiegu pod wiêzad³em górnym poprzecznym ³opat-
ki. Wgl¹d w ten obszar uzyskiwano z dostêpu tylnego
z rozwarstwieniem miêœnia czworobocznego [3,16]. Po

– Case 1). Overloading (lifting a 25 kg weight) produced
the compression syndrome in one of the patients (Table 1
– Case 4). Finally, one patient had an idiopathic entrap-
ment syndrome, not secondary to a trauma or overloading
(Table 1 – Case 2). According to a subjective classification
presented by Fabre et al., the supra- and infraspinatus mus-
cle atrophy was classified as mild in two patients (Table 1
– Cases 3 and 5), moderate in two patients (Table 1 – Case
1 and 4), and severe in one patient (Table 1 – Case 2).
Operative treatment outcomes are presented in Table 1. 

DISCUSSION

The suprascapular nerve entrapment syndrome is a rare
neuropathy seen most often in the dominant upper limb of
patients aged between 20 and 50 [5,6]. The onset of the
disease may be inconspicuous or preceded by a trauma or
overloading  [3,5,7,8,9,10,11]. In this study, the mean age
of the patients was 27 years. The neuropathy was idio-
pathic only in one patient (Table 1 – Case 2). Suprascapu-
lar nerve entrapment may occur at different levels [12,13,
14,15]. Our patients presented suprascapular nerve com-
pression at the scapular notch, where the nerve passes
under the superior transverse scapular ligament. Access to
this area was achieved through a posterior approach with
dissection of the trapezoid muscle [3,16]. After the supras-
capular nerve was exposed, the superior transverse scapu-

Gosk J. et al., Experience with treatment for entrapment syndrome of suprascapular nerve

Tab. 1. Wyniki leczenia operacyjnego zespo³u usidlenia nerwu nad³opatkowego
Tab. 1. The outcome of the surgical treatment of the suprascapular nerve entrapment
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uwidocznieniu nerwu nad³opatkowego przecinano wiêza-
d³o górne poprzeczne ³opatki i uwalniano nerw – Rycina 1
i 2. Œródoperacyjnie wykonywano stymulacjê elektryczn¹.
Czas podjêcia leczenia operacyjnego od momentu wyst¹-
pienia objawów wynosi³ od 2 do 12 miesiêcy (œrednio 6,4
miesi¹ca). U wszystkich chorych stwierdzano obecnoœæ
ró¿nie nasilonych zaników miêœnia nad- i podgrzebienio-
wego. Wiêkszoœæ autorów jest zdania, i¿ przypadki, w któ-
rych obserwuje siê zaniki miêœni winny byæ szybko kwali-
fikowane do leczenia chirurgicznego, a najlepsze wyniki
uzyskuje siê u chorych operowanych w ci¹gu 6 miesiêcy
od wyst¹pienia objawów [3,5,6,16,17]. Uwolnienie nerwu
nad³opatkowego przy odpowiednio wczesnej kwalifikacji
do leczenia operacyjnego przynosi u wiêkszoœci chorych
zniesienie dolegliwoœci bólowych oraz poprawê si³y miê-

lar ligament was cut and the nerve released (Figs. 1 and 2).
Intraoperative electrical stimulation was performed. The
surgical treatment was carried out within 2 to 12 months
(6.4 months on average) from symptom onset. Supra- and
infraspinatus atrophy of various intensity was diagnosed in
all patients. Most authors believe that patients presenting
muscle atrophy should be immediately referred for surgi-
cal management, with the best treatment outcomes seen in
patients surgically managed within six months from symp-
tom onset [3,5,6,16,17]. Suprascapular nerve release fol-
lowing an early surgical referral generally produces pain
relief and improvement in muscle strength. However, mus-
cle atrophy may persist in some patients [3,5,6]. Fabre et
al. reported a complete recovery of atrophied muscle mass
in 13 out of 25 patients [3]. In a review of clinical data

Gosk J. i wsp., Wyniki leczenia zespo³u ciasnoty nerwu nad³opatkowego w materiale w³asnym 

Ryc. 1. Obraz œródoperacyjny: widoczny nerw nad³opatkowy w pobli¿u wciêcia ³opatki
Fig. 1. Intraoperative view: the suprascapular nerve is visible near the suprascapular notch

Ryc. 2. Obraz œródoperacyjny: stan po przeciêciu wiêzad³a górnego poprzecznego ³opatki (kikuty wiêzad³a w pêsetach) 
Fig. 2. Intraoperative view: following transsection of the superior transverse scapular ligament (stumps of ligament in tweezers)
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œniowej, chocia¿ u niektórych z nich nadal utrzymuj¹ siê
zaniki miêœniowe [3,5,6]. Fabre i wsp. obserwowali pe³n¹
odbudowê masy miêœniowej u 13 z 25 pacjentów [3].
W analizie materia³u klinicznego zebranego z wielu publi-
kacji przez Zehetgrubera i wsp. utrzymywanie siê zaników
miêœniowych po leczeniu operacyjnych stwierdzano
u 49% chorych [6]. W wyniku przeprowadzonego leczenia
operacyjnego w materiale w³asnym obserwowano u 4 cho-
rych ust¹pienie dolegliwoœci bólowych, chocia¿ u 1 z nich
(Tab. 1 – przyp. 1) w okresie pooperacyjnym nast¹pi³o ich
przejœciowe nasilenie. Pe³ny powrót si³y miêœniowej
stwierdzono u 1 pacjenta (Tab. 1 – przyp. 1), a u 2 wyraŸ-
n¹ poprawê si³y (Tab. 1 – przyp. 3, 5). Brak poprawy w sto-
sunku do okresu przedoperacyjnego obserwowano u kolej-
nych 2 chorych (Tab. 1 – przyp. 2, 4). U jednego z nich
czas trwania objawów idiopatycznego zespo³u uciskowe-
go wynosi³ 12 miesiêcy i w tym te¿ przypadku obserwo-
wano znacznie nasilone zaniki miêœniowe. U drugiego kwa-
lifikowanego do leczenia operacyjnego 6 miesiêcy po dŸwi-
gniêciu 25 kilogramowego ciê¿aru œródoperacyjnie po
uwolnieniu nerwu nie stwierdzono odpowiedzi ruchowej
w miêœniach przy stymulacji elektrycznej. Nie mo¿na
w tym przypadku wykluczyæ niedokrwiennego charakteru
uszkodzenia nerwu w wyniku jego nadmiernego rozci¹-
gniêcia. Jednak, co ciekawe, w nastêpstwie przeprowadzo-
nej operacji uzyskano ust¹pienie dolegliwoœci bólowych,
co mo¿na by t³umaczyæ zniesieniem ucisku i dra¿nienia
w³ókien czuciowych przez wiêzad³o górne poprzeczne ³o-
patki. Odbudowê istniej¹cych przed operacj¹ zaników miê-
œniowych uzyskano u 1 chorego (Tab. 1 – przyp. 1), a u po-
zosta³ych pacjentów stopieñ ich nasilenia nie uleg³ zmia-
nie. U 2 chorych (Tab. 1 – przyp. 3, 5) z ³agodnymi zani-
kami miêœniowymi stwierdzono, pomimo ich utrzymywa-
nia siê wyraŸn¹ poprawê si³y miêœniowej, co znajduje po-
twierdzenie w obserwacjach innych autorów [3,5]. Stosun-
kowo rzadkie wystêpowanie zespo³u uciskowego nerwu
nad³opatkowego powoduje, ¿e czêsto jest on rozpoznawa-
ny dopiero po zaistnieniu zaników miêœnia nad- i podgrze-
bieniowego, a to nie pozostaje bez wp³ywu na uzyskiwane
wyniki leczenia. 

WNIOSKI

1. Zespó³ ciasnoty nerwu nad³opatkowego jest rzadk¹
neuropati¹ rozpoznawan¹ czêsto w zaawansowanym
stadium z widocznymi zanikami miêœnia nad- i pod-
grzebieniowego.

2. Wyniki leczenia chirurgicznego uzale¿nione s¹ od cza-
su podjêcia interwencji operacyjnej oraz patomechani-
zmu zespo³u uciskowego.

3. Rokowanie w zespole ciasnoty nerwu nad³opatkowego
jest korzystne. W wiêkszoœci przypadków uzyskuje siê
ust¹pienie dolegliwoœci bólowych oraz poprawê si³y
miêœnia nad- i podgrzebieniowego.

from several papers, Zehetgruber et al. reported that mus-
cle atrophy persisted in 49% of surgically managed pa-
tients [6]. In the present study, surgery resulted in pain
relief in four patients, one of whom (Table 1 – Case 1),
however, experienced a transient increase in pain severity
in the postoperative period. Complete muscle strength
recovery was seen in one patient (Table 1 – Case 1) while
two patients demonstrated a distinct improvement (Table 1
– Cases 3 and 5). The other two patients showed no
improvement following surgery (Table 1 – Cases 2 and 4).
One of them had presented the symptoms of an idiopathic
compression syndrome for 12 months and there was also
severe muscle atrophy. In the second patient, referred for
operative treatment six months after lifting a 25 kg weight,
intraoperative electrical stimulation following nerve re-
lease did not produce a motor muscle response. An ischa-
emic origin of the nerve injury resulting from nerve over-
stretching should perhaps be considered in this case. Inter-
estingly, though, the surgery did bring about pain relief,
which was most probably due to the removal of compres-
sion and irritation of the motor fibers by the superior trans-
verse scapular ligament. Recovery of atrophied muscle
mass was seen in one patient (Table 1 – Case 1), while the
remaining four patients did not improve in this respect.
Two patients with mild atrophy (Table 1 – Cases 3, 5)
demonstrated a distinct improvement in muscle strength
despite persistent muscle mass reduction, a finding report-
ed also by other authors [3,5]. Owing to a  relatively low
incidence of the suprascapular nerve compression syn-
drome, it is frequently not diagnosed before the onset of
supra- and infraspinatus muscle atrophy, which definitely
affects treatment outcomes. 

CONCLUSIONS

1. The suprascapular nerve entrapment syndrome is a rare
neuropathy frequently diagnosed at an advanced stage
with visible supra- and infraspinatus atrophy. 

2. Operative treatment outcomes depend on the length of
time between symptom onset and surgery and the pa-
thology underlying nerve compression. 

3. The prognosis in the suprascapular nerve syndrome is
favorable. Most patients report pain relief and improv-
ed strength of the supra- and infraspinatus muscles.

Gosk J. et al., Experience with treatment for entrapment syndrome of suprascapular nerve
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