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Nadir görülen bir omuz ağrısı nedeni:
Spinoglenoid çentikte ganglion kisti
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Olgu Sunumları / Case Reports

ÖZET:
Nadir görülen bir omuz ağrısı nedeni: Spinoglenoid çentikte ganglion kisti
Ganglion kistleri ayak, el ve el bileğinde görülen en sık yumuşak doku tümörleridir. Omuz ekleminden 
kaynaklanan ganglion kisti ise sık görülmez. Sağ omuzda ağrı şikayeti ile başvuran, yapılan incele-
melerde atipik yerleşimli ganglion kisti tanısıyla ameliyat edilen ve histopatolojik tanısı ganglion kisti 
olan kırkbeş yaşındaki erkek hasta cerrahi sonucu ile birlikte sunuldu. Ameliyat sonrası takiplerinde 
hastanın şikayetlerinin düzeldiği görüldü.
Anahtar kelimeler: Ganglion kisti, omuz, ağrı 

ABSTRACT:
A rare cause of shoulder pain: Ganglion cycts in the spinoglenoid notch 
Although ganglion cysts are most common soft tissue tumors of foot, hand and wrist, they are rarely 
seen in shoulder girdle. In this manuscript it is aimed to present a patient who was admitted with 
shoulder pain due to atypically located ganglion cyct. The symptoms were relieved after excision of 
lesion. 
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 GİRİŞ

 Omuz ağrısının ve fonksiyon bozukluğunun 
nedenleri arasında nadir de olsa ganglion kistleri yer 
almaktadır. Bu hastalık, omuz sıkışma sendromları, 
glenohumeral instabilite, rotator manşet hastalıkları, 
tendinitler, adheziv kapsülitler, travma, servikal radi-
külopatiler, neoplazmlar ve dejeneratif hastalıklar ile 
birlikte omuz ağrısı ayırıcı tanısında göz önüne alın-
malıdır. Bu olgu sunumunda spinoglenoid çentikte 
yerleşmiş olan ganglion kisti nedeniyle omuzda ağrı 
şikayeti ile kliniğimize başvuran bir hasta değerlendi-
rildi.

 OLGU

 Kırkbeş yaşında erkek hasta polikliniğimize 6 
aydır devam etmekte olan sağ omuz ağrısı şikayetiy-
le başvurdu. Ağrının karakteri derin ve yaygın olma-
sıydı. Altı ay önce başka bir merkezde subakromail 

bölgeye kortizon enjeksiyonu yapıldığı öğrenildi. 
Hastanın fizik muayenesinde, ağrının omuzun pos-
terior ve lateral bölgelerinde lokalize olduğu ayrıca 

Resim 1: Ganglion kistinin MRI görüntüleri
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kola ve boyna doğru yayıldığı görüldü. Spinogleno-
id çentik üzerinde palpasyonla ağrı tespit edildi. 
Kolun adduksiyona getirilmesiyle ağrının arttığı 
görüldü. Nörolojik defisit saptanmayan olguda, 
omuz hareket açıklığının ve kas gücünün normal 
olduğu saptandı.
 Direk grafilerinde özellik saptanmayan hastanın 
çekilen manyetik rezonans görüntüleme (MRI) de 
spinoglenoid çentikte ganglion kisti saptanması 
(Resim 1) ve şikayetlerinin devam etmesi üzerine 
açık cerrahi girişim uygulanarak kist eksize edildi. 

Genel anestezi altında hasta sol lateral dekübit pozis-
yonunda iken, sağ omuz posteriordan spinoglenoid 
çentik üzerinden 7 cm’lik transvers cilt insizyonuyla 
girildi (Resim 2). Akromionun posterolateral köşesi-
nin medialinden başlayarak deltoid,spina skapula 
üzerinden ayrıldı. Supraskapular sinir, spinoglenoid 
çentikten infraspinatus kasına sinir lifi verene kadar 
takip edildi. Spinoglenoid çentikte 2.5x2 cm boyutla-
rında medial sınırları belirgin kistik kitle eksize edildi 
(Resim 3). Kitlenin supraskapular sinirin yakınında 
olduğu ancak belirgin bir bası oluşturmadığı görüldü. 
Eksize edilen kitlenin histopatolojik sonucu ganglion 
kisti olarak rapor edildi. Hastanın yapılan kontrolle-
rinde ağrısının geçtiği ve omuz hareket açıklığının 
normal olduğu gözlendi.

 TARTIŞMA

 Ganglion kistleri eklem ve tendon kılıfı üzerinde, 
bunların sinovyasının fıtıklaşmasıyla oluşan kistik 
oluşumlardır. Nadiren tendon fibrilleri arasından da 
kaynaklanabilirler. Sıklıkla kadınlarda, 30-50 yaşlar 
arasında görülür. Travma ile her zaman ilişkili değil-
dir (1). Bulundukları yer ve kaynaklandıkları anato-
mik bölgelere göre intraosseöz, subperiostal ve 
yumuşak doku kistleri olarak adlandırılırlar (2). Klinik 
olarak orta şiddette ağrı, intraossez tipi hariç lokal 
şişlik ve ele gelen kitle ile karakterizedirler. En sık el 
ve el bileğinden kaynaklanmasına rağmen, daha az 
sıklıkta olmak üzere proksimal tibiofibular eklemde, 
diz posteriorunda Baker kisti şeklinde, ayak bileğinde 
görülebilir (3). Omuz ekleminden kaynaklanan gang-
lion kisti olgularına literatürde nadir rastlanılmakta-
dır. Omuz ganglion kistlerine artroskopik kombine 
açık cerrahi uygulanan bazı olgularda kapsülolabral 
yırtıklara rastlanmıştır (4,5). Bu bulgular kistin etyolo-
jisinde tek veya kronik tekrarlayan travmanın rolü 
olduğu düşüncesini arttırmaktadır. Biz hastanın ame-
liyat öncesi çekilen MR görüntülemesinde intraarti-
küler patoloji saptamadığımızdan dolayı artroskopik 
girişim uygulamadık. Literatürde omuz ekleminden 
kaynaklanan, özellikle spinoglenoid çentikte oluşan 
ganglion kistlerinin supraskapular sinire bası yaptığı 
gözlenmiştir (6-8). Spinoglenoid notch ta ki bu kistle-
rin izole infraspinatus paralizisi ve buna bağlı ekster-
nal rotasyon kısıtlılığına neden olan supraskapular 

Resim 2: Cilt insizyonu ve ganglion kistinin görüntüsü

Resim 3: Çıkartılan ganglion kistinin makroskopik 
görüntüsü
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sinir tutulumu yapabileceği bilinmektedir (9). Bizim 
olgumuz için ameliyat öncesi yapılan EMG de her-
hangi bir bulgu saptanmamış, operasyon esnasındaki 
eksplorasyonda da supraskapular sinire bası gözlen-
memiştir. Bunun nedenini ganglion kistinin nörolojik 
defisit yapacak büyüklüğe ulaşmadan erken teşhis ve 
tedavi edilmesine bağlıyoruz.
 Ganglion kistlerinin ayırıcı tanısı tüberküloz, 
romatoid tenosinovit, lipom, fibrom, osteom, sarkom 
ve anevrizmayı içermelidir (10). Manyetik rezonans 
görüntüleme, yumuşak doku tümörlerinin anatomisi-
ni belirlemede ve sinyal karakteristiklerine göre kesin 
tanıda son derece yararlı bilgiler vermektedir. T2 
ağırlıklı incelemelerde, tümör lezyonu kaplayan 
lobüler, multiseptalı, hiperintens sinyal artışı ile 
karakterize koleksiyonlar ganglion kistine spesifiktir 
(3). Kesin tanı iğne aspirasyonunda parlak, sarımsı, 
koyu, jelatinimsi materyalin aspirasyonu ile konur. 
Biz de olgumuzda çekilen MR görüntüleme sonucu-
na göre ganglion kisti ön tanısı koyduk. 

 Ganglion kistlerinin tedavi yöntemleri arasında 
cerrahi ve cerrahi olmayan yöntemler vardır. Semp-
tomatik olan olgularda kesin tedavi eksizyondur (5). 
Biz olgumuzda ganglion kistinin yerleşiminin atipik 
olması, iğne aspirasyonu ile ulaşım zorluğu ve rekü-
rens riski nedeniyle açık cerrahi girişim uyguladık. 
Literatürde rekürenslerin oldukça yüksek oranda 
(%40) görüldüğü bildirilmiştir (10). Takiplerimizde 
hastamızda rekürrens saptanmamıştır. Total eksiz-
yondan sonra görülen yüksek rekürens oranları atipik 
anatomik lokalizasyonlardaki ganglion kistlerinde 
yeterli eksizyon yapılamamasına bağlanabilir.
 Sonuç olarak omuz ağrısının ayırıcı tanısında 
ganglion kistleri nadir olarak görülsede akılda tutul-
malı, ayırıcı tanıda MR görüntülemeden faydalanıl-
malıdır. Atipik yerleşimli sinir komşuluğu olan vaka-
larda nörolojik defisit gelişmeden müdahale yapıl-
malı, iğne aspirasyonu ile ulaşım zorluğu ve rekürens 
riski nedeniyle açık cerrahi eksizyon öncelikli tedavi 
seçenekleri arasında olmalıdır.
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