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Supraskapulární neuropatie

Suprascapular neuropathy

Abstrakt
Supraskapulární neuropatie je vzácný úžinový syndrom projevující se bolestí zadní části ramene 

a slabostí abdukce a zevní rotace paže. Kompletní symptomatika je vyjádřena u postižení kmene 

nervu v oblasti incisura scapulae či u poúrazových lézí. Izolovaná atrofie musculus infraspinatus 

s omezením zevní rotace paže vzniká při kompresi distální části nervu paralabrální cystou nebo 

u chronického přetěžování horní končetiny v abdukci, typicky u vrcholových hráčů volejbalu či 

tenisu. Zlatým standardem v potvrzení dia gnózy je jehlová elektromyografie. V naprosté většině 

případů dostačuje konzervativní léčba. U 20 % pacientů je indikována operační dekomprese nervu 

vedoucí u většiny případů k ústupu bolestí a zlepšení svalové síly.

Abstract
Suprascapular neuropathy is a rare compressive neuropathy manifested by dorsal shoulder pain 

and weakness of shoulder abduction and external rotation. Complete symptoms are expressed in 

nerve compression under the suprascapular notch or in post-traumatic lesions. Isolated atrophy 

of the infraspinatus muscle with weakness of external rotation of the shoulder occurs in cases of 

compression of the distal part of the nerve by a paralabral cyst or in repetitive overhead activities, 

typically in elite volleyball or tennis players. Needle electromyography remains the gold standard 

in confi rming dia gnosis. In the vast majority of cases, conservative treatment is suffi  cient. In 20% of 

patients, surgical decompression of the nerve is indicated, leading in most cases to pain relief and 

improvement in muscle strength.
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Úvod
Supraskapulární neuropatie (SN) je vzácný 

úžinový syndrom popsaný poprvé Thomp-

sonem a Kopellem roku 1959 [1]. Aiello et al 

popsali v roce 1982 izolované postižení 

distální větve n. suprascapularis (NSS) pro m. 

infraspinatus [2]. Původně se jednalo o dia-

gnózu per exclusionem, s rozvojem zobra-

zovacích a elektrofyziologických technik se 

tato entita dostává v posledních dvou deká-

dách do popředí jako jedna z příčin chronic-

kých bolestí ramene. 

Hluboká dorzální omalgie je velmi častý 

příznak vznikající z mnoha příčin. Nejčas-

těji k ní dochází při patologiích ramenního 

kloubu nebo svalové dysbalanci. Vždy je po-

třeba vyloučit i radikulopatii C5 a C6, event. 

i C4. Na dia gnózu SN je však potřeba mys-

let při současné atrofi i lopatkových svalů, ke 

které dochází asi v 80 % případů. SN je zod-

povědná až za 4,3 % bolestí ramene [3].

Častou příčinou SN je ruptura rotáto-

rové manžety. Nejčastěji však vzniká trakcí či 

chronickou mikrotraumatizací při sportech, 

u nichž dochází k přetěžování končetiny nad 

úrovní hlavy. Rizikem je rovněž osifi kace lig. 

transversum scapulae či specifi cké příčiny 

jako kostní tumor či cysta vzniklá následkem 

labropatie či poranění kloubního pouzdra. 

Může být rovněž součástí brachiální neuri-

tidy či vzniknout v rámci zlomeniny lopatky, 

poranění plexus brachialis či izolovaného 

penetrujícího poranění [4].

Cílem sdělení je nejen přinést soudobý li-

terární pohled na danou problematiku, ale 

i zvýšit povědomí o této relativně vzácné pří-
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čině chronických bolestí či slabosti ramen-

ního pletence.

Anatomie nervus suprascapularis
Nervus suprascapularis vzniká typicky z ko-

řenů C5–6, v případě prefi xovaného typu 

plexus brachialis dostává vlákna v 18–63 % 

i z kořene C4 [5]. Kmen nervu odstupuje 

z truncus superior pažní pleteně a běží 

podél m. omohyoideus až do incisura scapu-

lae ležící na margo superior lopatky mediálně 

od baze processus coracoideus, asi 3 cm me-

diálně od tuberculum supraglenoidale. Inci-

sura je kryta kraniálně lig. transversum sca-

pulae. Nerv běží pod ligamentem, zatímco 

doprovodná a. suprascapularis běží nad ním. 

V oblasti incisury vydává nerv obvykle dvě 

větve pro m. supraspinatus a u téměř 90 % 

populace i artikulární senzorickou větvičku 

pro ramenní kloub. Jen asi v 30 % případů 

inervuje rovněž kůži nad horní polovinou 

lopatky. Kmen nervu dále běží kaudo-late-

rálně přes fossa supraspinata, kde vydává asi 

u tří čtvrtin populace další senzorickou (akro-

miální) větev pokračující do oblasti úponové 

šlachy m. infraspinatus. NSS poté probíhá ve 

spinoglenoidální brázdě pod variantním lig. 

spinoglenoidale přítomným asi u 60 % po-

pulace [6]. Poté obtáčí spina scapulae, do-

stává se do fossa infraspinata, kterou běží 

mediálně, a vydává dvě až tři větve pro m. in-

fraspinatus (obr. 1) [7–9]. 

Musculus supraspinatus je zodpovědný 

za prvních asi 30° abdukce paže. M. infra-

spinatus umožňuje přibližně 75 % síly její 

zevní rotace. Samostatně se uplatňuje při 

končetině v neutrálním postavení, zatímco 

druhý, mnohem slabší, zevní rotátor m. teres 

minor je účinný zejména při končetině v 90° 

abdukci [10].

Proximální postižení 
Nejčastější příčinou útlaku kmene NSS je 

ruptura rotátorové manžety s retrakcí prasklé 

úponové šlachy m. supraspinatus, která 

způsobuje natažení první motorické větve 

pro m. supraspinatus a komprimuje kmen 

nervu proti kostní hraně v incisura scapu-

lae [9]. Neuropatie může vznikat u speci-

fi ckých činností při nošení těžkých břemen 

přes rameno [11] či chronickým přetěžová-

ním končetiny. Raritně může být hodnocena 

i jako nemoc z povolání [12,13]. Vlastní úži-

nový syndrom s kompresí kmene NSS v in-

cisura scapulae pod lig. transversum scapu-

lae je méně častý. Příčinou bývají osifi kace 

hypertrofi ckého vazu či opakované pohyby 

s končetinou v abdukci [9].

Útlak kmene NSS působí dominantně iri-

tace v oblasti senzorické inervace nervu 

– bolesti vystřelující nad horní částí lo-

patky do ramene. Dochází k atrofi i a osla-

bení obou mm. spinati s omezením abdukce 

a zevní rotace ramene [4].

Distální postižení 
Izolované postižení terminální větve pro 

m. infraspinatus v rýze za spina scapulae (spi-

noglenoid notch) je častější než proximální 

léze. Dochází k ní opět při ruptuře rotáto-

rové manžety s retrakcí jednoho nebo obou 

mm. spinati s kompresí nervu o hranu spi-

noglenoidální brázdy (obr. 1). Nerv může být 

také utlačen hypertrofi ckým lig. spinogle-

noidale při chronickém přetěžování konče-

tiny v abdukci a vnitřní rotaci [4] či opakova-

ným útlakem excentricky kontrahovaným m. 

infraspinatus během specifi ckých pohybů. 

K útlaku může dojít i paralabrální cystou 

vzniklou v rámci defektů labrum glenoidale 

(obr. 1) [14]. V klinickém obraze je vyjádřena 

izolovaná atrofie m. infraspinatus s omeze-

ním zevní rotace paže.

Nález distální SN trakčně-kompresivní 

etiologie je však tradičně spojován se sporty, 

u nichž je nadměrně používána horní kon-

četina v abdukci a zevní rotaci. Nejčastěji je 

popisována u vrcholového volejbalu, méně 

často u hráčů tenisu, badmintonu či base-

ballu, u plavců, oštěpařů či vzpěračů [4]. Byla 

popsána i kazuistika SN vzniklé u atleta pro-

vádějícího shyby na hrazdě [15]. Izolovaná 

atrofie m. infraspinatus s oslabením zevní ro-

tace bez subjektivního sportovního ome-

zení byla nalezena až u 33 % elitních volej-

balistů [16]. Bylo prokázáno, že incidence SN 

je u těchto hráčů spojena s typem podání. 

Historické vysoké hodnoty byly popisovány 

v době, kdy se dominantně používala tech-

nika plachtícího podání (bez rotace míče). 

Při něm je míč udeřen velmi ostře palco-

vou částí ruky. Během úderu je rameno za-

staveno okamžitě po kontaktu s míčem. Této 

rychlé decelerace je dosaženo velmi inten-

zivní excentrickou kontrakcí m. infraspinatus, 

která způsobuje kompresi NSS proti spino-

glenoidální rýze [14,17]. V posledních dvou 

dekádách došlo ke změnám v technice to-

hoto sportu. Jednou z nich byl příklon k roto-

vanému podání. U něj je míč udeřen rozevře-

nou dlaní, přičemž končetina po úderu ještě 

chvíli pokračuje ve směru letu míče. V elitní 

třídě je plachtící podání vestoje používáno 

v 1–4 % a použití jeho varianty ve výskoku 

je udáváno ve 22–47 %. Podání s vrchní ro-

tací v současnosti používá asi polovina žen 

a 77 % mužů (obr. 2) [18]. Incidence hypotro-

fie m. infraspinatus tak v současnosti činí 9 % 

u mužských a 12 % u ženských hráčů elitního 

volejbalu [17]. 

Dia gnostika 
Kromě anamnestických dat (vrcholoví spor-

tovci – volejbal, tenis apod., pracovníci chro-

nicky přetěžující končetinu v abdukci, nosiči 

těžkých břemen) je důležité klinické vyšet-

ření. To prokáže případnou atrofi i jednoho 

nebo obou mm. spinati a omezení zevní ro-

tace a eventuálně i iniciální fázi abdukce 

končetiny. Při podezření na proximální SN je 

bolest vyvolána či zesílena addukcí extendo-

vané končetiny [4]. Klinicky se uplatňuje hod-

nocení dle Constanta a Murleye (1987). Abso-

lutní skóre 0–100 (norma) je dáno součtem: 

1. bolest (0–15); 2. funkce (0–20); 3. bezbolestný 

rozsah pohybu (0–40) a 4. síla (0–25) [19]. 

Zásadní roli v dia gnostice hraje vyšetření 

MR. V případě přítomnosti dlouhodobých 

Obr. 1. Anatomie n. suprascapularis 
a schéma útlaku větve pro m. infraspina-
tus o hranu spinoglenoidální brázdy po 
retrakci mm. spinati při ruptuře rotátorové 
manžety (šipka). Převzato z [9], upraveno.
1 – m. infraspinatus; 2 – m. supraspinatus; 

3 – lig. transversum scapulae; 4 – n. supra-

scapularis; 5 – incisura scapulae; 6 – spino-

glenoidální brázda

Fig. 1. Suprascapular nerve anatomy and 
the scheme of infraspinatus branch com-
pression against the edge of the spino-
glenoid notch after retraction of spi-
nati muscles during rotator cuff  rupture 
(arrow). From [9], modifi ed.
1 – infraspinatus muscle; 2 – supraspinatus 

muscle; 3 – suprascapular ligament; 

4 – suprascapular nerve; 5 – suprascapular 

notch; 6 – spinoglenoid notch
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omalgií (nejen izolované atrofie m. infraspi-

natus u rizikových skupin) je z diferenciálně-

dia gnostických důvodů vhodné indikovat 

zobrazení krční páteře k vyloučení mnohem 

častější kořenové komprese C5. Při negativ-

ním nálezu, resp. primárně při jasném úrazo-

vém mechanizmu (podezření na poranění 

svalstva či vazů ramenního pletence), je pro-

vedeno vyšetření MR ramene. To umožňuje 

nejen zobrazení atrofie svalů, ale i denervač-

ních signálových změn. V akutním a suba-

kutním stadiu lze prokázat zvýšený signál 

na T2 vážených řezech (obr. 3) nebo sekven-

cích STIR (short-tau inversion recovery) jako 

obraz neurogenního edému, v chronickém 

stadiu je pak prokazatelná tuková přestavba 

svalu projevující se zvýšeným signálem na 

T1 vážených obrazech nebo speciálních sek-

vencích jako TSE (turbo spin echo) T2 obra-

zech (obr. 4) [20]. MR navíc může prokázat 

specifi ckou příčinu komprese (cysta, tumor) 

a stav rotátorové manžety s eventuální me-

diální retrakcí lopatkových svalů [21]. K de-

tekci ruptury rotátorové manžety lze využít 

i vyšetření UZ [22].

U každého pacienta stěžujícího si na trva-

lou bolest v zadní části ramene, u kterého je 

zjistitelná atrofie lopatkových svalů a/ nebo 

známky jejich denervace na MR či při ná-

lezu masivní ruptury rotátorové manžety, by 

mělo být provedeno elektrofyziologické vy-

šetření. K verifi kaci SN je provedena jehlová 

EMG prokazující fi brilace či pozitivní ostré 

vlny a nervové kondukční studie s nálezem 

snížené amplitudy motorického akčního po-

tenciálu a prodloužené distální motorické la-

tence. Normální hodnota distální motorické 

latence v m. supraspinatus při stimulaci Er-

bova bodu je 2,7 ms ± 0,5 a v m. infraspi-

natus 3,3 ms ± 0,5. Pro dia gnózu NS svědčí 

stranová diference > 0,4 ms [4]. Dle souhrnu 

literatury byla EMG využita v dia gnostice 

u 94 % pacientů, přičemž 85 % z těchto pří-

padů mělo pozitivní nález. Negativní nález 

však dia gnózu SN nevylučuje [3]. Shah et al 

popsali ve své sérii tři pacienty s negativním 

elektrofyziologickým vyšetřením, kteří měli 

ústup bolestí po fl ouroskopicky navigova-

ném obstřiku kmene NSS [23]. Autoři tak do-

poručují provádět takový dia gnostický blok 

ve všech nejasných případech SN [3].

Diferenciální dia gnostika

Vyjma jednoznačných úrazových lézí (ma-

sivní ruptura rotátorové manžety s akut-

ním uskřinutím NSS vlivem retrakce lopat-

kových svalů, fraktura lopatky či léze plexus 

brachialis) je pro SN vzniklou v rámci úžino-

vého syndromu či následkem chronického 

přetěžování typický dlouhý rozvoj příznaků. 

Z diferenciálně-dia gnostického hlediska je 

tedy nutné odlišit akutně vzniklou „mono-

Obr. 2. Volejbalové rotované podání. 
Extrémní zevní rotace ramene při abduko-
vané paži. Převzato z [18].
Fig. 2. Volleyball topspin serve. Extreme 
external rotation of the shoulder with 
abducted arm. From [18].

Obr. 4. Těžká tuková přestavba obou mm. 
spinati u 75leté pacientky s dlouhotrvající 
lézí rotátorové manžety. Turbo spin echo 
T2 vážený sagitální obraz. 
1 – m. supraspinatus; 2 – m. infraspinatus; 

3 – spina scapulae

Fig. 4. Severe fatty changes in both spinati 
muscles in a 75-year-old female patient
with chronic rotator cuff  lesion. Turbo 
spin echo T2 weighted sagittal images. 
1 – supraspinatus muscle; 2 – infraspinatus 

muscle; 3 – scapular spine

Obr. 3. Rozsáhlá léze rotátorové manžety u 46letého pacienta po úrazu ramene. T2 vá-
žené obrazy. (a) Koronární řez, paralabrální cysta propagující se do fossa supraspinata 
i do spinoglenoidální brázdy. (b) Sagitální řez, hypersignální nález v obou mm. spinati 
odpovídající akutním denervačním změnám. 
1 – m. supraspinatus; 2 – m. infraspinatus; 3 – spina scapulae; 4 – spinoglenoidální brázda

Fig. 3. Extensive rotator cuff  lesion in a 46-year-old male patient after a shoulder injury.
T2 weighted images. (a) Coronal cut, paralabral cyst propagating into the supraspi-
nous fossa and spinoglenoid notch. (b) Sagittal cut, hypersignal fi nding in both spinati 
muscles corresponding to acute denervation changes. 
1 – supraspinatus muscle; 2 – infraspinatus muscle; 3 – scapular spine; 4 – spinoglenoid notch
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neuropatii“ NSS v rámci amyotrofi cké neu-

ralgie brachiálního plexu (neuritis brachialis, 

Parsonage-Turnerův syndrom) [24]. Etiolo-

gie syndromu je nejasná, nejčastěji se ho-

voří o reakci na prodělanou virovou infekci 

dýchacích cest či recentní vakcinaci. Kromě 

idiopatické formy existuje i vzácná varianta 

hereditární s častými rekurencemi [25] 

a plexopatie paraneoplastická [26]. Typic-

kým příznakem je náhle vzniklá bolest – nej-

častěji omalgie s propagací do paže, nebo 

bez ní (asi 40 %), cervikalgie s propagací do 

paže (35 %), méně často bolesti v oblasti lo-

patky nebo horní části zad propagující se do 

paže či přední části hrudníku. Dalším přízna-

kem je náhle vzniklá svalová slabost objevu-

jící se v 70 % případů asi dva týdny po roz-

voji bolestí. V polovině příznaků se objevuje 

izolovaná paréza svalstva ramenního ple-

tence. I když bývá nejčastěji postižen právě 

n. suprascapularis, je při detailním klinic-

kém vyšetření obvykle zjistitelná léze i jiných 

nervů. Kromě mm. spinati jsou tak postiženy 

i m. serratus anterior, deltoideus, vzácněji i m. 

biceps či triceps brachii. U dvou třetin pa-

cientů je postižení unilaterální, ve zbylé tře-

tině je pak patrné různě vyjádřené bilaterální 

postižení. Asi 80 % pacientů udává pares-

tezie či hypestezie, zejména v oblasti del-

tového svalu a zevní plochy paže. V dia-

gnostice se taktéž uplatňuje vyšetření EMG 

a nervové kondukční studie provedené 

3 týdny po vzniku příznaků prokazující ty-

picky vícečetné nervové postižení. Využít lze 

i vyšetření MR s podobným obrazem v posti-

žených svalech jako u NSS. Léčba brachiální 

neuritidy je pouze konzervativní. Prognóza 

je obecně dobrá, proximální léze se obnoví 

v 60 % do jednoho roku, celkově lze návrat 

funkce očekávat u 90 % případů do 3 let [27]. 

Léčba
V případě SN způsobené rupturou rotáto-

rové manžety či útlakem nervu paralabrální 

cystou je operační řešení indikováno z hle-

diska ošetření primární patologie. Prostá 

punkce cysty může mít sice okamžitý efekt, 

k recidivě však dochází v 75–100 % případů. 

U ostatních nálezů je iniciálně vždy indiko-

vána konzervativní léčba. K té patří primárně 

režimová opatření (zabránění vyvolávající 

příčiny, omezení sportu apod.), dále fyzio-

terapie a běžná analgetika. Léčebně lze rov-

něž využít cílenou blokádu nervu pod RTG 

či UZ kontrolou. Výhodou tohoto postupu je 

fakt, že i v případě krátkodobého efektu lze 

tento postup brát jako dia gnostické potvr-

zení místa komprese. Obtíže vymizí během 

6–12 měsíců až u 80 % pacientů. Při blo-

kádě anestetikem (s depotním steroidem) 

nebo pulzní radiofrekvencí je možné pou-

žít klasický přístup s lokalizací nervu v inci-

sura scapulae nebo novější proximálnější 

blok na krku pod m. omohyoideus. Vzhle-

dem k tomu, že NSS senzitivně inervuje asi 

75 % ramenního kloubu, lze blokádu provést 

kromě podezření na dia gnózu SN i při chro-

nických bolestivých stavech ramene (adhe-

zivní kapsulitida, syndrom zmrzlého ramene 

nebo omartróza) [28].

U zbylých případů je u naprosté většiny 

indikována operační léčba dekompresí NSS 

protětím lig. transversum scapulae. Distální 

SN je dominantně řešena artroskopicky 

v rámci ošetření ramenního kloubu – re-

sekce cysty s případným ošetřením vlastní 

artropatie [4]. Hlavním efektem uvolnění NS 

při proximální neuropatii je vymizení bolesti. 

Zlepšení funkce m. supraspinatus lze očeká-

vat až u 90 % pacientů, naopak ke zlepšení 

trofiky m. infraspinatus a z toho plynoucí 

zlepšení zevní rotace paže dochází méně 

často [29]. 

Momaya et al publikovali systematický 

souhrn literatury týkající se léčby SN. Na-

lezli 276 pacientů s průměrným věkem 41,9 

(14–85) let, muži byli postižení 3× častěji. 

Většina (59 %) udávala náhlý vznik potíží po 

chronickém přetěžování končetiny v abdukci 

při práci či sportu, ve 31 % obtíže vznikly na 

základě úrazu a v 10 % spontánně (idiopa-

ticky). Nejčastějším symptomem byla hlu-

boká dorzální bolest ramene (98 %) trvající 

průměrně 19 měsíců před započetím léčby. 

Téměř 80 % pacientů však mělo i viditel-

nou atrofi i jednoho či obou mm. spinati se 

zjevným oslabením při fyzikálním vyšetření. 

Operace umožnila návrat k vrcholovému 

sportu v 95 % případů (naprostá většina byli 

volejbalisté, zbytek tvořili plavci, jeden ta-

nečník a oštěpař). Komplikace výkonů byly 

naprosto raritní (< 1 %). Byla popsána jen po-

vrchová infekce či adhezivní kapsulitida po 

artroskopické dekompresi distální SN [3]. 

Největší chirurgickou sérii publikovali 

Davis et al roku 2019. Popsali výsledky 112 ar-

troskopicky řešených SN během jednoho 

roku (z celkových 184 operovaných případů). 

Všichni pacienti podstoupili iniciální kon-

zervativní léčbu nesteroidními antirevma-

tiky a rehabilitací. U všech byl následně pro-

veden dia gnostický blok NSS. Operace byla 

indikována při pozitivním elektrofyziologic-

kém nálezu a ústupu bolesti po nervové blo-

kádě. Autoři prokázali výrazný ústup bolesti 

i zlepšení síly postižených mm. spinati po 

dekompresi nervu [30]. V české literatuře své 

zkušenosti s operační léčbou 10 pacientů 

popsali Kanta et al, kteří udávají zlepšení 

u 90 % případů po dekompresi NSS v oblasti 

incisura scapulae [31].

Jedinou komparativní studii publikovali 

Le Hanneur et al, kteří porovnali skupinu 

17 operovaných případů a 25 pacientů lé-

čených konzervativně s dia gnózou SN. U na-

prosté většiny jejich pacientů byla zazname-

nána denervace v obou mm. spinati, jen u tří 

pacientů byl postižen pouze m. infraspina-

tus a pouze v jednom případě bylo zjištěno 

izolované postižení m. supraspinatus. I když 

autoři prokázali, že po průměrně 11 měsí-

cích nebyl zaznamenán rozdíl v efektu léčby 

mezi operačně a konzervativně léčenými 

případy „mononeuropatie“ NSS, je nutno 

dodat, že v 53 % případů byly zjištěny ab-

normality i jiných nervů pažní pleteně [32]. 

Lze tak usuzovat, že více než polovina jejich 

pacientů byla k dekompresi NSS indikována 

chybně při možné dia gnóze amyotrofi cké 

neuralgie brachiálního plexu.

Závěr
Na SN je potřeba myslet u každého pacienta 

s chronickými bolestmi zadní části ramene 

nebo s progredující slabostí zevní rotace 

a eventuálně i abdukce paže. Nejčastěji k ní 

dochází u chronického přetěžování konče-

tiny v abdukci a zevní rotaci (vrcholoví spor-

tovci, specifi cké profese). Další příčinou bývá 

přetažení nervu retrahovaným svalem při 

ruptuře rotátorové manžety. Naopak vlastní 

úžinový syndrom nervu je vzácnější. U vět-

šiny pacientů odezní bolesti či svalová sla-

bost během několika měsíců trvání konzer-

vativní léčby. Asi 20 % pacientů s útlakem 

nervu je indikováno k operační intervenci, 

která taktéž vede u většiny k ústupu bolesti 

a návratu ke sportovní či pracovní činnosti.
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