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Kuadrilateral bosluk sendromu: Olgu sunumu

Quadrilateral space syndrome: a case report
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Kuadrilateral bogluk sendromu, aksiller sinirde kuadrila-
teral bosluk icinde izole noropati gelismesidir; ¢ok az go-
riilen bir durumdur. Bu yazida, sag omzunda yeri iyi be-
lirlenemeyen agri, omuz posteriorunda nokta hassasiyeti
bulunmasi ve manyetik rezonans incelemesinde kuadrila-
teral bosluk icinde fibroz bant goriilmesi izerine kuadri-
lateral bogluk sendromu tanisi konan 27 yasinda bir erkek
hasta sunuldu. Fibréz bandin eksizyonundan sonra aksil-
ler sinirin serbest hale geldigi gozlendi. Hastanin sikayet-
lerinin ameliyattan sonra gectigi goriildii.

Anahtar sozciikler: Aksilla; brakiyal pleksus; sinir sikigma send-
romu/cerrahi/radyografi; omuz eklemi.

Quadrilateral space syndrome is a rare entity caused by
isolated compression of the axillary nerve in the quadri-
lateral space. A twenty-seven-year-old male patient pre-
sented with a poorly localized shoulder pain and point
tenderness on the posterior aspect of the shoulder.
Magnetic resonance imaging showed a fibrous band caus-
ing quadrilateral space syndrome. Surgical excision of the
fibrous band was performed and the axillary nerve was
released. The patient became symptom-free after surgical
decompression.

Key words: Axilla; brachial plexus; nerve compression syn-
dromes/surgery/radiography; shoulder joint.

Kuadrilateral bosluk sendromu (KBS), glenohu-
meral eklemin inferoposterior kisminda bulunan kuad-
rilateral bosluk (KB) i¢inde, aksiller sinir basist semp-
tomlarina neden olan nadir bir durumdur. Literatiirde
yaklagik 25 olgu bildirilmistir."* Tiirkce ortopedi lite-
ratiiriinde ise heniiz bildirilen olgu yoktur. Hastalarda,
yeri tam olarak belirlenemeyen ve abdiiksiyon ve dis
rotasyonda artan omuz agrisi, dermatomal dagilima
uymayan omuz ve kol lateralinde parestezi ve omuz
posteriorunda palpasyonla nokta hassasiyeti vardir.

Bu yazida, sa§ omuzda yeri tam tanimlanamayan
agr1 sikayeti olan ve omuz posteriorunda nokta has-
sasiyeti bulunan bir olgu sunuldu.

Olgu Sunumu

Yirmi yedi yasinda bir erkek hastada, sekiz aydir
devam eden sag omuz agris1 sikayetiyle bagka bir

merkezde ii¢ ay fizik tedavi ve iki kez lokal enjeksi-
yon uygulanmisti. Hastada travma Oykiisii yoktu.
Omuz hareketleri, kas giicli ve duyu muayenesi nor-
mal bulundu. Palpasyonda sag§ omuz posteriorunda
kuadrilateral bosluga uyan bolgede nokta hassasiye-
ti saptandi. Agrinin omuz abdiiksiyon ve dis rotas-
yonunda artt1g1; ancak, herhangi bir duyu sorunu ol-
madig1 gozlendi. Ayrica, omzun bu pozisyonda tu-
tulmasina devam edilmesi ile agr1 daha da siddetlen-
mekteydi. Adson testi ile sag iist ekstremite nabizla-
rinda herhangi bir anormallik yoktu. Direkt radyog-
rafilerde herhangi bir 6zellik saptanmadi. Manyetik
rezonans goriintiilemede (MRG) omuz posteriorun-
da kuadrilateral bosluk iginde fibroz bantla uyumlu
oldugu diisiiniilen bulgular izlendi (Sekil 1). Omuz
kusag1 kaslarinda atrofi saptanmadi. Servikal
MRG’de tip I Arnold-Chiari sendromu bulgulari
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saptandi. Bu bulgular 1s18inda hastada KBS diisii-
niildii. Hastanin konservatif tedaviyle iyilesmemesi
tizerine cerrahi tedavi planlandi.

Hasta, ameliyat masasina sol lateral dekiibitus po-
zisyonunda yatirildi ve sag iist ekstremite tamamen
acikta olacak sekilde ortiildii. Sag omuz posterioruna,
akromiyonun posterolateral kosesinin 2 cm distalinden
baslayan ve aksillaya dogru uzanan longitudinal insiz-
yonla girildi (Sekil 2a). Deltoid kasinin posterior sini-
11 goriilerek arka kismi laterale dogru cekildi. Teres
minor kasi boyunca laterale dogru ilerlenerek KB’ye
ulasildiktan sonra, aksiller sinir ve posterior humeral
sirkumfleks arter (PHSA) bulundu ve ortaya ¢ikarildi.
Sinir ve arterin lizerinde oblik olarak seyreden ve
KB’yi ¢aprazlayan gergin fibroz bant saptandi (Sekil
2b). Omuz eklemi abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken
fibréz bandin sinir ve artere basi yaptig1 gozlendi. Fib-
16z bandm eksizyonundan sonra aksiller sinirin ve
PHSA’nin serbest hale geldigi gozlendi. Ciltalt1 ve cilt
kapatildi.

Ameliyattan sonra birinci giinden itibaren hasta-
nin sikayetlerinde belirgin gerileme izlendi; ikinci
giinde aktif omuz egzersizlerine baglandi.

Tartisma

Aksiller sinirin izole noropatisi nadirdir. Bu du-
rumun daha ¢ok aksillaya baski yapan girisimler
(laparotomi sirasinda goriis alanini artirmak icin
kolun askiya alinmasi; dirsek alti protezlerinin
govdeye tespitinde kullanilan 8 bandaji) ve omzun
posterior kismina yapilan intramuskiiler enjeksi-
yon sonrasinda goriildiigii bildirilmistir.”" Aksiller

Sekil 2. (a) Cerrahi insizyon. (b) Cerrahi sirasinda kuadri-
lateral bosluk icinde fibréz bant ve aksiller sinir
iliskisi. (AS: Aksiller sinir, FB: Fibréz bant; TM: Teres minér
kasi; TUB: Triseps kasinin uzun bagi).
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Sekil 1. (a) Ty-agirlikl kontrastli aksiyel MRI kesitinde kuad-
rilateral bosluk icinde fibréz bant ve aksiller sinir
ile iligkisi. (Siyah ok: Aksiller sinir; Beyaz oklar: Fibréz bant;
TM: Teres mindr kast).

sinir noropatisine benzer bulgular, torasik outlet
sendromu, omuz instabiliteleri, rotator mansget ve
servikal disk lezyonlarine bagli olarak da gelisebi-
lir. Kuadrilateral bosluk sendromu ise ilk olarak
Cahill ve Palmer' tarafindan tarif edilen, travma-
tik olmayan izole aksiller sinir noropatisidir.
Omuz ekleminin posteroinferiorundaki bu bosluk,
istten teres minor kasi, alttan teres major kasi, me-
dialden triseps kasinin uzun basi ve lateralden hu-
merus boynu ile ¢evrilidir; iginden aksiller sinir ve
PHSA gecer (Sekil 3).

Kuadrilateral bosluk sendromlu hastalardaki
belirti ve bulgular aksiller sinirin baskilanmasina
baghdir. Cahill ve Palmer!"' KBS’li 18 hastanin
16’sinda uyguladiklart ameliyat sirasinda, aksiller
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Sekil 3. Kuadrilateral bosluk.

sinir ve PHSA’nin KB icinde oblik seyreden bir
fibroz bant tarafindan sikistirildigini gézlemlemis-
lerdir. Bu sendromun, posteroinferior glenoid lab-
ral kist ve gangliyon kistinin olusturdugu basi ne-
deniyle de meydana geldigi bildirilmistir.”**" Hu-
merus egzostozu nedeniyle de tekrarlayan aksiller
sinir basist bildirilmistir."! Kuadrilateral bosluk
sendromu genellikle, 22-35 yaglar1 arasinda aktif
kisilerde goriilmektedir.”! Francel ve ark."” ise 31-
55 yaglar1 arasinda olan beg hastada KBS ile iligki-
li olabilecek travma oykiisii bulundugunu ve cerra-
hi dekompresyon sirasinda hepsinde fibroz bant
saptandigin1 bildirmislerdir. Ayrica, beyzbol ve
benzeri sporlarla ugrasanlarda, KB icinde aksiller
siniri etkileyen tekrarlayan mikrotravmalar nede-
niyle de KBS olustugu belirtilmistir.”"

Tani icin bildirilen dort 6lciit sunlardir: Yeri iyi
belirlenemeyen omuz agrisi; omuz ve kol lateralinde
dermatomal dagilima uymayan parestezi; palpas-
yonda KB iizerinde hassasiyet; kol abdiiksiyon ve
dis rotasyon pozisyonunda iken c¢ekilen arteriyog-
ramda PHSA stenozu."

Bu hastalarda aksiller sinirin inerve ettigi kaslar-
da gii¢c kaybi da goriilebilir. Kas giicsiizliigii ve pa-
restezi, 6zellikle kol uzun siire bag iistii pozisyonda
tutuldugunda belirgin hale gelebilir. Kas gii¢siizliigii
nedeniyle abdiiksiyon zorlugu olabilir.

Kuadrilateral bosluk sendromu tanisinin konmasi
icin arteriyogramda PHSA stenozunun goriintiilen-
mesi Onerilmigtir."” Ancak, yanlig pozitif sonug¢larin
sikliginin bilinmemesi nedeniyle arteriyogramin ge-
rekli olmadigint savunanlar da vardir.” Saglikli go-
niilliilerde MR anjiyografide kol hiperabdiiksiyonda
iken %80 oraninda PHSA’da stenoz saptanmustir."”
Olgumuzda arteriyografi yapilmadi.

Manyetik rezonans goriintiilemenin KBS tanisi
icin kullanilabilecegi ve teres minor kasinda atrofi
goriilmesinin KBS tanis1 i¢in anlamli oldugu bildi-
rilmigtir.* Olgumuzda yapilan MRG’de KB icinde
fibroz doku ile uyumlu bulgular izlendi (Sekil 1).
Teres minor kasinda atrofi gozlenmedi.

Elektromanyetik goriintiileme ¢aligsmalari, delto-
id kasinda fibrilasyon potansiyelleri iceren kas de-
nervasyonu ve kuadrilateral bosluk boyunca aksiller
sinir iletiminde azalma gosterebilir.""" Bununla bir-
likte, elektromiyografik ¢aligmalar KBS tanisi i¢in
genellikle gerekli degildir.”" Olgumuzda elektromi-
yografide ozellik saptanmadi.

Konservatif tedavi uygulanan KBS’li hastalarin
higbirinde tam diizelme saglanamamaktadir. Aksil-
ler sinir basisinin ortadan kaldirilmasi icin sinirin
fibroz bantlardan serbestlestirilmesi Onerilmis-
tir.!">”'" Cerrahi teknikte, ameliyattan sonra kanama
ve kaslarin ayrilmasindan kaynaklanan sorunlarla
karsilasmamak i¢in, deltoid ve teres mindr kaslarini
kesmeden KB’nin ortaya konmasi Onerilmigtir."”
Hastamizda deltoid ve teres mindor kaslari ayrilmadi,
sinir dekompresyonu teres minor kasi laterale dogru
izlenerek yapildi. Bunun yapilmasinda teknik zor-
lukla karsilagilmadi.

Sonug¢ olarak, geng, aktif, travma gegirmemis;
yeri iyi belirlenemeyen omuz agrist olan; omuz ve
kol lateralinde 6zellikle abdiiksiyon-dis rotasyon po-
zisyonunda parestezi bulunan ve palpasyonla omuz
posteriorunda KB’ye uyan bolgede nokta hassasiye-
ti saptanan hastalarda KBS diisiiniilmelidir. Uygun
teknikle yapilan cerrahi tedavi ile hastalar erken do-
nemde iyilesebilir.
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