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Quadrilateral space syndrome: a case report
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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 boflluk sendromu, aksiller sinirde kuadrila-
teral boflluk içinde izole nöropati geliflmesidir; çok az gö-
rülen bir durumdur. Bu yaz›da, sa¤ omzunda yeri iyi be-
lirlenemeyen a¤r›, omuz posteriorunda nokta hassasiyeti
bulunmas› ve manyetik rezonans incelemesinde kuadrila-
teral boflluk içinde fibröz bant görülmesi üzerine kuadri-
lateral boflluk sendromu tan›s› konan 27 yafl›nda bir erkek
hasta sunuldu. Fibröz band›n eksizyonundan sonra aksil-
ler sinirin serbest hale geldi¤i gözlendi. Hastan›n flikayet-
lerinin ameliyattan sonra geçti¤i görüldü.
Anahtar sözcükler: Aksilla; brakiyal pleksus; sinir s›k›flma send-
romu/cerrahi/radyografi; omuz eklemi.
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Kuadrilateral boflluk sendromu (KBS), glenohu-
meral eklemin inferoposterior k›sm›nda bulunan kuad-
rilateral boflluk (KB) içinde, aksiller sinir bas›s› semp-
tomlar›na neden olan nadir bir durumdur. Literatürde
yaklafl›k 25 olgu bildirilmifltir.[1-4] Türkçe ortopedi lite-
ratüründe ise henüz bildirilen olgu yoktur. Hastalarda,
yeri tam olarak belirlenemeyen ve abdüksiyon ve d›fl
rotasyonda artan omuz a¤r›s›, dermatomal da¤›l›ma
uymayan omuz ve kol lateralinde parestezi ve omuz
posteriorunda palpasyonla nokta hassasiyeti vard›r. 

Bu yaz›da, sa¤ omuzda yeri tam tan›mlanamayan
a¤r› flikayeti olan ve omuz posteriorunda nokta has-
sasiyeti bulunan bir olgu sunuldu.

Olgu Sunumu

Yirmi yedi yafl›nda bir erkek hastada, sekiz ayd›r
devam eden sa¤ omuz a¤r›s› flikayetiyle baflka bir

merkezde üç ay fizik tedavi ve iki kez lokal enjeksi-
yon uygulanm›flt›. Hastada travma öyküsü yoktu.
Omuz hareketleri, kas gücü ve duyu muayenesi nor-
mal bulundu. Palpasyonda sa¤ omuz posteriorunda
kuadrilateral bofllu¤a uyan bölgede nokta hassasiye-
ti saptand›. A¤r›n›n omuz abdüksiyon ve d›fl rotas-
yonunda artt›¤›; ancak, herhangi bir duyu sorunu ol-
mad›¤› gözlendi. Ayr›ca, omzun bu pozisyonda tu-
tulmas›na devam edilmesi ile a¤r› daha da fliddetlen-
mekteydi. Adson testi ile sa¤ üst ekstremite nab›zla-
r›nda herhangi bir anormallik yoktu. Direkt radyog-
rafilerde herhangi bir özellik saptanmad›. Manyetik
rezonans görüntülemede (MRG) omuz posteriorun-
da kuadrilateral boflluk içinde fibröz bantla uyumlu
oldu¤u düflünülen bulgular izlendi (fiekil 1). Omuz
kufla¤› kaslar›nda atrofi saptanmad›. Servikal
MRG’de tip I Arnold-Chiari sendromu bulgular›
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saptand›. Bu bulgular ›fl›¤›nda hastada KBS düflü-
nüldü. Hastan›n konservatif tedaviyle iyileflmemesi
üzerine cerrahi tedavi planland›.

Hasta, ameliyat masas›na sol lateral dekübitus po-
zisyonunda yat›r›ld› ve sa¤ üst ekstremite tamamen
aç›kta olacak flekilde örtüldü. Sa¤ omuz posterioruna,
akromiyonun posterolateral köflesinin 2 cm distalinden
bafllayan ve aksillaya do¤ru uzanan longitudinal insiz-
yonla girildi (fiekil 2a). Deltoid kas›n›n posterior s›n›-
r› görülerek arka k›sm› laterale do¤ru çekildi. Teres
minör kas› boyunca laterale do¤ru ilerlenerek KB’ye
ulafl›ld›ktan sonra, aksiller sinir ve posterior humeral
sirkumfleks arter (PHSA) bulundu ve ortaya ç›kar›ld›.
Sinir ve arterin üzerinde oblik olarak seyreden ve
KB’yi çaprazlayan gergin fibröz bant saptand› (fiekil
2b). Omuz eklemi abdüksiyon ve d›fl rotasyonda iken
fibröz band›n sinir ve artere bas› yapt›¤› gözlendi. Fib-
röz band›n eksizyonundan sonra aksiller sinirin ve
PHSA’n›n serbest hale geldi¤i gözlendi. Ciltalt› ve cilt
kapat›ld›. 

Ameliyattan sonra birinci günden itibaren hasta-
n›n flikayetlerinde belirgin gerileme izlendi; ikinci
günde aktif omuz egzersizlerine baflland›.

Tart›flma

Aksiller sinirin izole nöropatisi nadirdir. Bu du-
rumun daha çok aksillaya bask› yapan giriflimler
(laparotomi s›ras›nda görüfl alan›n› art›rmak için
kolun ask›ya al›nmas›; dirsek alt› protezlerinin
gövdeye tespitinde kullan›lan 8 bandaj›) ve omzun
posterior k›sm›na yap›lan intramusküler enjeksi-
yon sonras›nda görüldü¤ü bildirilmifltir.[5] Aksiller

sinir nöropatisine benzer bulgular, torasik outlet
sendromu, omuz instabiliteleri, rotator manflet ve
servikal disk lezyonlar›ne ba¤l› olarak da geliflebi-
lir. Kuadrilateral boflluk sendromu ise ilk olarak
Cahill ve Palmer[1] taraf›ndan tarif edilen, travma-
tik olmayan izole aksiller sinir nöropatisidir.
Omuz ekleminin posteroinferiorundaki bu boflluk,
üstten teres minör kas›, alttan teres majör kas›, me-
dialden triseps kas›n›n uzun bafl› ve lateralden hu-
merus boynu ile çevrilidir; içinden aksiller sinir ve
PHSA geçer (fiekil 3). 

Kuadrilateral boflluk sendromlu hastalardaki
belirti ve bulgular aksiller sinirin bask›lanmas›na
ba¤l›d›r. Cahill ve Palmer[1] KBS’li 18 hastan›n
16’s›nda uygulad›klar› ameliyat s›ras›nda, aksiller

fiekil 1. (a) T1-a¤›rl›kl› kontrastl› aksiyel MRI kesitinde kuad-
rilateral boflluk içinde fibröz bant ve aksiller sinir
ile iliflkisi. (Siyah ok: Aksiller sinir; Beyaz oklar: Fibröz bant;
TM: Teres minör kas›).

(a)

(a)

fiekil 2. (a) Cerrahi insizyon. (b) Cerrahi s›ras›nda kuadri-
lateral boflluk içinde fibröz bant ve aksiller sinir
iliflkisi. (AS: Aksiller sinir, FB: Fibröz bant; TM: Teres minör
kas›; TUB: Triseps kas›n›n uzun bafl›).

(b)

FB
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sinir ve PHSA’n›n KB içinde oblik seyreden bir
fibröz bant taraf›ndan s›k›flt›r›ld›¤›n› gözlemlemifl-
lerdir. Bu sendromun, posteroinferior glenoid lab-
ral kist ve gangliyon kistinin oluflturdu¤u bas› ne-
deniyle de meydana geldi¤i bildirilmifltir.[2,3,6] Hu-
merus egzostozu nedeniyle de tekrarlayan aksiller
sinir bas›s› bildirilmifltir.[4] Kuadrilateral boflluk
sendromu genellikle, 22-35 yafllar› aras›nda aktif
kiflilerde görülmektedir.[5] Francel ve ark.[7] ise 31-
55 yafllar› aras›nda olan befl hastada KBS ile iliflki-
li olabilecek travma öyküsü bulundu¤unu ve cerra-
hi dekompresyon s›ras›nda hepsinde fibröz bant
saptand›¤›n› bildirmifllerdir. Ayr›ca, beyzbol ve
benzeri sporlarla u¤raflanlarda, KB içinde aksiller
siniri etkileyen tekrarlayan mikrotravmalar nede-
niyle de KBS olufltu¤u belirtilmifltir.[7,8]

Tan› için bildirilen dört ölçüt flunlard›r: Yeri iyi
belirlenemeyen omuz a¤r›s›; omuz ve kol lateralinde
dermatomal da¤›l›ma uymayan parestezi; palpas-
yonda KB üzerinde hassasiyet; kol abdüksiyon ve
d›fl rotasyon pozisyonunda iken çekilen arteriyog-
ramda PHSA stenozu.[1]

Bu hastalarda aksiller sinirin inerve etti¤i kaslar-
da güç kayb› da görülebilir. Kas güçsüzlü¤ü ve pa-
restezi, özellikle kol uzun süre bafl üstü pozisyonda
tutuldu¤unda belirgin hale gelebilir. Kas güçsüzlü¤ü
nedeniyle abdüksiyon zorlu¤u olabilir.

Kuadrilateral boflluk sendromu tan›s›n›n konmas›
için arteriyogramda PHSA stenozunun görüntülen-
mesi önerilmifltir.[1,9] Ancak, yanl›fl pozitif sonuçlar›n
s›kl›¤›n›n bilinmemesi nedeniyle arteriyogram›n ge-
rekli olmad›¤›n› savunanlar da vard›r.[7] Sa¤l›kl› gö-
nüllülerde MR anjiyografide kol hiperabdüksiyonda
iken %80 oran›nda PHSA’da stenoz saptanm›flt›r.[10]

Olgumuzda arteriyografi yap›lmad›.

Manyetik rezonans görüntülemenin KBS tan›s›
için kullan›labilece¤i ve teres minör kas›nda atrofi
görülmesinin KBS tan›s› için anlaml› oldu¤u bildi-
rilmifltir.[8] Olgumuzda yap›lan MRG’de KB içinde
fibröz doku ile uyumlu bulgular izlendi (fiekil 1).
Teres minör kas›nda atrofi gözlenmedi. 

Elektromanyetik görüntüleme çal›flmalar›, delto-
id kas›nda fibrilasyon potansiyelleri içeren kas de-
nervasyonu ve kuadrilateral boflluk boyunca aksiller
sinir iletiminde azalma gösterebilir.[11] Bununla bir-
likte, elektromiyografik çal›flmalar KBS tan›s› için
genellikle gerekli de¤ildir.[5] Olgumuzda elektromi-
yografide özellik saptanmad›.

Konservatif tedavi uygulanan KBS’li hastalar›n
hiçbirinde tam düzelme sa¤lanamamaktad›r.[8] Aksil-
ler sinir bas›s›n›n ortadan kald›r›lmas› için sinirin
fibröz bantlardan serbestlefltirilmesi önerilmifl-
tir.[1,5,7,11] Cerrahi teknikte, ameliyattan sonra kanama
ve kaslar›n ayr›lmas›ndan kaynaklanan sorunlarla
karfl›laflmamak için, deltoid ve teres minör kaslar›n›
kesmeden KB’nin ortaya konmas› önerilmifltir.[7]

Hastam›zda deltoid ve teres minör kaslar› ayr›lmad›,
sinir dekompresyonu teres minör kas› laterale do¤ru
izlenerek yap›ld›. Bunun yap›lmas›nda teknik zor-
lukla karfl›lafl›lmad›. 

Sonuç olarak, genç, aktif, travma geçirmemifl;
yeri iyi belirlenemeyen omuz a¤r›s› olan; omuz ve
kol lateralinde özellikle abdüksiyon-d›fl rotasyon po-
zisyonunda parestezi bulunan ve palpasyonla omuz
posteriorunda KB’ye uyan bölgede nokta hassasiye-
ti saptanan hastalarda KBS düflünülmelidir. Uygun
teknikle yap›lan cerrahi tedavi ile hastalar erken dö-
nemde iyileflebilir.
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fiekil 3. Kuadrilateral boflluk.
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