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PRIFORMIS SENDROMUNA GUNCEL BAKIS

TANIM

Priformis sendromu, nadir gorulen bir ayak ve kalca
agrist nedenidir. 11k kez 1948 yilinda Robinson tarafin-
dan tanmimlanmistir (29,16). Sirt ve bacak agrisi teda-
visi goren hastalarin %5-6’sin1 olusturmaktadir. Kalca
agrist olan hastalarda da ayiric1 tamda akla gelmelidir
(28). Bu durum siyatik sinir ve priformis kasimnin ana-
tomik anomalileri nedeniyle priformis kasmin siyatik
sinire basist sonucunda kronik somatik disfonksiyon
ve kompensatuar degisikliklerin sebep oldugu agri,
parestezi, hiperestezi ve kas glicstzluklerine sebep
olabilmektedir (16). Primer priformis sendromu, mi-
yofasiyal agri, anatomik varyasyonlar, hipertrofi, mi-
yositis ossifikans, pelvis ya da kalca travmast gibi pri-
formis kasinin kendisinden kaynaklanan patolojilerini
icermektedir. Sekonder priformis sendromu ise, disk
hernisi, faset sendromu, trokanterik bursit, sakroiliyak
eklem disfonksiyonu, endometriyozis ve siyatik sinire
temas eden diger durumlan icerir (29,16). Siklikla
dordincii ve besinci dekadlarda gortulmektedir ve ka-
dinlarda erkeklere oranla daha sik karsilasiimaktadir.

ANATOMI

Priformis kasi diiz piramidal sekilli bir kastir (8).
Sakrumun on yuzu, S2-S4 seviyesi sakroiliak eklem
kapsuliine yakin yerden orijin alir, buyuk siyatik fo-
ramenden gecer ve femur buytk trokanterin st ytze-
yine yapisir (8). Obturator internus ve gemelli kaslar
ile komsudur (8, 21) (Sekil 1). Priformis kasinin fonk-
siyonu kalcanin pozisyonuna gore degisir (8). S1 ve
S2 nadiren L5 spinal kokleri tarafindan innerve edilir.
Priformis kasi kalcaya, kalca notral pozisyonda iken

eksternal rotasyon, kalca fleksiyonda iken abduksiyon
yaptirir, ayaktayken ve yurturken de postural stabiliteyi
saglar (15). Komsulugundaki siyatik sinir lumbosakral
pleksustan (L4-S3) kaynaklanir ve siyatik centigi, pri-
formis kast altindan gecerek pelvisi terk eder (5, 15).
Siyatik sinir ile priformis kasinin iliskisi baz1 degisken-
likler gosterebilir;




1. Siyatik sinir buyuk siyatik forameni PK'nin altin-
dan terk eder (%76-96) (Sekil 3),

2. Siyatik sinirin tibial dal ayrihp PK'nin altindan,
fibular dal da icinden gecebilir (%2,5-34) (Sekil
2D)7

3. Siyatik sinirin tibial dali aynhp PKnin altindan,
fibular dali da ustiinden gecebilir (%0.5-10) (Sekil
2B),

4. Tum siyatik sinir PK'nin icinden gecebilir (%0,5-
2,2) (Sekil 2A),

5. Siyatik sinirin tibial dal ayrihp PKnin icinden,
fibular dali da ustinden gecebilir,

6. Siyatik sinir PK'nin tstunden gecebilir (Sekil 2C)
(1,11, 18).

PRIFORMIS SENDROMUNUN NEDENLERI

Olgularn yaklasik olarak %50’sinde bulgularin orta-
ya ctkisindan birkac ay oncesine ait travma hikayesi
mevcuttur. Bunlar mikro/makro travmalar sonucu or-
taya ¢tkan yumusak doku travmasidir. Bir diger en sik
neden ise kalca eklemine yapilan ameliyatlar ve protez
operasyonlaridir. Bu operasyonlar da siyatik sinir ve
priformis kasinin yaralanmasina, inflamasyonuna ve
de kas spazmina neden olabilir. Uzun ytrayus, kosma
gibi kasin kotu kullanimu, kasa direkt bast olusturan
sert zemine oturma, dar kiyafetler mikrotravmalara
neden olabilir. Bu sekilde olusan direkt kompresyo-
na, sik sik sert zemine oturup kalkmakla olusan (vale
noriti) de ornek olabilir. Darbeler sonucu olusan yerel
kanamalar ise makrotravmalara ornektir. Priformis
sendromu ile iliskili sikayetler, siyatik sinirin sikismasi
ile meydana gelir. Bu sikisma bircok nedenden dolay1
olabilir. Asin kullanma, tekrarlayan travmaya bagh
olarak priformis sendromu olusabilir. Akut travma ile
de cok cesitli priformis sendromlar tanimlanmustir.

ETIYOLOJI

Priformis sendromu genellikle alt ekstremiteye yayilim
gosteren ve kalca adduksiyonda ve internal rotasyon-
da iken uzun sureli oturma sonrasi siddetlenen kalca
agnst ile karsimiza gikar. Ug bilesenle aciklanabilir.
Bunlar; miyofasiyal agri, sinir kompresyonu ve sakro-
iliyak eklem disfonksiyonudur (22). Agr, cogunlukla
uzun stre oturma (araba kullanma), kalca fleksiyonu,

adduksiyonu ve internal rotasyonu ile siddetlenir (26).
Norolojik bulgular genellikle negatiftir. Alti kardinal
ozelligi vardir; 1) Sakroiliyak ve gluteal bolgede travma
hikayesi; 2) Sakroiliyak bolgede buiyuk siyatik ¢ikint
ve priformis kasinda bacaga dogru yayihm gosteren ve
yurimede zorluga neden olan agri; 3) Egilme ya da
esya kaldirma ile agrida akut artma ve traksiyon ile
agrida orta derecede azalma; 4) Priformis kasinin sosis
seklinde palpe edilmesi; 5) Pozitif Lasegue belirtisi; 6)
Gluteal atrofi (4,16).

BELIRTILERI

En sik gortlen belirti agridir ve cogunlukla PK tizerin-
de gorulur. Belirtiler aniden baslayabilecegi gibi, hafif
siddette baslayip zamanla artabilir. Yarumekle ve kalca
i¢ rotasyonu ile gluteal bolge ve uyluk arka ytizde agr
artar. Oturma, ozellikle sert zeminde oturmak agriy1
artirir. Agr1 genelde kalca bolgesinde, daha siklikla da
kasin sakruma ve medial trokanter majore yapistig
yerdedir. Bu nedenle hastalar, ytrturken veya ipsila-
teral bacagin internal rotasyonunun yapildigi bacak




bacak tstiine atma hareketinde agrilarin arttigini ifade
eder. PK'nin spazmi sonucu olusan sakral disfonksi-
yon, sakrotuberoz ligamentte gerilmeye neden olur.
Bu gerilme, pudental sinir basisi ve iliskili kemiklerde
mekanik yuk artimi sonucu kasik ve kalca agrisina se-
bep olur. Fibular dalin basist sonucu da gluteal bolge
ve uyluk arkasinda parestezi gorulir. Kompensatuar
mekanizmalarin devreye girmesi sonucu servikal, to-
rakal, lumbosakral agri; gastrointestinal bozukluklar
ve bas agnsi gorulebilmektedir. Kronik donemde ise
ipsilateral ekstremitede kas atrofisine bagh gui¢suzlik
olur. Bazi siddetli vakalarda abdominal, pelvik ve in-
guinal bolgede agr, kadinlarda disparoni ve bagirsak
hareketleri ile agr hissedilebilir (Tablo 1) (3,10, 11, 14,
18, 25, 26, 27).

TANI VE AYIRICI TANI

PS'da fizik muayenede PK, sakroiliak eklem tuzeri ve
buyuk siyatik ¢entik tizerinde agr1 tesbit edilir. PK'nin
spazminin sonucu kalcada “sosis” seklinde kitle palpe
edilebilir. Alt ekstremite traksiyonuyla agrida rahatla-
ma saglanabilir (5, 6, 8, 9, 13, 15).

» Tanida lasegue, Pace ve Freiberg testleri muspettir
ve hastanin antaljik yuraytsu vardir.

* Kalca 90 derece fleksiyonda diz ekstansiyonda iken
priformis kasi lokalizasyonunda hassasiyet olmasi
laseque belirtisinin miispet oldugunu gosterir.

* Hastanin agrih tarafi yukari gelecek sekilde yan
yatar pozisyonda, kalca ve diz fleksiyonda iken,
pelvisi stabilize ederek dize baski uygulayip kalcay1
ic rotasyon ve adduksiyona zorladigimizda agn
olusmast Pace belirtisidir (FAIR testi: fleksiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyon) (Sekil 3).

» Kalca ekstansiyonda pasif internal rotasyona getiri-
len bacagin, direncli eksternal rotasyonunun isten-

/-4-

mesinde priformis kasinda agr olusmasi Freiberg
belirtisidir.

Tensor fascia lata, gluteus minimus, gluteus maksimus,
adduktor magnus, quadratus femoris ve obturator eks-
ternus kaslar1 da PS’da etkilenebilmektedir. Ipsilateral

Tablo I: Piriformis sendromunun belirti ve bulgular

* 15-20 dakikadan fazla oturmak, ayakta
durmak veya yatmakla artan agr

» Sakrumdan kalca bolgesine ve bacagin
arkasina yayilan ve dizin tustune kadar vuran
agri

* Hareketle diizelen ve istirahatla artan agrn

* Oturulan veya comelinen yerden kalkarken
artan agri

* Pozisyon degisimi agriy1 tamamen gecirmez

* Kontrlateral sakroiliak agr

e Zor yurume (6rn., antaljik postur)

e Ayakta uyusma

o Alt ekstremitede gucsuzluk

* Basagrisi

* Boyun ve sirt agrisi

* Abdominal, pelvik, ve inguinal agr

* Kadmlarda disparoni

* Bagirsak hareketleriyle agn

» Sakroiliak eklem, buyuk siyatik centik
ve piriformis kasinin oldugu bolgelerde
hassasiyet

*  Piriformis kasinda hassasiyet

» [Ipsilateral kalcada palpe edilen kitle

» Etkilenen kalcanin traksiyonu agrida orta
derecede rahatlama saglar.

» Etkilenen kalcada asimetrik gticstizluk
»  Piriformis bulgusu (+)

» Laseque testi (+)

*  Freiberg bulgusu (+)

»  Pace bulgusu (+)

*  Beatty test(+)

e Alt ekstremitede simirhi ice rotasyon



kas gucsuzlugu, PS anatomik varyasyon nedeniyle
olustugw/ sendromun kroniklestigi durumlarda gorul-
mektedir. Bu durumlarda kalcanin internal rotasyon
hareketi kisitlanmaktadir (Tablo D).

Lomber radikulopatilerden ayirici tanida kullanilabi-
lecek elektromiyelografi (EMG) ile fleksiyon, adduksi-
yon ve i¢ rotasyon (FAIR testi) sirasinda H refleksinde
uzama tesbit edilir (5, 6, 8, 12,13).

Intervertebral disk herniasyonunda daha proksimal
kaslarda etkilenme beklenirken, PS’de etkilenme daha
distal kaslarda tespit edilmektedir. Bilgisayarl tomog-
rafi (BT) ve magnetik rezonans gorunttileme (MRG),
radiktler basiya sebep olabilecek spinal patolojilerin
ayiricl tanisinda yardimer oldugu gibi, siyatik sinire
bast yapan diger patolojilerin tespitinde de yardimeci
olur (5, 6, 8, 12).

Sakroileit/ sakroiliak eklem disfonksiyonlari, sakrum
ve bilesenlerinin diger somatik bozukluklar1 PSnun
olas1 nedenleri olabilmektedir; bu nedenle hastalarin
detayli osteopatik yapisinin muayenesi ve radyolojik
testlerinin yapilmasi gerekmektedir (3,4, 11, 23, 25).

Kalca ekleminin artriti, bursiti hatta frakturt ayirict
tanida dusuntlmelidir. BT, MRG ve ultrasonografik
(USG) incelemelerle gastrointestinal ve pelvik nedenler
de arastirilmahdir (10, 14, 23).

TEDAVI

PS erken donemde konservatif tedavi ile % 79 oraninda
fayda gormektedir (5, 13). Akut agrili donemde kalca
istirahata alinabilinir. Ozellikle aktif hayat stren kisi-
lerde ve sporcularda uzun sure ayakta kalma ve kosma
gibi aktiviteler kisitlanabilir, bazen de saglam taraftaki
elle kullanilmak tzere baston verilebilir. Yerden egi-
lerek bir sey alinacag zaman, yerdeki cisim etkilenen
kalca tarafindaki el kullanilarak alinmali bu sirada yuk
saglam taraftaki bastonda olmalidir. Antiinflamatuvar
ilaclar ve kas gevseticiler kullanilabilir (20).

Akut donemde PK tuzerine soguk uygulama, PK ve kal-
ca abduktor ve adduktor kaslarina germe egzersizleri
yaptirilir (5, 20). Subakut donem ve kronik donemde
ise fizik tedavi modalitelerinden yuzeyel ve derin 1sit1-
cilar uygulanir. Elektroterapi ajanlarindan transdermal
norositimulasyon (TENS) ve orta frekansh akimlar
da analjezi amaciyla kullanilabilir (5,20). PK, kalca
abduktor ve addiktor kas grubuna germe egzersizleri,

kalca eklem hareket acikligl egzersizleri ve kalca-pel-
vik sabitlik egzersizleri yaptirilmahdir (5, 9, 12, 20).
Fizyolojik olarak aktif iyonlarin elektrik akimi yardimi
ile viicuda sokulmasi olan iontoforez ve ses dalgalar
yardimu ile medikal ajanlarin viicuda sokulmasi olan
fonoforezis kullanilabilir (5).

PSnun tedavisinde adale icine lokal anestetik veya
kortikosteroid enjeksiyonu yapilabilir. Son yillarda kas
icine yapilan botulinum toksin (BotoxR) enjeksiyonu
fizik tedaviye yeterli cevap alinamayan durumlarda
etkili bir yaklasimdir (8). Ultrasonografi (US) ve BT
yardim ile de lokal steroid enjeksiyonlar tedavide
kullanihir (Sekil 4) (19).

Konservatif tedavi ile yanit almamayan vakalarda
cerrahi uygulanabilir. Siyatik sinir tizerine uygulanan
basiy1 azaltmak icin PK gevsetilir ve varsa fibroz bantlar
eksize edilir. Bu yontemde kalcaya standart posterior
yaklasimla insizyon acilir ve priformis tendonunun
insersiyosu buytik trokanterden izole edilir (8). PS ile
karsilasilan hamile kadinlarda da ayni tedavi yontem-
leri izlenebilmektedir.
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