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eksternal rotasyon, kalça fleksiyonda iken abdüksiyon 
yaptırır, ayaktayken ve yürürken de postural stabiliteyi 
sağlar (15). Komşuluğundaki siyatik sinir lumbosakral 
pleksustan (L4-S3) kaynaklanır ve siyatik çentiği, pri-
formis kası altından geçerek pelvisi terk eder (5, 15). 
Siyatik sinir ile priformis kasının ilişkisi bazı değişken-
likler gösterebilir;

Tanım

Priformis sendromu, nadir görülen bir ayak ve kalça 
ağrısı nedenidir. İlk kez 1948 yılında Robinson tarafın-
dan tanımlanmıştır (29,16). Sırt ve bacak ağrısı teda-
visi gören hastaların %5-6’sını oluşturmaktadır. Kalça 
ağrısı olan hastalarda da ayırıcı tanıda akla gelmelidir 
(28). Bu durum siyatik sinir ve priformis kasının ana-
tomik anomalileri nedeniyle priformis kasının siyatik 
sinire basısı sonucunda  kronik somatik disfonksiyon 
ve kompensatuar değişikliklerin sebep olduğu ağrı, 
parestezi, hiperestezi ve kas güçsüzlüklerine sebep 
olabilmektedir (16). Primer priformis sendromu, mi-
yofasiyal ağrı, anatomik varyasyonlar, hipertrofi, mi-
yositis ossifikans, pelvis ya da kalça travması gibi pri-
formis kasının kendisinden kaynaklanan patolojilerini 
içermektedir. Sekonder priformis sendromu ise, disk 
hernisi, faset sendromu, trokanterik bursit, sakroiliyak 
eklem disfonksiyonu, endometriyozis ve siyatik sinire 
temas eden diğer durumları içerir (29,16). Sıklıkla 
dördüncü ve beşinci dekadlarda görülmektedir ve ka-
dınlarda erkeklere oranla daha sık karşılaşılmaktadır.

Anatomi 

Priformis kası düz piramidal şekilli bir kastır (8). 
Sakrumun ön yüzü, S2-S4 seviyesi sakroiliak eklem 
kapsülüne yakın yerden orijin alır, büyük siyatik fo-
ramenden geçer ve femur büyük trokanterin üst yüze-
yine yapışır (8). Obturator internus ve gemelli kasları 
ile komşudur (8, 21) (Şekil 1). Priformis kasının fonk-
siyonu kalçanın pozisyonuna göre değişir (8). S1 ve 
S2 nadiren L5 spinal kökleri tarafından innerve edilir. 
Priformis kası kalçaya, kalça nötral pozisyonda iken 
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1.	 Siyatik sinir büyük siyatik forameni PK’nın altın-
dan terk eder (%76-96) (Şekil 3),

2. 	Siyatik sinirin tibial dalı ayrılıp PK’nın altından, 
fibular dalı da içinden geçebilir (%2,5-34) (Şekil 
2D),

3. 	Siyatik sinirin tibial dalı ayrılıp PK’nın altından, 
fibular dalı da üstünden geçebilir (%0.5-10) (Şekil 
2B),

4. 	Tüm siyatik sinir PK’nın içinden geçebilir (%0,5-
2,2) (Şekil 2A),

5. 	Siyatik sinirin tibial dalı ayrılıp PK’nın içinden, 
fibular dalı da üstünden geçebilir,

6. 	Siyatik sinir PK’nın üstünden gecebilir (Şekil 2C) 
(1, 11, 18).

Priformis Sendromunun Nedenleri   

Olguların yaklaşık olarak %50’sinde bulguların orta-
ya çıkışından birkaç ay öncesine ait travma hikayesi 
mevcuttur. Bunlar mikro/makro travmalar sonucu or-
taya çıkan yumuşak doku travmasıdır. Bir diğer en sık 
neden ise kalça eklemine yapılan ameliyatlar ve protez 
operasyonlarıdır. Bu operasyonlar da siyatik sinir ve 
priformis kasının yaralanmasına, inflamasyonuna ve 
de kas spazmına neden olabilir. Uzun yürüyüş, koşma 
gibi kasın kötü kullanımı, kasa direkt bası oluşturan 
sert zemine oturma, dar kıyafetler mikrotravmalara 
neden olabilir. Bu şekilde oluşan direkt kompresyo-
na; sık sık sert zemine oturup kalkmakla oluşan (vale 
nöriti) de örnek olabilir. Darbeler sonucu oluşan yerel 
kanamalar ise makrotravmalara örnektir. Priformis 
sendromu ile ilişkili şikayetler, siyatik sinirin sıkışması 
ile meydana gelir. Bu sıkışma birçok nedenden dolayı 
olabilir. Aşırı kullanma, tekrarlayan travmaya bağlı 
olarak priformis sendromu oluşabilir. Akut travma ile 
de çok çeşitli priformis sendromları tanımlanmıştır. 

Etiyoloji

Priformis sendromu genellikle alt ekstremiteye yayılım 
gösteren ve kalça addüksiyonda ve internal rotasyon-
da iken uzun süreli oturma sonrası şiddetlenen kalça 
ağrısı ile karşımıza çıkar. Üç bileşenle açıklanabilir. 
Bunlar; miyofasiyal ağrı, sinir kompresyonu ve sakro-
iliyak eklem disfonksiyonudur (22). Ağrı, çoğunlukla 
uzun süre oturma (araba kullanma), kalça fleksiyonu, 

addüksiyonu ve internal rotasyonu ile şiddetlenir (26). 
Nörolojik bulgular genellikle negatiftir. Altı kardinal 
özelliği vardır; 1) Sakroiliyak ve gluteal bölgede travma 
hikayesi; 2) Sakroiliyak bölgede büyük siyatik çıkıntı 
ve priformis kasında bacağa doğru yayılım gösteren ve 
yürümede zorluğa neden olan ağrı; 3) Eğilme ya da 
eşya kaldırma ile ağrıda akut artma ve traksiyon ile 
ağrıda orta derecede azalma; 4) Priformis kasının sosis 
şeklinde palpe edilmesi; 5) Pozitif Lasegue belirtisi; 6) 
Gluteal atrofi (4,16).

Belirtileri

En sık görülen belirti ağrıdır ve çoğunlukla PK üzerin-
de görülür. Belirtiler aniden başlayabileceği gibi, hafif 
şiddette başlayıp zamanla artabilir. YürümekIe ve kalça 
iç rotasyonu ile gluteal bölge ve uyluk arka yüzde ağrı 
artar. Oturma, özellikle sert zeminde oturmak ağrıyı 
artırır. Ağrı genelde kalça bölgesinde, daha sıklıkla da 
kasın sakruma ve medial trokanter majore yapıştığı 
yerdedir. Bu nedenle hastalar, yürürken veya ipsila-
teral bacağın internal rotasyonunun yapıldığı bacak 
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bacak üstüne atma hareketinde ağrıların arttığını ifade 
eder. PK’nın spazmı sonucu oluşan sakral disfonksi-
yon, sakrotuberoz ligamentte gerilmeye neden olur. 
Bu gerilme, pudental sinir basısı ve ilişkili kemiklerde 
mekanik yük artımı sonucu kasık ve kalça ağrısına se-
bep olur. Fibular dalın basısı sonucu da gluteal bölge 
ve uyluk arkasında parestezi görülür. Kompensatuar 
mekanizmaların devreye girmesi sonucu servikal, to-
rakal, lumbosakral ağrı; gastrointestinal bozukluklar 
ve baş ağrısı görülebilmektedir. Kronik dönemde ise 
ipsilateral ekstremitede kas atrofisine bağlı güçsüzlük 
olur. Bazı şiddetli vakalarda abdominal, pelvik ve in-
guinal bölgede ağrı, kadınlarda disparoni ve bağırsak 
hareketleri ile ağrı hissedilebilir (Tablo I) (3,10, 11, 14, 
18, 25, 26, 27).

Tanı ve Ayırıcı Tanı 

PS’da fizik muayenede PK, sakroiliak eklem üzeri ve 
büyük siyatik çentik üzerinde ağrı tesbit edilir. PK’nın 
spazmının sonucu kalçada “sosis” şeklinde kitle palpe 
edilebilir. Alt ekstremite traksiyonuyla ağrıda rahatla-
ma sağlanabilir (5, 6, 8, 9, 13, 15).

• 	 Tanıda lasegue, Pace ve Freiberg testleri müspettir 
ve hastanın antaljik yürüyüşü vardır.

• 	 Kalça 90 derece fleksiyonda diz ekstansiyonda iken 
priformis kası lokalizasyonunda hassasiyet olması 
laseque belirtisinin müspet olduğunu gösterir.

• 	 Hastanın ağrılı tarafı yukarı gelecek şekilde yan 
yatar pozisyonda, kalça ve diz fleksiyonda iken, 
pelvisi stabilize ederek dize baskı uygulayıp kalçayı 
ic rotasyon ve addüksiyona zorladığımızda ağrı 
oluşması Pace belirtisidir (FAİR testi: fleksiyon, 
addüksiyon ve iç rotasyon) (Şekil 3).

• 	 Kalça ekstansiyonda pasif internal rotasyona getiri-
len bacağın, dirençli eksternal rotasyonunun isten-

Şekil 3

Tablo I: Piriformis sendromunun belirti ve bulguları

Belirtiler

•	 15-20 dakikadan fazla oturmak, ayakta 
durmak veya yatmakla artan ağrı

•	 Sakrumdan kalça bölgesine ve bacağın 
arkasına yayılan ve dizin üstüne kadar vuran 
ağrı

•	 Hareketle düzelen ve istirahatla artan ağrı
•	 Oturulan veya çömelinen yerden kalkarken 

artan ağrı
•	 Pozisyon değişimi ağrıyı tamamen geçirmez
•	 Kontrlateral sakroiliak ağrı
•	 Zor yürüme (örn., antaljik postür)
•	 Ayakta uyuşma
•	 Alt ekstremitede güçsüzlük
•	 Başağrısı
•	 Boyun ve sırt ağrısı
•	 Abdominal, pelvik, ve inguinal ağrı
•	 Kadınlarda disparoni
•	 Bağırsak hareketleriyle ağrı

Bulgular

•	 Sakroiliak eklem, büyük siyatik centik 
ve piriformis kasının olduğu bölgelerde 
hassasiyet

•	 Piriformis kasında hassasiyet
•	 İpsilateral kalçada palpe edilen kitle
•	 Etkilenen kalçanın traksiyonu ağrıda orta 

derecede rahatlama sağlar.
•	 Etkilenen kalçada asimetrik güçsüzlük
•	 Piriformis bulgusu (+)
•	 Laseque testi (+)
•	 Freiberg bulgusu (+)
•	 Pace bulgusu (+)
•	 Beatty test(+)
•	 Alt ekstremitede sınırlı içe rotasyon

mesinde priformis kasında ağrı oluşması Freiberg 
belirtisidir. 

Tensor fascia lata, gluteus minimus, gluteus maksimus, 
adduktor magnus, quadratus femoris ve obturator eks-
ternus kasları da PS’da etkilenebilmektedir. İpsilateral 
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kas güçsüzlüğü, PS anatomik varyasyon nedeniyle 
oluştuğu/ sendromun kronikleştiği durumlarda görül-
mektedir. Bu durumlarda kalçanın internal rotasyon 
hareketi kısıtlanmaktadır (Tablo I). 

Lomber radikulopatilerden ayırıcı tanıda kullanılabi-
lecek elektromiyelografi (EMG) ile fleksiyon, addüksi-
yon ve iç rotasyon (FAİR testi) sırasında H refleksinde 
uzama tesbit edilir (5, 6, 8, 12,13).

İntervertebral disk herniasyonunda daha proksimal 
kaslarda etkilenme beklenirken, PS’de etkilenme daha 
distal kaslarda tespit edilmektedir. Bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ve magnetik rezonans görüntüleme (MRG), 
radiküler basıya sebep olabilecek spinal patolojilerin 
ayırıcı tanısında yardımcı olduğu gibi, siyatik sinire 
bası yapan diğer patolojilerin tespitinde de yardımcı 
olur (5, 6, 8, 12). 

Sakroileit/ sakroiliak eklem disfonksiyonları, sakrum 
ve bileşenlerinin diğer somatik bozuklukları PS’nun 
olası nedenleri olabilmektedir; bu nedenle hastaların 
detaylı osteopatik yapısının muayenesi ve radyolojik 
testlerinin yapılması gerekmektedir (3,4, 11, 23, 25). 

Kalça ekleminin artriti, bursiti hatta fraktürü ayırıcı 
tanıda düşünülmelidir. BT, MRG ve ultrasonografik 
(USG) incelemelerle gastrointestinal ve pelvik nedenler 
de araştırılmalıdır (10, 14, 23).

Tedavi

PS erken dönemde konservatif tedavi ile % 79 oranında 
fayda görmektedir (5, 13). Akut ağrılı dönemde kalça 
istirahata alınabilinir. Özellikle aktif hayat süren kişi-
lerde ve sporcularda uzun süre ayakta kalma ve koşma 
gibi aktiviteler kısıtlanabilir, bazen de sağlam taraftaki 
elle kullanılmak üzere baston verilebilir. Yerden eği-
lerek bir şey alınacağı zaman, yerdeki cisim etkilenen 
kalça tarafındaki el kullanılarak alınmalı bu sırada yük 
sağlam taraftaki bastonda olmalıdır. Antiinflamatuvar 
ilaçlar ve kas gevşeticiler kullanılabilir (20).

Akut dönemde PK üzerine soğuk uygulama, PK ve kal-
ca abduktor ve addüktör kaslarına germe egzersizleri 
yaptırılır (5, 20). Subakut dönem ve kronik dönemde 
ise fizik tedavi modalitelerinden yüzeyel ve derin ısıtı-
cılar uygulanır. Elektroterapi ajanlarından transdermal 
nörositümülasyon (TENS) ve orta frekanslı akımlar 
da analjezi amacıyla kullanılabilir (5,20). PK, kalça 
abdüktor ve addüktör kas grubuna germe egzersizleri, 

kalça eklem hareket açıklığı egzersizleri ve kalça-pel-
vik sabitlik egzersizleri yaptırılmalıdır (5, 9, 12, 20). 
Fizyolojik olarak aktif iyonların elektrik akımı yardımı 
ile vücuda sokulması olan iontoforez ve ses dalgaları 
yardımı ile medikal ajanların vücuda sokulması olan 
fonoforezis kullanılabilir (5).

PS’nun tedavisinde adale içine lokal anestetik veya 
kortikosteroid enjeksiyonu yapılabilir. Son yıllarda kas 
içine yapılan botulinum toksin (BotoxR) enjeksiyonu 
fizik tedaviye yeterli cevap alınamayan durumlarda 
etkili bir yaklaşımdır (8). Ultrasonografi (US) ve BT 
yardımı ile de lokal steroid enjeksiyonları tedavide 
kullanılır (Şekil 4) (19). 

Konservatif tedavi ile yanıt alınamayan vakalarda 
cerrahi uygulanabilir. Siyatik sinir üzerine uygulanan 
basıyı azaltmak icin PK gevşetilir ve varsa fibroz bantlar 
eksize edilir. Bu yontemde kalçaya standart posterior 
yaklaşımla insizyon açılır ve priformis tendonunun 
insersiyosu büyük trokanterden izole edilir (8). PS ile 
karşılaşılan hamile kadınlarda da aynı tedavi yöntem-
leri izlenebilmektedir.
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