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OZET

Lomber Radikiilopatiye Eslik Eden Piriformis Sendromu Varhginin

Arastirilmasi

Amag: Lomber radikiilopati (LR) tanili olgularda piriformis kasina ultrasonografi
(USG) rehberliginde yapilan tanisal enjeksiyon testiyle eslik eden piriformis sendromu

(PS) varligini arastirmak ve bu enjeksiyonlarin tedavideki etkinligini degerlendirmek.

Gerec ve Yontemler: Calismaya 18 yas ve iizerinde, tek tarafli bel, kalca, bacak
agristyla bagvuran, klinik olarak L4/L5/S1 radikiilopati bulgularina sahip, manyetik
rezonans gorlintiileme ve/veya elektrodiagnostik testlerle klinik tablosu desteklenen,
ayn1 taraf piriformis lojunda hassasiyeti olan 39 olgu dahil edildi. Olgular enjeksiyon
oncesinde detaylica degerlendirildi. Tim olgularin piriformis kasmna USG
rehberliginde 5 ml %2’lik lidokain enjeksiyonu yapildi. Enjeksiyon sonrasi 30. dakika,
1. hafta ve 1. ayda semptomlardaki azalma yiizdeleri sorguland. Istirahat, hareket,
ayakta durma, oturma, yatma, gece agrilari sayisal eslestirme olgegi (SEO)

kullanilarak enjeksiyon 6ncesi, enjeksiyon sonrasi 1. hafta ve 1. ayda sorgulandi.

Bulgular: Enjeksiyon sonrast 30. dakikada sikayetlerinde en az %50 azalma bildiren
33 olguya (%84.,6) PS tanis1 konuldu. Bu olgular LR’ye eslik eden PS olarak
degerlendirildi. Bu olgularin enjeksiyon sonrast semptomlarda azalma ylizdesi
ortalamalarinin 30. dakikada 65,75+15,36, 1. haftada 56,81£31,27, 1. ayda
71,06+£31,44 oldugu goriildii. Istirahat ederken, hareket ederken, ayakta dururken,
yatarken ve gece SEO skorlarinda ise enjeksiyon dncesine gore; enjeksiyon sonrasi 1.
hafta ve 1. ayda, otururken de enjeksiyon sonrasi 1. ayda istatistiksel olarak anlaml

diisiis gozlendi (p<0,05).

Sonug: PS, LR’ye eslik edebilen bir patolojidir. PS tanisi i¢cin LR basta olmak {izere
lomber patolojilerin diglanmasina gerek yoktur. Ayrica LR’ye eslik eden PS
olgularinda piriformis kasina USG esliginde yapilan lokal anestezik enjeksiyonlari, 1

aylik siirecte tedaviye %70’ten fazla katki saglamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Lomber radikiilopati, piriformis sendromu, ultrasonografi

Vil



ABSTRACT

Investigation of the Presence of Piriformis Syndrome Accompanying Lumbar

Radiculopathy

Aim: To investigate the presence of accompanying piriformis syndrome (PS) in
patients with lumbar radiculopathy (LR) with diagnostic piriformis muscle injection
test performed under the guidance of ultrasonography (USG) and to evaluate the

efficacy of these injections in the treatment.

Material and Methods: 39 patients aged 18 years or older, having low back and
unilateral hip and leg pain, tenderness in the ipsilateral piriformis area and clinical
signs of ipsilateral L4/L5/S1 radiculopathy which were supported by magnetic
resonance imaging and/or electrodiagnostic tests were included. All the patients
received 5 ml of lidocaine 2% into the piriformis muscle under the guidance of USG.
The patients whose pain resolved at least 50% from the baseline after the injection
were diagnosed as having PS. The percentage of patients' symptom reduction at 30
minutes, 1 week and 1 month after the injection was questioned. Pain at resting, in
motion, and at night; and with long duration of standing, sitting and lying was also
questioned before and 1 week and 1 month after the injection using the numerical

rating scale (NRS).

Results: PS was diagnosed in 33 cases with LR (84,6%). The mean percentage of
reduction in symptoms after injection was 65,75+15,36 at 30 minutes, 56,81+31,27 at
the 1st week and 71,06+31,44 at the 1st month. Compared to the pre-injection scores
at resting, in motion, at night, and with long duration of standing and lying; a
statistically significant decrease was observed at the 1st week and 1st month after the
injection and a statistically significant decrease was observed with sitting 1 month after

the injection. (p<0,05).

Conclusion: PS can accompany LR. Exclusion of lumbar pathologies, especially LR,
is not necessary for the diagnosis of PS. In addition, in patients with PS accompanying
LR local anesthetic injections into the piriformis muscle under the guidance of USG

can contribute more than 70% improvement in patients’ symptoms.

Keywords: Lumbar radiculopathy, piriformis syndrome, ultrasonography



1. GIRIS VE AMAC

Lomber radikiilopati (LR), lomber spinal sinir koklerinin gesitli patolojilere
bagli olarak etkilendigi klinik bir tablodur [1]. LR siklikla, bel agris1 ve etkilenen sinir
kokiine bagl olarak bacaga yayilan radikiiler agri ile prezente olmaktadir. Tani
genellikle; semptomlar, fizik muayene bulgulari, goriintiileme yoOntemleri ve
elektrodiagnostik testlerle konulmaktadir [2]. Ancak radikiilopatinin klinik bir tam

olmas1 nedeniyle, semptom ve fizik muayene bulgulari tani i¢in siklikla yeterlidir.

Piriformis sendromu (PS) ise, siyatik sinirin piriformis kasi tarafindan
kompresyonu veya irritasyonunun ve buna bagli olarak bacak agrisinin eglik
edebildigi; piriformis kasinda hassasiyet ve kalca agrisi ile karakterize ndromuskiiler
bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Dolayisiyla lomber radikiilopatinin yani1 sira PS
de siyatalji olarak tanimlanan, siyatik sinir trasesi boyunca bacaga yayilan agrinin
onemli bir nedenidir. PS tanisi i¢in klinik belirti ve bulgular yol gosterici olsa da altin
standart tan1 yontemi tanisal enjeksiyonlardir. Piriformis kasina yapilan lokal
anestezik enjeksiyonu sonrasi, yakinmalarin en az %50 azalmasi tan1 koydurucu olarak

kabul edilmektedir [3-9].

Kas-iskelet sisteminin degerlendirilmesinde ultrasonografinin (USG) 6nemi son
yillarda oldukg¢a artmistir. USG’nin iyonize radyasyon igcermemesi, ucuz, kolay
tekrarlanabilir ve tasinabilir olmas1 gibi ¢cok 6nemli avantajlar1 bulunmaktadir. USG,
mitkemmel yumusak doku ¢oziiniirliigli saglamaya, kemik sinirlarini, sinirleri ve
vaskiiler yapilar1 tanimlamaya ek olarak, hedeflenen anatomik lokalizasyona dogru
igne gecisinin gercek zamanli goriintiilenmesini saglamaktadir. Bu sayede tani ve

tedavi amagh girisimlere rehberlik etmesi icin siklikla tercih edilmektedir [10].

Literatiirde PS tami kriterleri olusturmaya yonelik g¢aligmalar bulunmakla
birlikte, bu kriterler acisindan net bir goriis birligi saglanamamustir. Dolayisiyla PS
tanisi, herkes tarafindan kabul edilmis tan1 kriterlerinin olmamasi nedeniyle tartismali
bir konudur [11]. Literatiirde ¢ogunlukla PS’nin bir dislama tanist oldugu; LR basta
olmak {izere lomber patolojilerin Oncelikli olarak dislanmasi gerektigi bildirilmisgtir
[12—16]. Bu nedenle lomber radikiilopatisi olan hastalarda PS tanis1 atlanmakta ve bu
hastalar devam eden agrilar1 nedeniyle ¢ok sayida hekim bagvurusu yapabilmektedir.

Bu da hastalarin vakit kaybina, maddi acidan kayiplara, hastalarda agrinin sensitize



olup kroniklesmesine, hatta gereksiz lomber cerrahi gegirmesine neden

olabilmektedir.

Bu caligmada amacimiz LR klinigine sahip ve aym1 zamanda PS bulgular1 da
olan hastalara USG rehberliginde tanisal enjeksiyon testi yaparak bu iki klinik

durumun birlikteligini arastirmaktir.

Piriformis kasina yapilan tanisal lokal anestezik enjeksiyonlar1 ayni zamanda
tedavi edici 6zellik de tasimaktadir [5,11,13,17—-19]. Bu sebepten dolay1 bu ¢alismanin
ikinci bir hedefi de LR ve PS birlikteligi gdsteren hastalarda PS komponenti tedavi
edilerek hastalarin sikayetlerini azaltmada ne derecede basarili olunabilecegini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Gluteal Bolgenin Anatomisi

Gluteal bolge viicudun arka tarafinda govde ile alt ekstremiteyi birbirinden
ayiran alandir. Fiziksel olarak gdvdenin bir parcasi olsa da anatomik olarak alt
ekstremitenin bir parcasi olarak sayilmaktadir. Gluteal bdlgenin sinirlarin1 medialde
koksiks ile krista iliaka, lateralde spina iliaka anterior superiordan baglayip trokanter
majora kadar inen ve gluteal yariklarin lateraliyle kesisen vertikal ¢izgi
olusturmaktadir. Superior smirim iliak krest olustururken, inferiorda ise gluteal

sulkusa kadar uzanmaktadir.

Gluteal bolge icinde bulunan derin gluteal alan, bircok dnemli anatomik yapiy1
igcermektedir. Derin gluteal alanin 6n sinirin1 femur boynunun posterioru, arka sinirini
gluteus maksimus kasi, iist sinirin1 biiyiik siyatik ¢entigin alt kenari, alt sinirim
hamstring kaslarmin bagladig1 iskiadik tliberkiil, lateral sinirmmi linea aspera ve
iliotibial bant, medial sinirini ise biiyiik ve kiigiik siyatik foramen olusturmaktadir.
Biiytik siyatik foramen; sakrumun dis kenari ile iistte biiyiik siyatik centik, altta ise
sakrospindz ligamanin meydana getirdigi kanaldir [20]. Kiigiik siyatik foramen ise
lateralde kiiciik siyatik ¢entik, iistte sakrospindz ligaman, altta sakrotiiberoz ligamanin

tist kenar tarafindan olusturulan kanaldir [20,21].
2.1.1 Kemik Yapilar

Gluteal bolgede bulunan kemik yapilar koksa, sakrum, koksiks ve proksimal
femurdur. Koksa, innominat kemik veya pelvik kemik olarak da bilinen, pelvisin
diizensiz sekilli bir kemigi olup; ilium, iskium ve pubis olarak adlandirilan 3 kemigin
birlesmesiyle meydana gelmektedir [22]. Sakrum bes kaynasmis vertebral segmentten
olusur. Sakral segmentler birden bese dogru ilerledikge kiigiiliir ve sonugta liggen
sekilli bir yap1t meydana gelir. Sakrumun biiyiik olan {ist ylizeyi sakral taban, kiigiik
olan alt yiizeyi ise apeks olarak isimlendirilmektedir [23]. Koksiks, sakrumun hemen
altinda bulunan ii¢ ile bes (genellikle dort) kaynagmis segmentten meydana gelen bir
kemik yapidir. Vertebral kolonun terminal kismini olusturmaktadir [22]. Proksimal
femur; femur basi, boynu ve kiigiik-biiyiik trokanterleri igermektedir. Kiire seklindeki
femur bas1 koksanin asetabulumu ile top-soket seklinde eklemleserek kalca eklemini

meydana getirir. Femurun basi, femoral boyun vasitasiyla femoral safta
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baglanmaktadir. Biiylik ve kiiciik trokanterler ise bir¢ok kasin tutundugu onemli

anatomik yapilardir [24].
2.1.2 Eklem Yapilar

Gluteal bolge ile yakin iligkide olan eklemler femoroasetabular eklem ve
sakroiliak eklemdir. Femoroasetabuler eklem pelvik kusag alt ekstremiteye baglayan
sferoid tipte sinovyal bir eklemdir. Sakroiliak eklem ise; her ikisi de “C” seklinde olan
sakrum lateralindeki aurikiiler yiiz ile iliumun aurikiiler yiizliniin meydana getirdigi
eklemdir. Onceden amfiartroz bir eklem kabul edilirken, karsilikli iki aurikiiler yiiz
arasinda meydana gelmesi ve belirgin bir eklem boglugu igermesi nedeniyle
glinlimiizde atipik bir sinovyal eklem olarak siniflandirilmaktadir. Eklemin 6n
ylizeyinde dis kismi kalin ve sert, i¢ kismi sinovyal bir membranla kapli olan eklem
kapsiilii bulunmaktadir. Sakroiliak eklemin arka yiizeyinde eklem kapsiilii yoktur [25].
Bunun disinda interossedz sakroiliak ligaman, anterior sakroiliak ligaman ve posterior
sakroiliak ligaman olmak iizere sakroiliak eklemle dogrudan iliskili {i¢ ligamentoz

yap1 bulunmaktadir [26].
2.1.3 Ligamanlar

Kalga boliimlere ayrilmadan bir biitiin olarak ele alindiginda sakroiliak eklem
ligamanlari, kalca ekleminin ligamanlar1 ve bunlar disinda kritik 6neme sahip iki
ligamani daha (sakrospindz ve sakrotiiberdz ligamanlar) iginde bulundurmaktadir.
Kalga ekleminin ligamanlar1 kapsiiler ve intrakapsiiler olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. Transvers asetabular ligaman ve ligamentum teres intrakapsiiler
ligamanlardir. Kapsiiler ligamanlar ise orbikiiler ligaman, pubofemoral ligaman,

iliofemoral ligaman ve iskiofemoral ligamandir.

Gluteal bolgede yer alan ligamanlar; kal¢anin posteriorunda bulunmalari
nedeniyle iskiofemoral ligaman, orbikiiler ligaman, sakrospindz ve sakrotiiberdz

ligamanlardir.
2.1.4 Kaslar

Gluteal bolgeyi olusturan kaslar iki katmandan olusmaktadir. Dis katmani
gluteus maksimus kasiyla birlikte fasya lata ve tensor fasya lata kasi seklinde devam

eden fibromuskiiler kilif meydana getirir. Bu kilif tipk: deltoid kasin omzu korudugu



gibi kalgay1 korumasi nedeniyle “pelvik deltoid” olarak isimlendirilmistir [15]. I¢
katman kalganin kisa eksternal rotatorlarini igermektedir (Sekil 1). Bunlar; piriformis
kast, superior gemellus kasi, obturator internus ile eksternus kaslari, inferior gemellus
kas1 ve kuadratus femoris kasidir. Gluteus medius ve minimus kaslari ise lateral pelvisi

korur, biiyiik trokantere yapigarak kalga abduktoru olarak gorev yapar.

Gluteus medius kas1

Gluteus minimus kasi

Piriformis kas1

inferior gemellus kasi

Obturator internus ‘ Kuadratus femoris kasi
kast

Sekil 1. Kalca eksternal rotator kaslari

2.1.4.1 Gluteus Maksimus Kasi

Gluteal bolgenin dis katmaninda bulunan genis, kalin ve biiylik bir kastir.
[liumun gluteal yiizii, sakrumun alt kenarryla koksiks, torakolomber fasya ve
sakrotiiberdz ligamandan orijin alir. iliotibial bant ve femurun gluteal tiiberositinde
sonlanir. Inferior gluteal sinir tarafindan innerve edilir. Kalcaya ekstansiyon ve
eksternal rotasyon yaptirmaktadir. Ayrica iist lifleri kalgaya abduksiyon yaptirirken,

alt lifleri de adduksiyon yaptirir.
2.1.4.2 Gluteus Medius Kasi

[liumun gluteal yiiziinden baslayarak biiyiik trokanterin lateraline tutunmaktadur.
Hepsi farkli islevleri yapan ii¢ farkli grup life sahiptir. On lifler kalgaya abduksiyon ve
internal rotasyon, arka lifler abduksiyon ve eksternal rotasyon, orta lifler ise sadece

abduksiyon yaptirmaktadir. Superior gluteal sinir tarafindan innerve edilmektedir [27].



2.1.4.3 Gluteus Minimus Kasi

Disardan tamamen gluteus medius kasiyla Ortiilen bu kas iliumun gluteal
yiliziinden baglar. Gluteus minimus kasinin iki komponenti bulunmaktadir. Ana
boliime ait tendon biiyiik trokanterin 6n kisminda sonlanirken, kasin ikincil boliimii
ise kalga kapsiiliiniin 6n ve iist kisminda sonlanmaktadir [28]. Kalg¢aya internal
rotasyon ve abduksiyon yaptirmaktadir. Gluteus medius kast gibi bu kasin

innervasyonu da superior gluteal sinir tarafindan saglanmaktadir [27].
2.1.4.4 Kuadratus Femoris Kasi

Cizgili bir goriinlime sahip bu kasin lifleri aksiyel diizlemde uzanmaktadir.
Tiiber iskiadikumdan baslar ve femurun intertrokanterik krestinde sonlanir. Kalgaya
eksternal rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Kuadratus femoris siniri, popiilasyonun
%79,4’iinde L4, L5 ve S1’in ventral yiizeyinden ¢ikmaktadir. Bu sinir biiyiik siyatik
centik yoluyla pelvisten ¢ikar, gemellus ve obturator internus kaslarinin 6n ylizeyi

boyunca asagiya dogru ilerler ve kasa 6n yliziinden girer [28,29].
2.1.4.5 Inferior Gemellus Kasi

Tiber iskiadikumdan baglayarak biiylik trokanterin i¢ kisminda sonlanmaktadir.
Esas gorevi kalgaya eksternal rotasyon yaptirmaktir; ayrica kalca fleksiyonda iken
uyluga abduksiyon da yaptirir. Sakral pleksustan kuadratus femorise giden sinirin bir
dali ve L4-S1 spinal sinirlerinden gelen dallar inferior gemellusu innerve eder. Inferior
gemellus kasi ikili olabildigi gibi bazi insanlarda hi¢ goriilmemektedir. Kuadratus

femoris kasiyla fiizyon yapabildigi de bildirilmistir [30].
2.1.4.6 Obturator Internus Kasi

Obturator internus kasi, obturator membranin pelvik yilizeyinden ve membrani
cevreleyen kemiklerden orijin alir. Gemellus kaslariin tendonlariyla birlikte biiyiik
trokanterin medial ylizeyinde sonlanir. Kalcaya eksternal rotasyon yaptirir; ayrica
kalca fleksiyonda iken uyluga abduksiyon da yaptirmaktadir. L5-S2 spinal
sinirlerinden gelen lifleri igeren sakral pleksustan ¢ikarak kasa giden obturator internus
siniri tarafindan innerve edilir. Kas gdvdesi intrapelvik alanda lokalizedir. Kiigiik
siyatik foramen yoluyla pelvisten ¢ikarken tendindz hale gelir. Superior gemellus,

inferior gemellus ve obturator internus kaslar1 genellikle ayr1 ayri tanimlansalar da,

6



ortak bir insersiyona sahip olduklari i¢in triseps brachii kasina benzer sekilde tek bir

kasin ii¢ bas1 olarak kabul edilebilirler [30].

2.1.4.7 Superior Gemellus Kasi

Iskial ¢ikintidan baslayarak biiyiik trokanterin medial kisminda sonlanmaktadur.
Obturator internus ve inferior gemellus kaslariyla ayni fonksiyona sahiptir. L5-S2
spinal sinirlerinden gelen lifleri iceren obturator internus sinirinden ¢ikan bir dal ile
innerve edilir. Superior gemellus kasi bazi insanlarda kiiciik olabilir veya hig
bulunmayabilir. Bazen ikili olup kalca eklem kapsiiliine yapisabilir. Piriformis kasiyla

veya gluteus minimus kastyla birlesik olabildigi de bildirilmistir [30].
2.1.4.8 Obturator Eksternus Kasi

Obturator foramenin 6niinde bulunan bu kas, obturator membrandan ve hemen
bitisigindeki obturator foramenin kenarindan baslamaktadir. Sonlanma yeri
trokanterik fossadir ve buraya ulasmak i¢in laterale dogru, femur boynunun altindan
gecerek seyreder [31]. Obturator eksternus tendonu kalca eklem kapsiiliine
baglanmaktadir. Kalgcaya eksternal rotasyon yaptiran kaslardan biri olarak gorev yapar.
Obturator eksternus kasi teknik olarak bir medial uyluk kasi olarak kabul edilmektedir
ve obturator sinirin posterior béliimiinden innerve olmaktadir. Ancak ortak iglevi géz

Oniine alindiginda gluteal bolgenin kisa eksternal rotatorlariyla birlikte diistiniilebilir.
2.1.4.9 Piriformis Kasi

Piriformis kasi, gluteal bolgede merkezi bir konuma sahiptir. Bu nedenle bu
bolgede kendisinin {istiinde ve altinda ortaya ¢ikan norovaskiiler yapilar: tanimlamak
icin 6nemli bir referanstir. Piriformis; S2-S4 sakral vertebranin ventrolateral
ylizeyinden, iliumun gluteal ylizeyinden ve sakroiliak eklem kapsiiliinden
baslamaktadir. Lateraldeki biiyiik siyatik foramene dogru ilerler, tendindz hale gelir
ve femurun biiylik trokanterinin medial kisminda bulunan piriformis fossasina yapisir.
Bu sonlanma noktasinda genellikle obturator-gemellus kompleksinin ortak tendonu ile
kismi olarak birlesir. Piriformis kasinin hemen altinda kisa eksternal rotatorlar
(swrastyla; superior gemellus, obturator internus, inferior gemellus ve kuadratus

femoris kaslar1) kiime halinde bulunur [32,33].



Piriformis kasinin fonksiyonu ekstansiyondaki kalgay1 eksternal rotasyona
getirmek ve fleksiyondaki kalgay1 da abduksiyona getirmektir [13]. Kalga fleksiyonda
iken piriformis kasi, kalca eklemine gore daha fazla arkaya dogru yer degistirir. Bu
sayede piriformis kasi, kalca fleksiyonda iken femur basinin posteriora kaymasinin
siirlandirilmasinda da rol oynar [34]. Kalga fleksiyonu, adduksiyonu ve internal
rotasyonu piriformis kasini gerer ve piriformisin alt siniri, superior gemellus ve

sakrotiiber6z ligaman arasindaki boslugun daralmasina neden olur.

Piriformis kas1 L5, S1, S2 spinal sinirlerinin dallar1 tarafindan innerve edilir
[35]. Daha spesifik olarak, S1 ve S2’nin ventral dallarinin posterior divizyonlari,
piriformis kasinin innervasyonunu saglayan piriformis sinirini meydana getirmektedir
[36,37]. Genel olarak, superior gluteal arter ile sinir piriformis kasinin iistiinden

seyrederken, inferior gluteal arter ile sinir kasin altindan gecer [13].

Piriformis kast ile siyatik sinir arasinda toplamda alt1 farkli anatomik varyasyon
bildirilmektedir [38,39]. Bu alt1 varyasyon tip A, B, C, D, E ve F olarak kategorize
edilmistir (Sekil 2). Tip A’da piriformis kasmnin altindan ¢ikan ve bdliinmemis bir
siyatik siniri olan geleneksel anatomi mevcuttur. Tip B’de sinir boliinerek; kommon
peroneal sinir (KPS) piriformis kasinin i¢inden, tibial sinir (TS) ise altindan geger. Tip
C’de yine sinir boliinerek KPS piriformis kasinin tistiinden, TS de altindan geger. Tip
D’de piriformis kasmnin i¢inden gegen boliinmemis bir siyatik sinir vardir. Tip E’de
sinir boliiniir ve KPS piriformisin tistiinden, TS ise kasin i¢inden gecer. Son olarak Tip
F’de siyatik sinir boliinmeden dogrudan piriformis kasinin iizerinden gecer. 120
kadavra diseksiyonunu iceren klasik bir ¢calismada Beaton ve Anson, en sik goriilen
varyasyonun %84 ile A tipi oldugunu; ikinci siklikta goriilenin de %12 ile B tipi
oldugunu ileri siirmiiglerdir [38]. Literatiirde ek anatomik varyasyonlar da

bildirilmistir [40].

Toplamda 6602 kadavra ile yapilan 18 ¢aligmanin sistematik bir incelemesi ve
meta-analizinde, kadavralarin %16,9’unda siyatik sinir ile piriformis kasi arasinda
anormal bir iliski gbézlenmistir [41]. Benzer sekilde, 783 kalganin manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) incelemesinde totalde %19,2 oraninda siyatik sinir ile piriformis
kas1 arasinda anormal bir iliski oldugu ortaya konulmustur [42]. Siyatik sinir ile
piriformis kaslar1 arasindaki anormal iligkinin hastay1 piriformis sendromuna yatkin

hale getirdigi varsayimina ragmen, bu calismalarin her ikisinde de, anatomik



varyasyonlar1 olanlara kiyasla geleneksel anatomisi olan hastalar arasinda PS

insidansinda anlamli bir fark saptanmamistir [41,42].

Totalde 44 c¢alismanin ve 8257 kadavranin dahil edildigi baska bir meta-
analizde ise tipik morfolojik patern olan tip A’nin %90 prevalans ile en sik goriilen
patern oldugu bildirilmistir. B tipi varyantin %8 prevalansa sahip oldugu, bunu
sirastyla %2 ve %] prevalans ile C ve D tiplerinin izledigi sonucuna da varilmistir.
Yine bu c¢alismada tip B’nin Dogu Asya’da %24 ile Avrupa ve Tiirkiye (%9), ABD
(%4) ve Afrika’ya (%3) kiyasla 6nemli Ol¢iide daha yiiksek bir prevalansa sahip
oldugu da ortaya konulmustur [43].

Siyatik sinir ile piriformis kasi arasindaki anatomik varyasyonlarin yani sira
piriformis kas govdesi ve tendonunda da varyasyonlar gozlenmistir (Sekil 3). 112
kadavra ile yapilan bir ¢alismada, piriformis tendonunun cap1 3 ile 9 mm arasinda
Olciilmiistiir. Piriformis kasinin insersiyonunun da degisken oldugu ve geleneksel
anatomiyi sergileyen, yuvarlak bir tendon yoluyla biiylik trokanterin iist sinirina
yapisan tendonlarin totalde yalnizca %353,6 oldugu gosterilmistir. Kadavralarin
%29,5’inde, piriformis tendonu superior gemellus tendonu ile birlesip sonrasinda
biiylik trokanterin medial yiizeyine yapismadan dnce obturator internus tendonu ile de
birlesmistir. %13,4’linde ise piriformis tendonu, biiyiik trokanterin medialine
yapigsmadan Once obturator internus ve gluteus medius kaslar1 ile kaynasmistir. Son
olarak, %3,6’sinda, piriformis tendonunun, gluteus mediusun lifleriyle birlesip biiyiik

trokanterin iist ylizeyine yapistig1 gézlemlenmistir [44].



Sekil 3. Piriformis tendon insersiyonu varyasyonlari

2.1.5 Sinirler

Toplamda yedi sinir yapis1 biiyiik siyatik ¢entikten gecerek pelvisten ¢ikar.
Bunlar; posterior femoral kutandz sinir, superior gluteal sinir, inferior gluteal sinir,
obturator internus siniri, kuadratus femoris siniri, pudendal sinir ve siyatik sinirdir.
[1gili sinirlere eslik eden damarlar superior gluteal, inferior gluteal ve internal pudendal

damarlardir.
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2.1.5.1 Superior Gluteal Sinir

Superior gluteal sinir L4, LS ve S1’in arka kokleri tarafindan olusturulur ve
piriformis kasinin hemen iistiindeki biiyiik siyatik foramen yoluyla pelvisten ¢ikar.
Bazen superior gluteal sinir piriformis kasini delebilir [45]. Gluteus medius ve
minimus kaslar1 arasinda superior gluteal arterle birlikte seyreder. Biiyilik siyatik
centikten degisken bir mesafede, iist ve alt dallara ayrilir [46]. Baz1 otdrlere gore ii¢
dala ayrilmaktadir [27]. Superior dal, superior gluteal arterin derin boliimiiniin {ist
dalina eslik eder ve gluteus minimus, gluteus medius ve tensor fasya lata kaslarini
innerve eder. Alt dal ise, gluteus minimus kasi boyunca superior gluteal arterin alt

daliyla birlikte uzanir ve tensor fasya lata ile gluteus medius kaslarini innerve eder.
2.1.5.2 Inferior Gluteal Sinir

Gluteus maksimus kasinin ana motor siniri olan inferior gluteal sinir L5, S1 ve
S2 dorsal ramuslarindan kaynaklanir. Biiylik siyatik ¢entik yoluyla pelvisi terk eder.
Piriformis kasinin hemen altinda ve siyatik sinire goére medialde yerlesmektedir.
Piriformis kasinin altindan gectikten sonra farkli dallara ayrilir ve arkaya dogru gluteus
maksimus kasinin derin ylizeyine gecer. Ayrildigi dal sayisinin 3 ile 7 arasinda

degisebildigi bildirilmistir [47].
2.1.5.3 Posterior Femoral Kiitanoz Sinir

Posterior femoral kutandz sinir, birinci sakral ramusun dorsal, ikinci ve tiglincii
sakral ramusun ventral dallarindan kaynaklanir. Gluteal bolge, perine, posterior uyluk

ve popliteal fossanin duyusal innervasyonunu saglamaktadir.
2.1.5.4 Pudendal Sinir

Pudendal sinir sakral pleksustan ¢ikar. Daha sonra iskial ¢ikinti etrafindan gecer
ve kiictik siyatik foramenden tekrar pelvik bosluga girer. Daha sonra obturator internus
kasinin iistiinden, levator ani kasmin altindan geger. Iskiorektal fossadaki seyri
boyunca sinir, kiiciik alt rektal dallar ile bir veya iki perineal dal verir. Sinir,
sakrospindz ve sakrotiiberdz ligamentler arasindaki gluteal bolgeden gegerek obturator

internus kasinin i¢ yilizeyine dogru hareket eder [48].
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2.1.5.5 Siyatik Sinir

Sakral pleksusun terminal dali olan siyatik sinir, biiyiik siyatik ¢entik yoluyla
pelvisten ¢ikar ve pelvisteki piriformis kasinin 6niine dogru ilerler. L4-L5 ve S1-S3
spinal sinirlerinin ventral ramuslarindan kaynaklanir. L4’iin ventral ramusunun bir
kismi, lumbosakral trunkusu olusturmak i¢in L5’in ventral ramusuna katilir; bu yap1
da siyatik siniri olusturmak icin ilk li¢ sakral ventral ramusa katilir. Olusan siyatik sinir
iki komponenti icermektedir. Bunlar; medial tarafta bulunan L4-L5 ve S1-S3’iin
anterior divizyonlarindan olusan TS ve lateral tarafta bulunan L4-L5 ve S1-S2’nin

posterior divizyonlarindan olugsan KPS’dir.

Siyatik sinir bazen pelvis icinde de KPS ve TS bilesenlerine boliinebilir [40].
Bu duruma ait kadavra caligmalarinin meta-analizinde prevalans %16,9 olarak,
yayinlanmis cerrahi vaka serilerinde ise %16,2 olarak bulunmustur [41]. Bu durumda
sinir, biiylik siyatik foramenden ortak bir sinir kilifi i¢cinde ayr1 ayr1 tibial ve peroneal
boliimler olarak ¢ikmaktadir. Vakalarin %10-15inde olabilmektedir; dolayisiyla nadir
goriilen bir durum degildir ve siyatik sinir pelvisten popliteal fossaya kadar olan seyri
boyunca iki ayri sinir olarak kolayca ayirt edilebilmektedir. Yine bu vakalarda

genellikle KPS nin piriformis kasini kaudal gegmek yerine onu deldigi izlenmistir.

Siyatik sinir, pelvisten popliteal fossaya kadar olduk¢a degisken yerlerde tibial
ve peroneal sinir seklinde fiziksel olarak ayrilabilir; ancak bu bdliinme uylugun
distalinde daha sik goriilmektedir. Siyatik sinir, ndral ve nonndral dokularin
birlesiminden olugsmaktadir. Noral/nonndral doku orani piriformis kasi diizeyinde 2/1
iken femur ortasinda 1/1 olmaktadir ve siyatik sinir distale dogru ilerledik¢e nonndral

doku oraninda artis olur.

Siyatik sinir piriformis kasini gectikten sonra, obturator/gemellus kompleksine
ve kuadratus femoris kasina dogru arkaya ilerler. Tiiber iskiadikum ile biiyiik trokanter
arasindan kalcanin arka kapsiiliine yakin olarak gecer. Miller ve ark. yaptigi bir
kadavra calismasinda siyatik sinirin tiiber iskiadikumun en lateralinden, ortalama
1,2+0,2 cm uzakliktan gectigini ve hamstringlerin orijini ile yakin bir iligkisi oldugu
sonucuna varmistir. Siyatik sinir asagi inerken tiiber iskiadikuma dogru genis bir
dirsek yaparak egrilir. Bu ¢ikintinin lateraline ulastifinda, siyatik sinir yon degistirir
ve neredeyse vertikal olarak uyluga dogru iner. Anatomik calismalar, yetiskinlerde

gluteal bolgede siyatik sinirin orta hattan yaklasik 10 cm uzaklikta lokalize oldugunu
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gostermistir [49]. Siyatik sinir daha sonra biceps femoris kasinin derininden

ilerleyerek uyluga giris yapar.

Siyatik sinir; inferior gluteal arter, medial sirkumfleks femoral arter ve uylugun
perforan arterlerinin dallari tarafindan saglanan segmental bir arteriyel beslenmeye
sahiptir [50]. Venoz drenaj perforatorler araciligiyla uylukta femoral profunda

sistemine, dizde popliteal vene yapilir [51].

Siyatik sinir liflerinin ¢ogu, dizin distalinde motor ve duyusal innervasyona
katilir. Ancak derin gluteal alanda ve uylukta da sinirden onemli dallar ¢ikmaktadir.
Hamstring kaslarini ve diz altindaki hemen hemen tiim duyu ve motor fonksiyonlarin
innervasyonunu saglamaktadir. TS, bacagin arka kompartmanina ve ayagin plantar
kaslarina ait motor fonksiyonlar1 saglarken; KPS, bacagin 6n ve lateral

kompartmanlarina ait motor fonksiyonlar1 saglar.
2.1.6 Damarlar

Superior, inferior gluteal arter ve medial sirkumfleks femoral arter derin gluteal
alan i¢inde yer alan arterlerdir. Biiylik siyatik ¢entik yoluyla pelvisten ¢ikan sinirlere
eslik eden vaskiiler yapilar ise; superior gluteal damarlar, inferior gluteal damarlar ve

internal pudendal damarlardir.

Superior gluteal arter, piriformis kasinin iizerinde uzanan superior gluteal sinir
esliginde pelvik bosluktan gluteal bolgeye gecer. Gluteus maksimus, gluteus medius,
gluteus minimus, tensor fasya lata, piriformis ve obturator internus kaslarini
beslemektedir. Inferior gluteal arter, inferior gluteal sinirle birlikte derin gluteal alana
girer ve gluteus maksimus kasini besler. Gluteus maksimus kas1 diginda piriformis,
superior-inferior gemellus, obturator internus, kuadratus femoris kaslarimi ve

iliokoksigeal kas ile iskiokoksigeal kasin beslenmesini de saglamaktadir.
2.1.7 Bursalar

Gluteal bolgenin lateral sinirinda bircok bursa mevcuttur. Bunlar iginde en
onemli ii¢ bursa; trokanterik bursa, subgluteus medius bursasi ve subgluteus minimus

bursasidir [52,53].
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Trokanterik bursa kalgcanin en biiylik bursasidir. Gluteus maksimus kasi ve
iliotibial bandin altinda bulunur. Biiyiik trokanterin arka yliziinli, gluteus medius

tendonunu ve vastus lateralis kasinin proksimal kismini1 korumaktadir.
2.2 Piriformis Sendromu

Piriformis sendromu, piriformis kasinda spazm, 6dem, kontraktiir veya
miyofasyal agriya bagli olarak meydana gelen; siklikla siyatik —sinir
kompresyonu/irritasyonu ve siyataljinin bu duruma eslik ettigi klinik bir tablodur.
Siyatalji; siyatik siniri olusturan spinal sinirlerin etkilenmesine bagli olarak sinir
trasesi boyunca bacaga yayillan agri olarak tanimlanmaktadir [54]. Genel
poplilasyonda yasam boyunca siyatalji goriilme prevalansinin %12 ile %27 arasinda
oldugu bildirilmistir [55]. Nororadyolojik ¢aligmalar, siyatalji vakalarmin %85’ inin
disk patolojileri ile iligkili oldugunu gostermektedir. PS’nin ise tiim siyataljilerin
yaklagik %6-8’ini olusturdugu bildirilmistir [13]. Bu iki durumun aksine PS’nin,
siyataljinin en az disk hernisi kadar yaygin bir nedeni oldugunu ileri siiren otorler de
mevcuttur [56]. PS’nin izole kalca agris1 seklinde, siyatik sinir etkilenimi ve siyatalji
olmadan, yalnizca bu bolgedeki bir tetik noktadan dolay1 gelisen semptomlarla da

prezente olabildigi bilinmelidir [3].
2.2.1 Tarihge

Ik olarak Yeoman 1928 yilinda siyatalji vakalarinin %36’smin piriformis kasi
vasitastyla gelisen sakroiliak eklem artritine baglamistir. Bunu siyatik sinir, piriformis

kas1 ve sakroiliak eklemin yakin komsuluguna dayanarak ileri siirmiistiir [57].

Freiberg ve Vinkle 1934°te siyataljinin, sakroiliak eklem artritine ve piriformis
kast ile fasyasi tarafindan kompresyonuna sekonder olustugu fikrini desteklemislerdir

[58].

Mixter ve Barr 1934 yilinda, intervertebral disk herniasyonlariin sinir kokii
kompresyonuna yol agarak siyatalji sebebi olabilecegini gdsterince piriformis kasi ile

ilgili teoriler popiilerligini yitirmistir [59].

Thiele 1936’da, piriformis kasinda spazm ve hipertrofiye sekonder siyatik sinir
irritasyonunu tanimlamistir [60]. Yine 1936’da Shordania, siyataljisi olan 37 kadin

hasta ile yaptig1 gozlemlere dayanarak “piriformitis” terimini ortaya atmistir.
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Beaton ve Anson 1937 ve 1938°de yaptiklari ¢alismada piriformis kasi ile siyatik
sinir arasindaki anatomik varyasyonlar1 ortaya koyup, siyatik sinirin %84 oranla
piriformis kasi altindan gectigini gostermislerdir. Bir diger calismalarinda ise
koksidiniyi, siyatik sinir ve piriformis kasindaki anatomik varyasyonlara

baglamislardir [38,61].

Piriformis sendromu terimi ilk kez 1947 yilinda Robinson tarafindan
kullanilmistir [62]. Robinson siyataljinin bir hastalik degil; semptom oldugunu
vurgulamistir. Bunu da siyataljinin nadir olarak primer bir ndritten kaynaklanmasina;
piriformis kasinda genellikle travma kaynakli anormal durumlar nedeniyle

gelismesine baglamistir [62].
Calismasinda PS’nin kardinal bulgularini1 su 6 madde ile sunmustur:
1. Travma veya kalca {lizerine dogrudan diisme Sykiisii

2. Bacaktan asagiya dogru yayilan, genellikle hareketleri sinirlayan ve yliriime

zorluguna yol agan gluteal veya sakroiliak agr1
3. Gluteal atrofi
4. FEle gelen sosis seklinde bir kitle olmasi
5. Laségue testinin pozitif olmasi

6. Egilmekle ve agirlik kaldirmakla artan, etkilenen taraftaki bacagin traksiyonu

ile azalan agr1

Pace ve Nagle 1976 yilinda, PS’nin bir miyofasiyal agri oldugunu ve tetik nokta
enjeksiyonu ile tedavisinin miimkiin oldugunu belirtmislerdir. Yine bu calismada

tanida kullanilabilecek klinik bir test olan “Pace” testini de tanimlamiglardir [3].

Solheim 1981°de PS tanisinda kalganin fleksiyon, adduksiyon ve internal
rotasyonu seklinde kombine hareketi (FAIR) ile kasin gerildigini ve semptomlarin
agreve oldugunu belirtmistir. Ayrica piriformis kasina yapilan tanisal lokal anestezik

enjeksiyonlarmin agrinin azaltilmasinda etkili oldugunu gostermistir [63].
2.2.2 Epidemiyoloji

Piriformis sendromu ilk olarak 1947'de tanimlanmis olmasina ragmen, teshisi

hakkinda net bir fikir birligi bulunmamas1 epidemiyolojik analizi etkilemektedir. Oyle
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ki, yetersiz [29,64,65] veya asir1 teshis edildigi [9] iddialariyla oldukea tartismalidir.
Pace ve Nagle yaptiklar1 ¢alismada degerlendirdikleri 750 hastadan sadece 45’inin PS
tanis1 oldugunu ve PS insidansinin %6 civarinda oldugunu bildirmislerdir [3]. Parziale,
bel agris1 ve siyataljili hastalar arasinda PS insidansinin %5 oldugunu bildirse de bu
durum, refere bir ortopedik cerrahi klinikte PS’nin gercek prevalansinin %0,5-1; refere
olmayan kliniklerde ise c¢ok daha diisiik olduguna inanan Goldner tarafindan
elestirilmistir [66,67]. Literatiir PS’nin 30-40 yas aras1 hastalarda daha sik, 20 yas alt1
hastalarda ise sporadik olarak goriildiigiinii ortaya koymaktadir [38,68,69].
Kadin/erkek oranint 6/1 olarak bildiren c¢alismalardan; 1/1,4 olarak bildiren

caligsmalara kadar degisken veriler bulunmaktadir [3,64].
2.2.3 Etiyoloji ve Patofizyoloji

Piriformis sendromu patofizyoloji ve etiyolojisi heniiz tam olarak netlik
kazanmamustir [14]. Literatiirde siklikla {i¢ teori iizerinde durulmaktadir. Robinson,
semptomlar1 kalca iizerine diisme seklinde gergeklesen bir travma sonrasi piriformis
kas1 tizerindeki yapisikliklarin siyatik siniri komprese etmesine baglamistir. PS’yi
esasen bir tuzak sendromu olarak degerlendirmistir [62]. Pecina, piriformis kasinin
tendinéz kismindan gecgen siyatik siniri olan kisilerin, kal¢a ekleminin internal
rotasyonu ile piriformis kasi veya tendonu tarafindan siyatik sinirin sikismasina ve
buna bagli olarak sinir hasarina duyarl olduklarin1 varsaymistir [39]. Pace ve Nagle,
piriformis kasinda genellikle travmanin neden oldugu fokal irritasyonun, miyofasyal
agr1 sendromu ile sonuglandigini ve bunun da tetik nokta enjeksiyonlari ile tedavi

edilebilecegini 6ne siirmiislerdir [3].

Piriformis sendromu semptomlarinin olusmasina {i¢ spesifik durumun neden
oldugu diistiniilmektedir. Bunlar; piriformis kasindaki tetik noktalardan kaynaklanan
miyofasyal agri, komsu kas-sinir-vaskiiler yapilarin biiyiik siyatik foramende

piriformis kasi tarafindan tuzaklandirilmasi ve sakroiliak eklem disfonksiyonudur

[70,71].

Piriformis sendromu igin literatiirde “derin gluteal sendrom” ve “pelvik ¢ikis
sendromu” gibi bir¢ok terim kullanilmaktadir [72]. Bu baglamda PS; karpal tiinel
sendromu gibi diger tuzak ndropatilerine benzer sekilde, “infrapiriform foramen
sendromu” olarak adlandirilabilir [11]. Bunlar disinda retrotrokanterik agri ve

ekstraspinal siyatalji gibi isimlendirmeler de yapilmistir. PS terminolojisi literatiirde
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derin gluteal agrili hastalar1 ifade etmek i¢in yaygin olarak kullanilmis olsa da tanisal
ve cerrahi tekniklerdeki gelismelerle birlikte, bu bolgede siyatik siniri etkileyebilen ve
agr1 kaynagi olan birgok yap1 oldugu gosterilmistir. Fibroz bantlar [20], gluteal kaslar
[73], hamstring kaslar1 [74], gemellus-obturator internus kaslar1 [75], kemik yapilar
[76], vaskiiler anomaliler [77], iskiofemoral sikisma sendromu, trokanterik sikisma
sendromu ve yer kaplayicit lezyonlar [69] derin gluteal alanda siyatik sinirin
tuzaklanmasina veya irritasyonuna yol agabilmektedir. Bu baglamda PS, derin gluteal

alan i¢indeki siyatalji kaynaklarindan biri olarak ele alinmaktadir.

Literatiire bakildiginda dort farkli durumun PS olarak tanimlanabilecegi ileri

siirlilmiistiir. Bunlar:

1) Piriformis kasi ¢evresindeki lezyonlar ile proksimal siyatik sinirin hasari
(endometriozis, tiimorler, hematomlar, fibrozis, anevrizmalar, psédoanevrizmalar,

arteriovendz malformasyonlar)
2) Piriformis kasinin proksimal siyatik siniri komprese etmesi

3) Piriformis kas1 ve ¢evredeki yapilarda travma sonrasi olusan skar dokusunun

siyatik sinire basi yapmasti
4) Siyatik sinir hasar1 olmaksizin posterior kalca agris1 olmasi [9]

Piriformis sendromunun simiflandirilmasi, periferik bir sinir sikigsmasindan
“nondiskojenik siyatik” gibi genel bir tanimlamaya kadar uzanmaktadir [78,79].
Etiyolojisine gore PS primer ve sekonder olarak iki grup altinda degerlendirilebilir
(Tablo 2-1). Sekondere kiyasla primer PS insidansi ve sekonder PS’nin etiyolojisi
giincel literatiirde yeterince bildirilmemistir. Ayrica PS’nin tan1 ve tedavisini zor ve
tartismali hale getiren etiyolojilerdeki bu c¢esitliliktir [12,79]. Sekonder PS’nin
primerden daha sik goriildiigii ve sekonder nedenler arasinda en sik piriformis

bolgesindeki yer kaplayan lezyonlarin rol oynadigr ileri siiriilmiistiir [80].

Primer PS, genellikle travma gibi tetikleyici bir olaya sekonder gelisen
miyofasiyal agri, piyomyozit ve miyozitis ossifikans gibi piriformis kasinin intrinsik
patolojileri i¢in yapilan adlandirmadir. Piriformis kasinin anatomik varyasyonlarina
bagli gelisen PS de primer olarak smiflandirilir. Bunlar disindaki siyatik g¢entige
komsu yapilarin patolojilerine bagh olarak, bacaga yayilan veya yayilmayan posterior

kalga agris1 yapan diger tiim nedenler sekonder PS olarak adlandirilir [15]. Sekonder
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sebepler; pelvik kitleler, enfeksiyonlar, siyatik sinir komsulugundaki anormal damar
ve fibroz bantlar, bursit, sakroiliak eklemin inflamasyondur. PS’nin diger bazi
nedenleri arasinda, piriformis kasmna komsu inferior gluteal arterin
ps6doanevrizmalari, serebral palside hipertonisite ve kontraktiirler, total kalga

artroplastisi sayilabilir [14].

Tablo 2-1. Primer ve sekonder piriformis sendromu nedenleri [14]

Primer Sekonder
— Travma — Pelvik hematom
— Piyomiyozit — Bursit
— Miyozitis ossifikans — Psddoanevrizma
— Hipertrofi — Fibroz bant
— Adezyon — Pelvik kitle
— Fibrozis — Enfeksiyon
— Anatomik varyasyonlar — Anormal damar yapilari
— Distoni muskulorum deformans

Lomber hiperlordoz ve kalca fleksiyon kontraktiirleri, piriformis kasindaki
gerginligini arttirdig1 icin PS agisindan predispozan faktorler olarak bildirilmistir.
Yiiriiylis biyomekanigindeki bozukluklarin, piriformis kas hipertrofisine ve kronik
inflamasyona yol actigt ve bunun da PS’yi tetikledigi one siiriilmektedir. Kalca
abduktorlarinda zayiflik veya bacak uzunluk farki olan kisilerin de PS’ye yatkin
oldugu bilinmektedir. Yiiriiyiisiin basma fazi sirasinda, agirlik tasiyan kalga internal
rotasyonda tutulurken piriformis gerilir. Kalca salinim fazina girerken, piriformis kasi
kasilarak eksternal rotasyona yardimei olur. Piriformis kasi tiim yiiriiyiis dongiisii
boyunca baski altindadir ve o bolgedeki diger kaslara gore hipertrofiye daha yatkin
olabilir [66,71,81,82].

Kiint yaralanmalar, hematom olusumuna ve sonrasinda siyatik sinir ile kisa
eksternal rotatorlar arasinda skar olusumuna yol agabilir; bu da PS’ye neden olabilir.
Kalgaya alinan travma sonrasi PS gelisen ve medikal tedaviden fayda gérmeyen 14

hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada, hastalarin tamami opere edilmistir. Postoperatif
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2. ayda tiim hastalarda, siyatik sinirde noroliz ve normal aktiviteye doniis saglanmigtir

[83].

Dogrudan kompresyon ya da tekrarlayict mindr travmalarin da PS’ye yol agtigi
bildirilmistir. “Ciizdan noriti” olarak isimlendirilen arka cepte taginan ciizdan tlizerine
oturma veya sert zeminde oturmayla ortaya c¢ikan mikrotravma bu duruma 6rnek
gosterilmistir. Ayrica uzun siire oturma, farkli oturma pozisyonlar1 (yerde oturma,
bagdas kurma, uzun oturma aligkanliklari), uzun mesafe yiirime ve kogsmanin da

mikrotravma etkeni olabilecegi bildirilmistir [84,85].
2.2.4 Klinik Belirti ve Bulgular

Piriformis sendromu tanisi i¢in hastalardan alinan anamnez ve yapilan fizik
muayene olduk¢a onemli bir role sahiptir. PS’li hastalar siklikla posterior kalga agrisi
ve ipsilateral siyatalji seklinde agri ile karsimiza ¢ikmaktadirlar. Siyatalji genellikle
posterior uylukta hissedilir, diz altindan baldira kadar yayilabilir. Kalca agris1 ve
siyatalji, kasin gerilmesine yol agan kal¢a adduksiyonu ve internal rotasyon gibi alt

ekstremite aktiviteleri ile siddetlenebilir [15].

Agri siklikla uzun siireli oturma ve oturur pozisyondan kalkma ile artmaktadir
[44]. 50°den fazla vaka calismasinin dahil edildigi bir sistematik derlemede en sik
karsilagilan belirti ve bulgularin kalga agrisi, biliylik siyatik ¢entikte presyonla agri ve
oturmakla sikayetlerin artmasi oldugu saptanmistir [86]. Benson ve ark., 14 hastay1
dahil ederek tamamini opere ettikleri ¢alismada, tiim hastalarda oturma intoleransi

saptamiglardir [83].

Yiirimek, kosmak, merdiven ¢ikmak, oturup kalkmak ve ¢Omelmek

semptomlar1 agreve edebilmektedir [32,66].

Piriformis kasinin lateral pelvik duvara yakinligi nedeniyle hastalar disparoniden
(kadin hastalar) [3,33,82,87] veya bagirsak hareketleriyle agridan sikayet edebilirler
[87]. Agrimin, alt ekstremitenin traksiyonu veya eksternal rotasyonu ile

hafifleyebilecegi bildirilmistir [68,82].

Gergek norolojik bulgular PS’de genellikle goriilmez, duyusal defisit ise
neredeyse hi¢ yoktur [3,66,68,70]. Ancak seyrek de olsa literatiirde S1 innervasyonlu
kaslarin motor defisiti gibi ndrolojik belirtiler olabilecegi [33,69,83]; hatta PS’ye baglh
diisiik ayak gorildiigii bildirilmistir [33,88].
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Piriformis sendromunda klinik prezentasyona yol agan iki komponentin oldugu
diisiiniilmektedir; bunlar somatik ve noropatik komponentlerdir [89,90]. Piriformis
kasindaki miyofasyal agri1 somatik komponenti olustururken, infrapiriform kanaldan

gecen siyatik sinirin irritasyonu da néropatik komponenti olusturur [62,66,67,71].

Piriformis sendromlu hastalarin %18,1’inde bel agris1 goriildiigi bildirilmistir
[91]. Baz1 otorler, piriformis kasindaki kontraksiyonlarin, koksidininin bir nedeni
oldugunu sdylemislerdir [38,60,64]. Etkilenen bacakta sisme ve cinsel islev
bozukluklar1 gbzlenebilmektedir [15,86].

Fizik muayene bulgular1 PS tanisinda oldukca yol gostericidir [64,91]. PS’den
siiphelenildiginde bel, pelvis, kalca ve alt ekstremitenin inspeksiyonu, eklem hareket
acikligi muayenesi, palpasyonu ve norolojik muayenesi mutlaka yapilmalidir.
Palpasyon, PS tanisinda ¢ok onemli bir rol oynamaktadir [13]. Piriformis kasinin
palpasyonu ic¢in biiyiik trokanterin hemen iistlinden sakrumdaki biiylik siyatik
foramenin sinirina kadar hayali bir ¢izgi ¢ekilir ve ii¢ esit parcaya boliiniir. Bagparmak,
genellikle ¢izginin orta ve son iigte birinin birlesiminde bulunan maksimal tetik
noktasina bastirilmalidir [11]. Gluteal bdlgenin palpasyonu sirasinda gluteus
maksimus kasinin varligina ragmen, piriformis kasinin bulundugu lokalizasyonda
sertlesmis ve agrili bir kitle palpe edilebilir [92]. Durrani ve Winnie yaptiklar
calismada piriformis lojunun derin palpasyonu ile PS wvakalarinin %92’sinde
hassasiyet bulmustur [64]. Yine bu ¢alismada PS tanisi1 alan hastalarin %38,5'inde
sakroiliak hassasiyet goriildiigli bildirilmistir. “Piriformis isareti” olarak tanimlanan,
etkilenmis ekstremitenin tonik eksternal rotasyonu da bu hastalarin %38,5’inde

saptanmugstir [64].

Piriformis sendromlu hastalarda rektal tuse ile lateral pelvik duvarda hassasiyet
saptanabilir. Gluteal atrofi [62,64,81,93] ve etkilenmis ekstremitede kisalik
goriilebilmektedir [81].

Piriformis sendromu tanisina yardimei birgok 6zel test bulunmaktadir. Bunlar;
Freiberg, Pace, Beatty, aktif piriformis, FAIR, oturarak piriformis germe testleri ve
topuk kontralateral diz (TKLD) manevrasidir. Bu testler piriformis kasinin pasif olarak
gerilmesine (Freiberg, FAIR, oturarak piriformis germe testi ve TKLD) veya kasin

dirence kars1 aktif kontraksiyonuna (Pace, Beatty ve aktif piriformis testleri)
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dayanmaktadir. Ozel testler; gere¢ ve ydntem boliimiinde, olgularin degerlendirilmesi

baslig1 altinda ayrintili olarak anlatilmistir.

Literatiirde PS’li hastalarda 6zel testlerin pozitifligi acisindan ¢ok degisken
oranlar bulunmaktadir. Singh ve ark. 2013’te yaptig1 ve tiim hastalarda taniy1
dogrulamak adina piriformis kasina steroidle birlikte lokal anestezik enjekte ettigi
calismada hastalarda Freiberg testini %84, Pace testini %55, Beatty testini %52, FAIR
testini %93 oraninda pozitif bulmuslardir [94]. Michel ve ark. 2013 yilinda 250 PS’li
hasta ve 60 kontrol grubu alarak yaptig1 calismada Freiberg, Beatty ve FAIR testlerini
%100 oraninda pozitif bulmuslardir. Laségue bulgusu ise 250 hastanin tamaminda
negatif olarak bulunmustur. Calismada 12 maddeden meydana gelen PS tani kriterleri

olusturulmustur (Tablo 2-2.) [95].

Tablo 2-2. Piriformis sendromu tani Kriterleri [95]

Kriter Puan
— Giin boyunca araliklarla olan tek veya iki tarafli kal¢a agrisi -1
— Bel agris1 olmamasi -1
— Aksiyal spinal palpasyonla agri1 olmamasi (L2-S1) - 1
— Negatif Lasegue testi -1
— Oturma ile tetiklenen kalga agris1 veya siyatalji -1
— Giin boyunca araliklarla olan siyatalji - 1

— Piriformis kasi lojunda sunlarla artan kalga agrist olmasi

I.  Germe manevralar1 (FAIR, Freiberg, TKLD) -1
II.  Dirence kars1 kontraksiyon manevralar1 (Beatty) - 1
III.  Palpasyon - 1

— Su klinik manevralarin uzatilmasiyla siyatalji olugsmast

I.  Germe manevralari - 1

II.  Dirence kars1 kontraksiyon manevralari -1

— Perineal yayilimin olmamasi -1
Total 12
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Bu skorlama sistemine gore 8 puan ve istii alan hastalar “PS olabilir”, 6 ve 7
puan alan hastalarda “PS tanisi pek olas1 degildir”, 6 puan altinda alan hastalarda ise
“PS diistiniilmemelidir” denilmektedir [95]. Ancak bu ¢alismada olgularin piriformis
kasina tanisal enjeksiyon testi yapilmamis olmasi ve bunun skorlama sisteminde
bulunmamasi bazi otorler tarafindan elestirilmistir [96]. Calismadaki kriterlerde
Lasegue testi negatifligi olmasi da bazi otorler tarafindan yanlis bulunmus ve bu testin
pozitif olmasinin PS’yi diglamayacagi ileri siiriilmiistiir [97]. Literatiire bakildiginda
bu durumu destekleyici nitelikte; PS’li hastalarda Lasegue testinin degisken oranlarda
(%12,9-100) pozitifligi gosterilmistir [7,94,98]. Siddiq ve ark. lomber MRG ile teshis
edilmis disk herniasyonu, disk dejenerasyonu ve faset eklem hipertrofisi olan
hastalarin da aralarinda bulundugu 31 hastanin tamamina, piriformis kasma
goriintiileme rehberligi olmadan tanisal enjeksiyon yaparak PS tanis1 koymuslardir.
Bu hastalarm ikisinde L4-5 seviyelerinde, igiinde ise L5-S1 seviyelerinde sinir kokii

basist izlemislerdir. Tiim hastalarin %12,9°’unda Las¢gue testini pozitif bulmuslardir

[7].

Hopayian ve ark., PS’yi tanimlayan dort klinik bulguyu ortaya koymuslardir.
Bunlar; posterior kal¢a agrisi, uzun siireli oturmada agrinin siddetlenmesi, derin
palpasyonda posterior kalgada hassasiyet ve piriformis kasinin pasif veya aktif olarak
gerilimini artiran 6zel testlerde (pasif germe testleri ve aktif kontraksiyon testleri) agri

olusmasidir [97].
2.2.5 Yardimec1 Tam Yontemleri

Genel olarak, laboratuvar bulgular1 ve goriintiilemenin PS teshisinde siirli bir
rolii vardir. Literatiirde, PS’nin primer teshisine yardimci olan pelvisin niikleer tanisal
goriintiilemesi ve manyetik rezonans goriintiilemesine iliskin raporlar olmasina
ragmen, bunlarin higbiri tan1 koymada giivenilir olarak kabul edilmemektedir [99].
PS’den siiphelenilen hastalarda siyataljinin spinal nedenlerini ve kalga-sakroiliak
eklem patolojilerini diglamak adma yardimci tan1 yontemlerine bagvurulabilir. Bu
amagla siklikla kullanilan yardimer tani yontemleri direkt grafi, manyetik rezonans
goriintileme (MRG), manyetik rezonans norograti (MRN), bilgisayarli tomografi
(BT), ultrasonografi (USG) ve elektrodiagnostik testlerdir.
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2.2.5.1 Direkt Radyografi

Direkt grafilerin PS agisindan pek bir bulgu vermesi beklenmez. Daha ¢ok
ayirict tani ve eslik eden patolojileri goriintiilemek i¢in kullanilir. Nadir de olsa pelvik
diiz grafinin, piriformis kasi veya tendonunun kalsifikasyonunu gosterebildigi

bildirilmistir [100].
2.2.5.2 Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), hematom ve pelvik tiimorler gibi patolojileri
dislamak i¢in faydali olsa da PS tanisinda genellikle yararli degildir [37]. Benson ve
ark. cerrahi olarak PS oldugu dogrulanan tiim hastalarda BT nin etkinligini sistematik
olarak gdzden gecirmislerdir. Ancak BT nin tan1 koymada yetersiz oldugu sonucuna

varmiglardir [83].
2.2.5.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), diger goriintiileme yodntemlerine
nazaran PS oldugu diisiiniilen hastalar1 degerlendirmek icin daha siklikla tercih edilen
goriintiileme yontemidir [12]. Spinal MRG, siyatalji veya kalca agrisinin bir nedeni
olarak radikiilopati ya da spinal stenozu diglarken, spinal kanal ve sinir koklerinin
degerlendirilmesi i¢in kritik 6neme sahiptir. Pelvik MRG ise PS’yi teshis etmek i¢in
faydali olabilir. MRG, PS’ye yatkinlik olusturacak anatomik anormallikleri
gosterebilir. Ayrica PS’li hastalarda gozlenen hipertrofik piriformis kasit gibi
durumlar1 da ortaya ¢ikarabilmektedir [99,101]. Ancak, PS olan bir¢ok hastada
MRG’de piriformis kas hipertrofisi goriilmezken [56,102] asemptomatik hastalarin
%19’unda saptanmasindan dolay1 bu bulgu patognomonik degildir [103]. Ayrica
Sayson [104] ve Barton [82], ameliyat dncesinde ¢ekilen MRG’nin, ameliyat sirasinda
bulunan atipik anatomiyi teshis etmede basarisiz oldugunu bulmuslardir. MRG
raporlarindaki pozitif bulgularin 6nemini daha da zayiflatan bir calisma da PS
semptomlar1 olmayan 100 hastada piriformis kas1 ve siyatik sinirleri inceleyen Russell
ve ark.nin ¢alismasidir. Bulgular, neredeyse bes kisiden birinin piriformis kaslarinin
boyutunda maksimum 8 mm olmak {izere; 3 mm’den fazla asimetri oldugunu

gostermektedir [103].

Manyetik rezonans nérografi (MRN), ¢cevre dokudan gelen sinyali baskilayarak
periferik sinirlerin daha iyi goriintiilenmesine olanak saglayan bir goriintiileme
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yontemidir [105]. Endondral sivi igerigi ve tuzaklanmanin histolojik ayirt edici
ozellikleri hakkinda da bilgi saglamaktadir. Ayrica iskiyal tiinelin, obturator internus
tutulumunun ve fibréz bant tarafindan sinir dallarinin  penetrasyonunun
goriintiilenmesine olanak saglamaktadir [106]. Agiklanamayan siyataljisi olan ve
lomber MRG’de belirgin bir patoloji saptanmayan 14 hastaya MRN yapildig1 bir
calismada; 12 hastada (%86) ipsilateral siyatik sinirde artmis STIR sekans sinyali
saptanmistir. Bu hastalarin 8’inde anormal sinyal, siyatik ¢entik ve piriformis kasi
seviyesinde veya hemen altinda goriilmiistiir [105]. Baska bir ¢alismada ise, siyatik
sinir trasesinde agris1 olan; tan1 konulamayan veya lomber omurga cerrahisi basarisiz
olan 239 hastaya siyatik sinirin MRN’si yapilmigtir. Hastalarin %94’tinde kars1 tarafa
gore ipsilateral siyatik sinirde 6dem veya hiperintensite gdézlenmistir. Ayrica bu
hastalarin %88’inde FAIR testi ile semptomlarinin agreve oldugu goriilmiistiir [56].
Yine bu ¢alismada siyatik ¢entikte piriformis kas asimetrisi ve tek tarafli siyatik sinir
hiperintensitesi bulgusunun, hastalarin piriformis kasi gevsetme operasyonuna iyi
yanit vermesi i¢in %93 6zgiilliige ve %64 duyarliliga sahip oldugu da bildirilmistir

[56].
2.2.5.4 Ultrasonografi

Son zamanlarda USG’nin yaygin olarak kullanilmaya baglanmasiyla kaslar,
tendonlar, eklemler ve sinirler dahil olmak tizere ¢esitli yapilarin yiiksek ¢oziiniirliikte
goriintiilenmesinde umut verici gelismeler ortaya ¢ikmistir [107,108]. USG, hasta ve
hekim herhangi bir radyasyona maruz kalmadan dinamik anatominin ger¢ek zamanli
gorsellestirilmesine olanak saglamaktadir [109]. Bunlar disinda kolay ulasilabilir,
ucuz, tasinabilir olusu ve enjeksiyonlara rehberlik i¢in kullanilabilmesi USG’nin diger
avantajlaridir [10]. Dezavantajlartysa tecriibbe gerektirmesi ve uygulayan kisiye
bagimli olmasidir. Ayrica piriformis kasinin gluteal bolgede derinde yer almasi

nedeniyle 6zellikle fazla kilolu hastalarda goriintiillenmesi zor olabilmektedir.

Ozellikle yiiksek ¢oziiniirliikli USG’nin uygulanmasi anatomik yapilarin
ayrintili  gorlintiilenmesine olanak saglamis ve bu da periferik sinirlerin
goriintiilenmesinde USG  esliginde muayenelerin  uygulanmasimi daha da
siklagtirmistir. PS’1i hastalarda piriformisi degerlendirmek i¢in muayenede USG’nin
kullanilmasina odaklanan ¢aligmalar bulunmaktadir [110-112]. Yan-yan Wu ve ark.

yaptig1 ¢alismada USG’nin PS tanisindaki yerini gosterebilmek adina 52 PS tanili
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hasta ve 50 saglikli goniillilyli calismaya dahil etmiglerdir. PS tanili hastalarda
piriformis kas1 ve siyatik sinir, asemptomatik tarafa kiyasla etkilenen tarafta kalin
olarak bulunmustur. Ek olarak, PS tanili hastalarin piriformis kas kalinlig1 ve siyatik
sinir ¢ap1, saglikli goniilliilerinkinden 6nemli 6l¢lide daha biiyiik olarak bulunmustur
[112]. Yine ayn1 amacla Zhang ve ark. yaptig1 23 PS tanili hasta ve 26 saglikli
gontlliniin dahil edildigi ¢alismada ise hem USG hem MRG’de etkilenen tarafta
piriformis kas kalinlig1 ve kesitsel yiizey alani saglam tarafa kiyasla biiyiik olarak
bulunmustur [110]. Siddiq ve ark. 31 hastaya tanisal enjeksiyon testi yaparak PS tanisi
koydugu calismada hastalarin  piriformis kas kalinliklart da USG ile
degerlendirilmistir. Bu calismada etkilenen taraftaki kas kalinlig1 saglikli taraftan daha

kalin bulunmus; ancak bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig: bildirilmistir [7].

Sinir tuzaklanmalari, ultrasonografik goriintiide artan sinir kesit alani ile iligkili
oldugundan, sinir sikismasini teshis etmek icin yiiksek ¢oziintirliiklii ultrason siklikla
kullanilmaktadir. ~ Saglikli  goniillillerde  siyatik  sinir  kesit  alanin
degerlendirilmesinde ultrasonun giivenilir bir ara¢ oldugu gosterilmistir [111]. Ancak
PS’den siiphelenilen hastalarda siyatik sinirin ultrasonografik degerlendirmesi ile ilgili

ek arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
2.2.5.5 Elektrodiagnostik Testler

Piriformis sendromunda elektrodiagnostik testler genellikle normal olsa da;
lumbosakral radikiilopati, fokal tuzak noropatileri ve siyatik sinir hasar1 gibi diger
patolojileri dislamak i¢in yol gostericidir [12]. PS’de sinir iletim ¢alismalar1 genellikle
normaldir; ancak iletim yavaslamasi veya duyusal sinir aksiyon potansiyellerinin
amplitiidiinde azalma ve bilesik motor aksiyon potansiyelleri goriilebilir [113]. Iletim
yavaglama derecesinin, PS semptomlarinin siiresi ile iligkili oldugu gosterilmistir

[113].

Piriformis sendromunda elektrodiagnostik testlerin tanisal degerinin, kasin
FAIR (fleksiyon, adduksiyon ve internal rotasyon) pozisyonunda gerilmesi ile arttig
gosterilmistir [91,114—116]. Fishman ve ark. 918 hastanin (toplamda 1014 bacak) H-
refleksini, kalca FAIR pozisyonunda iken degerlendirmistir. Bunun sonucunda
asagidaki ti¢ kritere gore tan1 koyularak PS kabul edilen hastalarda, H-refleksinde 3
standart sapmadan fazla bir gecikmenin %88 duyarliliga ve %83 6zgiilliige sahip

oldugunu bulmustur. Bu kriterler; FAIR testinde siyatik sinir ile piriformis kasinin
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kesistigi yerde agri olmasi, piriformis kasi ve siyatik sinirin kesistigi noktada
palpasyonla hassasiyet saptanmasi, pozitif Laseégue bulgusudur ve bu {i¢iinden en az
ikisi var olmalidir. Yine bu ¢alismada FAIR pozisyonunda belirgin uzamis H refleksi
olan hastalarin %81’inde konservatif tedavi ile %50°den fazla iyilesme goriilmustiir

[114].

Najdi ve ark. yaptiklari calismada opere edilmis, botoks enjeksiyonu uygulanmis
veya medikal tedavi almig olan 27 hasta retrospektif olarak incelenmis ve bu hastalarda
EMG’de peroneal H refleksinin giivenilirligini arastirmiglardir. Bu ¢alismada,
etkilenen bacakta istirahat ve FAIR pozisyonlar1 arasinda posterior tibial H-refleksinde
gecikme olmadigini, yine ayni pozisyonlarda ve etkilenen tarafta peroneal H-refleksi
icin ise net bir gecikme oldugunu saptamislardir. Bu bulgularla, farkli etkenlerin yol
actig1 siyatik sinir kompresyonunda, sakrospindz ligament ve piriformis kasi ile
dogrudan temasta olan posterior konumu nedeniyle peroneal sinir liflerinin tibial sinir
liflerine gdre daha savunmasiz oldugunu ortaya koymuslardir. Calismanin sonucunda
peroneal H-refleksindeki gecikmenin giivenilir ve etkili oldugunu gostermislerdir.

[117].

Piriformis sendromunda igne elektromiyografi (EMQG) sonuglar1 da genellikle
normaldir ancak uzun siireli sinir sikismasi ile siyatik sinir innervasyonlu kaslarda
denervasyon goriilebilir [73]. Yine de normal paraspinal kaslarin potansiyel olarak
periferik siyatik sinir lezyonlarinm1 lumbosakral radikiilopatiden ayirmasiyla EMG,

ayirici tanilar1 dislamak i¢in 6nemli bir rol oynamaktadir.
2.2.5.6 Tanmisal Enjeksiyon Testi

Piriformis kas enjeksiyonlar1 PS’nin hem tanisinda hem de tedavisinde kabul
edilmis bir yontemdir [5,11,13,17-19]. Steroid kullanarak ya da kullanmadan, lokal
anestezik ajanin piriformis kasina enjekte edilmesi sonrasi hastanin sikayetlerinde

%50 veya daha fazla azalma olmasinin tan1 koydurucu oldugu bildirilmistir [5-9].

Enjeksiyonun piriformis kasi igerisine yapilabilmesi i¢in bir¢cok yardimeci
yontem mevcuttur. Ciinkii enjeksiyonun dogru yere yapilmasi tanisal degeri
artirmaktadir. Enjeksiyonun gilivenilirligini artirmak ig¢in sinir stimiilatorii, EMG,
floroskopi, BT, MRG, USG gibi ¢esitli yontemler rehberliginde enjeksiyonlar tercih

edilmektedir [5,18,36,118,119]. Bunlar arasinda sinir stimiilatérii yOnteminin
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piriformis kasinin anatomik varyasyonlart olan hastalar i¢in uygun olmadigi
gosterilmistir [120]. Floroskopi ve EMG rehberliginde yapilan enjeksiyonlar
piriformis kasini dogru bir sekilde tanimlamada basarili olmus ancak bu tekniklerin
kasa ulagmak i¢in gereken igne derinligini 6lgmede yetersiz kaldig1 goriilmiistiir [121].
Yapilan bir kadavra ¢alismasi, piriformis kasina floroskopi rehberliginde
enjeksiyonlarin  yalmzeca %30 dogrulugu oldugunu, USG rehberliginde
enjeksiyonlarin dogrulugunun ise %95 oldugunu gostermistir [122]. Bu durumun yam
sira; floroskopinin ulasilabilirlik, radyasyon maruziyeti ve mobilite gibi konularda
dezavantaji bulunmaktadir. Smith ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada da USG
rehberliginde yapilan enjeksiyonlarin EMG, floroskopi, BT ve MRG’den daha {istiin
oldugu 6ne siiriilmiistiir. Bu ¢alismada USG’nin avantajlarini kolay ulasilabilir, hizli,
basit ve ekonomik olarak tanimlamislardir [123]. Diger yoOntemlerle
karsilagtirildiginda USG’nin  bilinen bir kontrendikasyonu olmadigi, iyonize
radyasyon tiretmedigi, kontrast gerektirmedigi ve hastalar tarafindan kabul gordiigii
bildirilmistir. USG, miikkemmel yumusak doku ¢oziiniirliigii saglamaya, kemik
sinirlarini, sinirleri ve vaskiiler yapilar1 tanimlamaya ek olarak, hedeflenen anatomik
lokalizasyona dogru igne gecisinin ger¢ek zamanli goriintiilenmesini saglamaktadir.
Ayrica klinik ortamda uygun egitim ve deneyime sahip bir fiziyatrist tarafindan
kolaylikla uygulanabildigi i¢in diger yontemlere goére daha {istiin bulunmustur

[124,125].
2.2.6 Ayiric1 Tam

Piriformis sendromunun ayirici tanisinda bel ve kalga agrist yapan durumlar ile
kalca bolgesinin kas-tendon-fasya kaynakli, agrili tim patolojileri bulunmaktadir.
Literatiire bakildiginda PS, bir diglama tanis1 olarak kabul edilmekte ve tani
konulabilmesi igin ayirici taniya giren diger patolojilerin ekarte edilmesi gerektigi ileri

siiriilmektedir [13].

Intervertebral disk herniasyonlari, postlaminektomi sendromu, koksidini,
psodoradikiiler S1 sendromu, L4-5 veya L5-S1 seviyelerinden kaynaklanan posterior
faset sendromu, lomber osteokondroz, sakroiliak eklem disfonksiyonu ve sakroiliit,
inferior gluteal arter psddoanevrizmast, iliak ven trombozu, gluteal varislerin yol actig1
siyatik sinirin vaskiiler kompresyon sendromu, pelvik kiriklar, bobrek taslari gibi

durumlar PS ayiric1 tanisinda akla gelmesi gereken patolojilerdir [11]. Tiim bunlar
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haricinde pudendal sinir tuzaklanmalari, iskiofemoral sikisma sendromu, hamstring
patolojileri, iskial tlinel sendromu basta olmak iizere derin gluteal sendroma yol agan

tiim patolojiler de ayirici tanida diisiiniilmelidir [126].
2.2.7 Tedavi

Tanisal blogun ardindan PS tedavisinde ilk basamak genellikle yasam tarzi
degisikligi, farmakolojik ajanlar (NSAIi’ler, kas gevseticiler ve ndropatik agri
ajanlar1) ve fizik tedavi dahil ¢esitli konservatif tedavilerden olusmaktadir. Sik olarak

tercih edilmese de direngli PS vakalar1 i¢in cerrahi miidahaleler gerekebilmektedir

[11].
2.2.7.1 Konservatif Tedavi

Piriformis sendromu tanis1 alan hastalarin bir ¢ogu konservatif tedavilerden
fayda gormektedir [66]. Tedavide ilk yaklasim aktivite modifikasyonu ve fizik tedavi
gibi rehabilitasyon yontemleridir. Bunlarla birlikte nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
(NSAII), kas gevseticiler ve gabapentin-pregabalin gibi noropatik ajanlar dahil olmak

tizere ilaglar PS tedavisinin temelini olusturmaktadir.

Fizik tedaviye rehberlik etmesi acisindan, ozellikle piriformis kasinin
uzunlugunun ve gerginliginin degerlendirilmesine dayal fizik muayene 6nemlidir. Bu
baglamda en sik karsilagilan durum; gergin bantlar veya miyofasyal tetik noktalarin
eslik edebildigi, kisa ve artmig kas tonusuna sahip bir piriformis kasidir. Bu patern
ikincil olarak kalganin eksternal rotasyonuna ve zamanla kalca eksternal rotatorlarinin
kisalmasina neden olabilir. Bununla birlikte, bazi1 hastalar ise, yine gergin bantlar ve
miyofasyal tetik noktalarin eslik edebildigi, internal rotasyonda bir kalga ve buna
sekonder olarak agir1 gerilmig bir piriformis kasi ile bagvurabilir. Piriformis
palpasyonu sirasinda tespit edilen gergin agrili bantlar; kuru igneleme, akupunktur,
tetik noktaya lokal anestezik enjeksiyonu, manuel basing uygulama ve masaj gibi
cesitli metotlarla tedavi edilebilir. Bunlara ek olarak, 1s1 ve kas stimiilasyonu gibi
modaliteler de basarili olabilmektedir. Sonug olarak fizik tedavinin ilk amaci, kas1 eski
uzunluguna getirmek ve eslik edebilecek miyofasyal tetik noktalar rahatlatilarak
siyatik sinir iizerindeki kompresyonu azaltmaktir [15,114]. Fizik tedavide kalga
abduktorlari, adduktorlar1 ve piriformis kasma yonelik germe egzersizleri

onerilmektedir. Bunun yaninda lumbosakral stabilizasyona, kal¢a kuvvetlendirmeye
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ve  kalga-pelvis-omurgadaki  biyomekanik  bozukluklarin  diizeltilmesine
odaklanilmalidir. Egzersizler 6ncesinde manuel teknikler, 1s1, ultrason ve elektrik
stimulasyonu uygulanmasi; kal¢a eklem kapsiiliiniin 6ne ve arkaya hareketini,
dolayisiyla kasin uzamasmi kolaylastirarak daha efektif bir germe yapilmasini
saglamaktadir. Egzersiz programina mutlaka ev programi seklinde devam edilmesi
onerilmelidir. Egzersizlerin tedavi edici olmasi i¢in diizenli ve tekrarlayan germe
egzersizleri gereklidir [14]. Yapilan bir calismada PS tanis1 konan 250 hastada, ilag
tedavisi (NSAII ile kas gevseticiler) ve fizik tedavi ile semptomlarin diizelme oranmin

%51,2 oldugu gosterilmistir [95].
2.2.7.2 Lokal Enjeksiyonlar

Konservatif tedaviden fayda gérmeyen PS olgularinda enjeksiyon tedavisi bir
sonraki secenek olarak tercih edilmelidir. Bu enjeksiyonlar hem tanisal hem de tedavi
edici 6zellik tasimaktadir [5,11,13,17—19]. Enjeksiyonlar lokal anestezik, steroid veya
her iki ajanin kombinasyonunu igerebildigi gibi botulinum toksin enjeksiyonu seklinde
de olabilir. EMG, floroskopi, MRG, BT, USG rehberliginde yapilabilir. Dogrulugu
cok dusiikk olsa da herhangi bir kilavuz kullanilmadan kor enjeksiyonlar da
uygulanabilmektedir. Tek basina kortikosteroid enjeksiyonlar1 ve lokal anestezik ile
kombinasyon halinde uygulanan kortikosteroid enjeksiyonlarinin PS’de agriy1
tyilestirmeye yardimei oldugu da gdosterilmistir [18,114,120,127,128]. 50 hastanin
dahil edildigi randomize, ¢ift kor bir calismada, FAIR testi pozitif olan, tek tarafli kalga
agrist ve piriformis kasinda hassasiyeti olan hastalar iki gruba ayrilmistir. Bir gruba
sadece lidokain, diger gruba ise lidokainle kombine betametazon ile USG esliginde
piriformis kas enjeksiyonu yapilmistir. Her iki grubun agrilarinda da 6nemli bir azalma
goriilmiis; ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
[5]. Bu calisma, tek bagina lokal anestezik kullanilarak yapilan enjeksiyonlarin bile

sadece tanisal degil; tedavi edici 6zellik de tasidigin1 gostermektedir.

Piriformis kasindaki miyofasyal tetik noktalarin tedavisi i¢in, 3 hastaya USG
rehberliginde kuru igneleme yapilarak vaka serisi olarak sunulan bir ¢aligmada da
hastalarin hepsi tedaviden fayda gormiis ve yasam kalitelerinde artis gozlenmistir
[129]. Ancak yine de bu durumun dogrulanmasi adina daha fazla hasta popiilasyonu

ile yapilan ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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Son yillarda, botulinum toksin enjeksiyonlarinin, PS tedavisinde etkili oldugu ve
hastalarin agrilarinda rahatlama meydana getirdigi yapilan birgok ¢alismada
gosterilmistir [95,130-136]. Shaikh ve ark.nin yaptig1 12 hastanin retrospektif olarak
incelendigi  bir c¢aligmada piriformis kasma yapilan botulinum toksin
enjeksiyonlarinin, kasin kalinliginda ve hacminde bir azalmaya yol a¢tigit MRG ile
gosterilmistir.  Bu durum PS tedavisinde botulinum toksininin etkinligini
gostermektedir [132]. Randomize, cift kor, plasebo kontrollii bir ¢alismada, PS’li
hastalarda agriy1r azaltmak icin botulinum toksininin lidokain ve steroid ile
kombinasyonunun, plasebodan daha {istiin oldugu bulunmustur [134]. Baska bir
calismada fizik tedavi ile birlikte piriformis kasina botulinum toksin enjeksiyonu, PS
tanil1 27 hastanin 24’{inde %50°den fazla rahatlama saglamis ve bu hastalarin ortalama
viziiel analog skala skorlarinda 6,7’den 2,3’e diisiise yol actig1 gosterilmistir [133].
Michel ve ark.nin yaptig1 ¢aligmada ise ilaglar ve fizik tedavi ile yapilan konservatif
tedaviden fayda gormeyen PS tanili 122 hastada, botulinum toksin enjeksiyonunun,
hastalarin %77’sinde “iyi ile ¢ok 1yi” diizeyde agr1 rahatlamasina yol actig
gosterilmistir [95]. Tim bu calismalarin  gosterdigi ilizere botulinum toksini
enjeksiyonlarinin etkinligine ragmen, yiiksek maliyetli olmasi nedeniyle PS igin

birinci basamak tedavi olmasini engellemektedir [78].
2.2.7.3 Cerrahi Tedavi

Piriformis sendromu teshisi dogrulanmis, konservatif tedavi ve enjeksiyonlardan
fayda gormeyen direngli hastalarda cerrahi tedavi diisiliniilebilir. Cerrahi miidahale
genellikle piriformis tendonunun tenotomisini ve siyatik sinir dekompresyonunu

igermektedir [137].

Operasyon igin hasta, etkilenen kal¢a yukar1 bakacak sekilde lateral dekiibit
pozisyonunda yerlestirilir. Insizyon hatti genellikle total kalga replasmanlar1 igin
kullanilan standart posterolateral insizyonun proksimal {icte birlik kismiyla
sinirlandirilir. Minimal invaziv bir yaklasim tercih edilmesi nedeniyle piriformisi
tamamen rezeke etmek i¢in endoskopik teknigin aksine mikroskopik cihaz kullanilir.
Yaklagim 4 cm’lik bir cilt kesisi ile baglar ve bunu mikroskop altinda gluteus
maksimus kas liflerinin kiint olarak ayrilmasi izler. Bu, daha distal diseksiyonlarda
korumasiz bir sekilde goriinebilen siyatik sinirin yaralanmasini 6nlemek i¢in yavas ve

titizlikle yapilmalidir. Gluteus maksimus liflerini geri ¢ekmek i¢in bir self-retraktor
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sistemi kullanilir. Derin yag dokulari, piriformis kasini1 ve kasin biiyiik trokanter
tizerindeki insersiyonunu bulmak igin titizlikle diseke edilir. Kalganin internal
rotasyonu, piriformis tendonunun gerilim altinda oldugu i¢in tanimlanmasini
kolaylagtirabilir. Siyatik sinir dikkatlice tanimlanmali ve hatirlaticit olarak sinirin
etrafina bir Penrose dreni yerlestirilmelidir. Kalga internal rotasyona alinir ve
piriformis tendonu kesilir. Tendon, kasi siyatik sinirden kurtarmak i¢in kas1 retrakte
etmek amaciyla kullanilir. Sonrasinda siyatik siniri biiyiik siyatik centi§e kadar net
olarak ortaya ¢ikarmak icin kas govdesi boliimlere ayrilir. Kas, biiyiik siyatik ¢centikten
cikarken en proksimal konumundan kesilir. Son olarak siyatik sinir; fibroz bantlar,
ndrovaskiiler paketler veya siniri sikigtiran bagka herhangi bir yap1 olmadigindan emin
olmak i¢in eksplore edilmelidir [14]. Hastalar genellikle postoperatif 1. giin koltuk
degnegiyle ambule olabilirler ve 1 hafta sonrasinda tolere edebildikleri kadariyla tam

yiik verebilirler.

Cerrahi endikasyon konulmadan 6nce hasta se¢imi dikkatli yapilmali ve ayirici
tanilar mutlaka diglanmalidir. Baz1 ¢alismalar PS’de cerrahi miidahale ile olumlu
sonuclar bildirmistir ancak bununla ilgili genis, prospektif, randomize, kontrollii

calisma yapilmamustir.

Filler ve ark. lokal anestezik enjeksiyonuyla rahatlama saglayamayan PS tanili
62 olguda cerrahi tedavinin; olgularin %59’unda miikemmel bir sonuca sahip
oldugunu, %4’iinde ise hicbir fayda gostermedigini bildirmistir [56]. Konservatif
tedaviye yanit vermeyen 12 PS olgusunun opere edildigi baska bir calismada hastalarin
10’unda (%83) olumlu sonuglar elde edilmistir [16]. Opere edilen hastalarin tamamina
piriformis kas rezeksiyonu yapilirken, bununla birlikte iki hastaya siyatik sinir norolizi
ve li¢ hastaya da trokanterik bursektomi uygulanmistir. Yine bu calismada cerrahi
olarak iyi sonuclar elde etmek i¢in cerrahi endikasyonun dogru konulmasi gerektigi
sOylenmistir. Ayrica cerrahi miidahale endikasyonu konulmadan once hastalarin
konservatif tedaviye yanit vermemis olmasi ve en az bir defa enjeksiyon uygulanmis
olmas1 gerektigini belirtmislerdir. Sonug olarak, sik uygulanmasa da cerrahi tedaviler
diisiik morbiditesi ve kolay olmasi nedeniyle direncli PS olgularinda 6nemli bir

secenek olmaya devam etmektedir.
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2.3 Lomber Radikiilopati

Lomber radikiilopati, lomber spinal sinir koklerinin ¢esitli patolojilere bagh
olarak etkilendigi klinik bir tablodur [1]. Tipik semptomlar belden bacaga yayilan
radikiiler agr1, uyusukluk, parestezi ve kuvvet kaybidir [138,139]. Sirasiyla en sik
karsilasilan seviyelerin L5 (%48), S1 (%30) ve L4 (%17) oldugu bildirilmistir [ 140].

Bel agrilar1 sinir kokii etkilenimi varligina gore radikiiler veya nonradikiiler
karakterde olabilmektedir. Radikiiler bel agris1 belden baslayip etkilenen spinal sinir
kokiiniin seyri boyunca bacaga yayilan agri olarak tanimlanmaktadir. Nonradikiiler bel
agrisi olan bazi hastalarda radikiilopatiyi taklit eden, kalca ve bacaga yayilan agrilar
olabilmektedir. Dolayisiyla bacaga yayilan her agri, radikiiler agri olarak
tanimlanmamalidir. Ote yandan radikiilopatiye siklikla radikiiler agr1 eslik etse de her

radikiilopatide radikiiler agr1 goriilmeyebilir.

Radikiilopati, semptomlarin baslangicindan gecen siireye gore akut, subakut ve
kronik olarak siniflandirilabilir. Semptom baslangicindan itibaren gecen siire; 6
haftaya kadar olan olgular akut radikiilopati, 6 hafta ile 3 ay arasi1 olgular subakut
radikiilopati, 3 aydan uzun siiren olgular ise kronik radikiilopati olarak degerlendirilir

[141].
2.3.1 Epidemiyoloji

Kesin epidemiyolojik verilerin olusturulmas1 zor olsa da lumbosakral
radikiilopati prevalansinin yaklasik olarak %3-5 oldugu bildirilmistir. Kadin ve
erkeklerde esit olarak goriilmektedir. Erkeklerin 40’11 yaslarinda, kadinlarin ise en sik

50 ile 60 yaslar1 arasinda etkilendigi bildirilmistir [1,142].
2.3.2 Etiyoloji ve Patofizyoloji

Lomber radikiilopati etiyolojisinde en yaygin olarak karsilagilan durumlar; disk
hernileri veya dejeneratif spondilozun neden oldugu intraspinal kanal, lateral reses
veya noral foramenin daralmasi sonucu gelisen sinir kokii sikismasidir. Disk hernileri
50 yas altindaki hastalarda en sik sebep iken, 50 yasindan sonra dejeneratif spinal
artropatilere bagh radikiilopatiler en sik etiyolojik faktdr haline gelmektedir [143].
Bunun haricinde sinir kokii etkilenimi, kas-iskelet sisteminin diger bazi patolojileri ile

enfeksiyon, inflamasyon, neoplazm ve vaskiiler patolojilere bagli; mekanik olmayan
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mekanizmalarla da olabilmektedir. Lomber bolgede bazi dokular agr reseptorlerine
sahip sinir liflerini icermektedir. Sinir kokiiniin sikigmasi ile sinir kokiiniin kendisinde
agri olusumunun yani sira, icerisinde bulunan nosiseptorleri aktive olan dura,

ligamentler ve ¢evredeki vaskiiler yapilar da agr1 olusumuna katkida bulunur.

Radikiiler agriya sadece kitle etkisine bagli kompresif sebeplerin neden olmadigi
bilinmektedir. Disk herniasyonlar1 sonucu olusan radikiiler agrida, sinir koklerine
dogrudan basi olmasinin yan1 sira, dorsal kok ganglionu ve sinir koklerinde meydana
gelen inflamatuvar ve iskemik mekanizmalar da rol oynamaktadir [144]. Nitekim, BT
ve MRG ile yapilan ¢alismalar, radikiiler agris1 olan hastalarda tedavi sonrasinda
yapilan goriintillemelerinde hala ayni kitle etkisini gosteren ancak radikiiler
semptomlar1 diizelen hastalarin oldugunu ortaya koymustur. Ek olarak, BT veya
MRG’de belirgin olan disk hernileri ve sinir kokii basilar1 da, her zaman bel agrisi
veya radikiiler agn ile korele olmamaktadir [145]. Disk riiptiirii ile meydana gelen,
niikleus pulposusun herniye olmasi sonucu etrafa salgilanan ¢esitli sitokinler, kimyasal
inflamatuvar bir reaksiyon meydana getirmektedir. Kimyasal radikiilit olarak da
isimlendirilebilen bu durum, niikleus pulposusun inflamatuvar ve lokotaktik oldugunu
gostermektedir [146,147]. Fitiklasmis bir niikleus pulposus, artan fosfolipaz A2
aktivitesi seviyeleri ile dura, sinir kokleri ve spinal kordda inflamasyona yol acar
[148]. Disk hernisinin yapisi, diger herhangi bir insan dokusundan 20 ile 10.000 kat
daha fazla fosfolipaz A2 aktivitesine ve ayrica matriks metalloproteinaz aktivitesi,
nitrik oksit, prostaglandin E2 ve interlokin-6 gibi diger inflamatuvar sitokinlere
sahiptir [148—150]. Sonug olarak radikiiler agri, sinir kokiiniin direkt mekanik basiya
ugramast veya mekanik basi olmadan sinir kokiiniin inflamatuvar mediyatorler

tarafindan kimyasal tahrigi sonucu olusabilmektedir.

Uzun siire boyunca kompresyona maruz kalan sinir kokleri mekanik
stimiilasyona daha duyarli hale gelmektedir. Fokal demiyelinizasyon, intrandral 6dem,
bozulmus mikrosirkiilasyon, Wallerian dejenerasyon ve parsiyel aksonal hasari igeren
bir dizi patofizyolojik degisiklikler, etkilenen sinirden ektopik uyarilar iiretme

potansiyeline sahip olabilmektedir.

Disk herniasyonlari, spinal sinir koklerinin spinal korddan c¢ikarken farkli
anatomik seviyelerde sikismasina neden olabilir. Tiim lomber ve sakral spinal sinir

kokleri, omuriligin konus medullaris olarak bittigi T12-L1 vertebral seviyesinde
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olusturulur. Kokler daha sonra kendi noral foramenlerinden ¢ikana kadar kanalda
kauda ekuina olarak ilerlemektedir. Intraspinal kompresyonun sekline ve konumuna
bagli olarak, kokler L1-2 seviyesinden noral foramenlerindeki ¢ikis seviyelerine kadar
herhangi bir anatomik lokalizasyonda sikisabilmektedir. Ornek olarak L5 kokii; L2-3
veya L3-4 seviyesindeki santral bir protriizyon, L4-5 seviyesindeki posterolateral
(parasantral) bir protriizyon veya L5-S1 seviyesindeki far lateral bir protriizyon

tarafindan kompresyona maruz kalabilmektedir.

Sinir kokii hasar1 tam veya kismi olabilmektedir. Bu nedenle kok liflerinin tiimii
veya yalnizca bir kismi etkilenebilir. Kismi sinir kokii hasarinda, radikiilopati ile
periferik sinir yaralanmasi arasindaki ayrimi zorlastiran eksik miyotomal tutulum

ortaya c¢ikabilmektedir.

Tek bir disk hernisi birden fazla sinir kokiinii birlikte etkileyebilir. Bu durumda
birden fazla sinir kokiine ait bulgular olusabilir. Bu durum poliradikiilopati olarak

adlandirilmaktadir.

Lomber radikiilopati gelisimiyle alakali oldugu bilinen bazi risk faktorleri
bulunmaktadir. Bunlar yas [151-153], cinsiyet [152,153], meslek [154,155], obezite
[153], sigara kullanim1 [152], psikolojik faktorler [151] ve genetik faktorlerdir [156].
Bazi aragtirmalar LR’nin gelisiminden sorumlu faktorlerle ilgili geliskili sonuglar
cikarmistir. Bu durum ¢ogu aragtirmanin kii¢iik veya homojen popiilasyonlar arasinda

yuriitiildigi gercegini yansitmaktadir.

Kemik vertebra ve spinal kordun konjenital anomalileri spinal kanal darligina
yol agabilen durumlardir. Kanalin konjenital olarak dar olmasi, spondiloz veya benzer
patolojilerin, sinir yapilarina bas1 yapmasini kolaylastirir ve bu duruma 6zellikle geng
yetiskin hasta popiilasyonunda rastlanmaktadir. Diger gelisimsel anomaliler arasinda
gergin kord sendromu, diastematomiyeli ve spina bifida bulunur. Bu patolojiler kokiin

traksiyonuna bagli yaralanmasi nedeniyle radikiilopatiye yol acabilmektedir.

Enfeksiyon, inflamatuvar ve metabolik hastaliklar, neoplastik hastaliklar ve bazi
vaskiiler hastaliklar radikiilopatinin daha az karsilasilan nedenlerindendir (Tablo 2-3).

Bu nedenler lomber radikiilopatili hastalarin %1’inden azinda saptanmaktadir.
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Tablo 2-3. Lumbosakral radikiilopati nedenleri [1]

Dejeneratif

Intervertebral disk herniasyonlar

Dejeneratif lomber spondiloz

Neoplastik

Primer tlimorler (Ependimom, schwannom, nérofibrom,
lenfoma, lipom, dermoid, epidermoid, hemanjioblastom,

paragangliom, ganglionérom, osteom, plazmositom)
Metastatik tlimorler

Leptomeningeal metastaz

Enfeksiyoz

Herpes zoster viriis (HSV)
Spinal epidural abse
HIV/AIDS iliskili poliradikiilopati

Lyme hastaligi

inflamatuvar/

metabolik

Diyabetik amiyotrofi
Ankilozan spondilit
Paget hastalig1
Araknoidit

Sarkoidoz

Gelisimsel

Gergin kord sendromu

Dural ektazi

Diger

Lomber spinal kist

Hemoraji

Primer tiimorler, LR nin nadir goriilen sebeplerinden biridir. LR’ye en sik yol
acan primer tiimorler nérofibrom ve ependimomlardir [157]. Metastatik tiimorler ise
spinal kanali tutan en yaygin neoplazm tiirli olmasina ragmen, genel popiilasyonda
nadir oldugu bilinmektedir. Lumbosakral omurgay:1 tutan en yaygin {i¢ malignite
meme, akciger ve prostat kanseridir. Bunlarin her biri tiim lumbosakral metastaz
vakalarinin yaklasik %10-20’sini olusturmaktadir. Ancak neredeyse tiim maligniteler

metastatik spinal kord kompresyonuna yol acabilir ve %20’sinde spinal kord

kompresyonu ilk klinik prezentasyondur [158].
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Diyabet, diyabetik amiyotrofi olarak adlandirilan siddetli alt ekstremite agrisi ve
kuvvet kaybina yol agabilir. Bu durum genellikle birden fazla lumbosakral sinir
kokiinii etkilemektedir ancak nadiren monoradikiilopati seklinde de ortaya cikabilir
[159]. Diyabetik radikiilopatinin patofizyolojisi tartismalidir ve sinir koklerinde
meydana gelen iskemi, inflamasyon ve metabolik olaylarin rol oynadigi

diistiniilmektedir [160,161].
2.3.3 Klinik Belirti ve Bulgular

Lomber radikiilopatinin klasik basvuru semptomu belden bacaga yayilan
radikiiler agridir. Bel agrisi olan hastalarda radikiiler semptomlarin bu duruma eslik
etme sikliginin %12-40 arasinda oldugu bildirilmistir [ 162]. Hastalar siklikla bu agriy1

keskin, soguk, yanici veya zonklayici olarak tanimlamaktadir.

Siyatalji, siyatik siniri olusturan spinal sinirlerin etkilenmesine bagli olarak sinir
trasesi boyunca bacaga yayilan agri olarak tanimlanmaktadir. Siyatalji; radikiilopati
(en sik L5 ve S1) nedeniyle ortaya ¢ikabilecegi gibi lumbosakral pleksopati veya daha
distaldeki patolojiler sonucu meydana gelen siyatik sinir monondropatisine bagli
olarak da goriilebilmektedir. Siyatalji terimi dogrudan radikiiler agriy1 tanimlamak i¢in

kullanilmamalidir.

Disk herniasyonuna bagli olarak agri 6ne egilmek, oturmak, okslirmek veya
ikinmakla siddetlenir ve uzanmakla ya da yiirlimekle hafifler [163]. Aksine, lomber
spinal stenoz iligkili agri, yiirlime ile karakteristik olarak kotiilesir, one egilmekle
lyilesir. Yatar pozisyonda siddetlenen agr ise, inflamatuvar veya neoplastik lezyonlar
ile diger mekanik olmayan bel agris1 nedenleri sonucu olusan radikiilopatinin ayirt
edici bir 6zelligidir. Agrinin dermatom boyunca dagilimi, tutulum seviyesinin lokalize
edilmesinde yardimci olabilir. Parestezilerin dermatomal dagilimi ise daha spesifiktir
[163]. Agrinin yan1 sira alt ekstremitede kuvvet kaybi, kaslarda incelme, uyusukluk,
karmmcalanma gibi sikayetler de goriilebilmektedir. Nadir goriilen radikiilopati
prezentasyonlar1 (ates, kilo kaybi, gece agrisi, kanser dykiisii) radikiilopatinin daha az
yaygin; ancak potansiyel olarak daha katastrofik nedenlerini degerlendirmek icin 6zel

olarak dikkat edilmesini gerektirir.

Agir kaldirma veya travma sonrasi semptomlarin akut baglangici radikiilopatinin

habercisi olabilir. Genis vaka serilerinde, hastalarin yaklasik %30-50’si tetikleyici bir
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faktor tanimlar. Bunlar i¢inde en sik goriilenler kayma, diisme, egilme, agir kaldirma
ve trafik kazalaridir [164,165]. Ancak bu faktorlerin higbiri radikiilopatiye 6zgii
degildir.

Hastanin semptomlarina yonelik alinan anamnez sinir kdklerinin tutulumunu ve
anatomik seviyelerini belirlemede yol gdstericidir. Benzer sekilde, fizik muayenenin
amact, slipheli klinik seviyeyle ilgili radikiiler dagilimdaki motor, duyusal veya refleks
anormalliklerini ortaya ¢ikarmaktir. Fizik muayenede inspeksiyon, palpasyon, eklem
hareket ac¢ikligi muayenesi, ndrolojik muayene ve kok basisini gosteren 6zel testler

mutlaka yapilmalidir.

Inspeksiyon; cilt, kas kiitlesi ve kemik yapilarinin yan1 sira postiiriin ve dzellikle
lomber omurganin pozisyonunun gdézlenmesini icermelidir. Lomber lordozda artma,
azalma, skolyoz ve pelvik tilt dikkatli bir inspeksiyonla rahatlikla fark edilebilir.
Etiyolojik ipuclar1 verdigi i¢in hastanin yiiriiylisii de mutlaka inspeksiyonun bir pargasi
olmalidir. Antaljik yiiriiyiis veya ayak dorsifleksorlerindeki kuvvetsizlige bagh stepaj
yiirliylisii gozlenebilir. Hastanin muayene odasindaki pozisyonu, durusu, oturusu ve

spontan hareketleri de yardimci bilgiler saglayabilir.

Palpasyon ve presyon muayenesi yiizeysel olarak baglamali ve sonrasinda derin
dokular1 da kapsamalidir. Hasta ayakta veya yiiziistii yatar pozisyondayken yapilabilir.
Tanimlanmis (landmark) kemik yapilarinin palpasyonu yol gosterici olmaktadir. Her
iki krista iliakanin iist kenarini birlestiren hayali ¢izgi L4-5 interspindz hattan
ge¢mektedir. Bu sekilde lomber vertebralarin spindz prosesleri bulunarak tek tek palpe
edilmelidir. Presyon; spindz prosesleri, interspinal araligt ve ligamanlari, noral
foramenleri, paravertebral kaslar1 ve faset eklemleri icermelidir. Lomber bolgede
presyonla radikiiler yayilim varligina bakilmalidir. Paravertebral kaslarin palpasyonu
tetik noktalar, kas spazmi ve atrofileri degerlendirmek adina 6nem arz etmektedir.
Siyatik sinirin seyri boyunca yiizeysellestigi noktalar olan Valleix noktalarindaki

hassasiyet de degerlendirilmelidir.

Lomber omurga hareket acikligini 6lgmek i¢in inklinometre kullanimi dahil
olmak iizere ¢esitli yontemler kullanilabilir. Parmak u¢larinin zemine olan mesafesini
O0lcmek veya lomber fleksiyon i¢in Schober testinin uygulanmasi bunlara 6rnek
gosterilebilir. Lomber omurganin normal eklem hareket acikligi olgiimlerinde

fleksiyon 40-60 derece, ekstansiyon 20-35 derece, lateral fleksiyon 15-20 derece ve

37



rotasyon 3-18 derece arasindadir. Asemptomatik erigkinlerde normal eklem hareket
acikligin belirlemek i¢in yapilan ¢alismalarda biiytik farkliliklar bulunmustur [166].
Bel agris1 ve lomber radikiilopatisi olan hastalarda azalmis eklem hareket agikliginin
onemi belirsizdir. Ciinkii asemptomatik bir¢ok insan da sinirli eklem hareket agikligina
sahiptir. Giiniin saatine, hastanin gosterdigi ¢abaya ve diger bircok faktore bagli olarak
da degisebilir [167]. Ozellikle duyarl1 veya spesifik olmasa da fleksiyonla agr1 siklikla
disk patolojisi ile iligkili iken, ekstansiyonla agr1 siklikla spinal kanal stenozu veya

posterior elemanlarin patolojisi ile iliskilidir.

Alt ekstremitelerin norolojik muayenesi, bel agrisi olan hastalarin
degerlendirilmesinin 6nemli bir parcasidir. Radikiilopati, periferik polindropati ve
monondropati, iist motor noron hastaliklart gibi klinik olarak 6nemli nérolojik
hastaliklarin ve bacak agris1 nedenlerinin teshis edilmesi siirecinde olduk¢a degerlidir.
Norolojik muayene kas kuvveti muayenesi, duyu muayenesi, derin tendon refleksleri
ve patolojik refleks degerlendirmesini igermelidir. Norolojik defisit varlig, sinir kokii
hasarin1 ve bunun seviyesi hakkinda dogrudan fikir vermektedir. Ust motor noéron
bulgularinin varliginin degerlendirilmesi de Onemlidir. Fizik muayenenin diger
bilesenlerinde oldugu gibi, tek basmma herhangi bir bulgunun degeri genellikle
stirhdir. Ornegin, disk herniasyonlarinda nérolojik muayenenin dogrulugu orta
diizeyde iken; bulgularin kombinasyonlar1 ile dogruluk diizeyi onemli o6lgiide
artirilabilir [168]. Duyu muayenesi spinal sinirlerin dermatomal dagilimina gore, kas
kuvveti muayenesi de miyotomal olarak degerlendirilmelidir. Lumbosakral
radikiilopatiden siiphelenilen hastalarda patella ve Asil reflekslerinde azalma veya
kaybolma olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Internal hamstring refleksi, siipheli bir
L5 radikiilopatisini degerlendirmede faydali olabilir; ancak uygulanmasi deneyim
gerektirir ve zordur [169]. Klonus ve taban cildi refleksi de norolojik muayenenin bir

komponenti olarak degerlendirilmelidir.

Spesifik manevralar, semptomlarin radikiiler karakterde olup olmadigim
belirlemede yardimci olmaktadir. Bunlar i¢cinde en sik kullanilanlar; diiz bacak

kaldirma testi, kontralateral diiz bacak kaldirma testi ve femoral sinir germe testidir.

Diiz bacak kaldirma (DBK) testi, ayn1 zamanda Laségue testi olarak da
bilinmektedir. Bu testte hasta sirtiistii yatarken, muayene eden kisi diz ekstansiyonda

iken topugu pasif olarak yavasga kaldirarak kalgaya fleksiyon yaptirmaya baslar.
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Uyluk arkasindan dizin altina yayilan bir agr1 veya parestezinin olustugu a¢1 bulunur.
DBK testi, semptomlar 30 ile 70 derece arasinda olusuyorsa pozitiftir [170]. Test
sirasinda sadece bel agrisi olmasi veya sadece posterior uylukta agri hissedilmesi
durumunda pozitif olarak kabul edilmez. DBK, alt lomber ve {iist sakral seviyelerde
dural gerilimde artisa neden olur. Pozitifligi bu seviyelerde kok irritasyonu oldugu

lehinedir.

Diiz bacak kaldirma testinde agrinin meydana geldigi dereceden itibaren bacak,
agr1 kaybolana kadar indirilir. Agrinin kayboldugu ilk anda ayak bilegine yapilan pasif
dorsifleksiyon ile semptomlarin tekrar olusmasi durumunda Braggard testinin
pozitifliginden bahsedilir. Bu test DBK sirasinda olusan agrinin siyatik sinir kaynakli

oldugunun teyit edilmesi amaciyla uygulanabilir.

Kontralateral DBK testinde ise hasta yine sirtiistii yatarken, etkilenmemis
taraftaki bacak diz ekstansiyonda tutularak yukari dogru kaldirilir ve kalga fleksiyona
getirilir. Etkilenen tarafta, uyluk arkasindan diz altina kadar yayilan bir agr1 olusur.
Test 30 ile 70 derece arasinda agr1 olusturuyor ise pozitif kabul edilir. DBK testi, disk
herniasyonuna bagh radikiilopati tanis1 i¢in kontralateral DBK testinden daha duyarli;
ancak daha az spesifiktir [171]. Bu iki test en ¢ok L5 ve S1 radikiilopatinin

degerlendirilmesinde yardimc1 olur.

Femoral sinir germe testinde hasta yiiziistii yatarken etkilenen tarafta diz pasif
fleksiyona, kalca ise pasif ekstansiyona getirilir. Bu sirada uyluk 6niinden dize yayilan
bir agr1 hissedilmesi testin pozitif oldugunu gosterir [172]. L2/L.3/L4 sinir koklerindeki

irritasyonu gosterir.

Lomber radikiilopatinin klinik prezentasyonlari, tutulan sinir kokiiniin

seviyesine gore degismektedir.

L1 seviyesinde disk herniasyonu nadir goriildiigii i¢in L1 radikiilopati son derece
nadirdir. Tipik prezentasyon belirgin bir kuvvetsizlik olmaksizin inguinal bolgede
agri, parestezi ve duyu kaybidir. Nadiren, kalgca fleksiyon kuvvetinde azalma
goriilebilir. Derin tendon refleksleri normaldir. L1 radikiilopati ayirici tanisina
ilioinguinal ve genitofemoral sinir ndropatileri girmektedir. Fizik muayene bu
durumlar ayirt etmeye yardimei olsa da siklikla lumbosakral omurga veya pelvisin

goriintiilenmesi gerekir [1].
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L2 radikiilopati de nadir olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Uylugun
anterolateralinde agri, parestezi ve duyu kaybi1 goriilmektedir. Kalga fleksorlerinde
kuvvetsizlik goriilebilir. Derin tendon refleksleri normaldir. Lateral femoral kutanz
sinir ndropatisi (meraljiya parestetika) L2 radikiilopatiyi taklit edebilir; ancak kalca
fleksor zayifliginin varligi meraljiadan ¢ok radikiilopatiyi diislindiiriir. Femoral

noropati ve iist lomber pleksopatiler de benzer sekilde prezente olabilmektedir [1].

Ust iki seviyedeki lomber koklerden daha yaygin gériilse de disk herniasyonlari
L3 radikiilopatinin nadir bir nedenidir. Medial uyluk, dizde agr1 ve paresteziyle birlikte
kal¢a fleksorlerinde, kalca adduktorlarinda ve diz ekstansorlerinde kuvvetsizlik
goriilebilir. Patella refleksinde azalma veya kaybolma olabilir. L3 radikiilopati;
femoral noropati, obturator noropati, diyabetik amiyotrofi veya {ist lomber
pleksopatiler ile karigabilir. Kalca adduksiyonunun kalca fleksiyonuyla birlikte
kuvvetsizligi, L3 radikiilopatiyi femoral ve obturator mononoropatilerden ayirmayi

saglar [1].

Daha {ist lomber seviyelerin aksine, L4 radikiilopati en sik olarak disk
herniasyonu sonucu meydana gelir. Lomber spinal stenoz da siklikla bu sinir kokiinii
komsu spinal seviyelerdeki koklerle birlikte etkilemektedir. Krurisin medialinde
duyusal semptomlar goriiliir. L3 radikiilopatide oldugu gibi diz ekstansiyonu ve kalca
adduksiyonunda kuvvetsizlik olabilir. Ayrica, ayak dorsifleksiyon kuvvetsizligi de
goriilebilir. Mevcut oldugunda, ayak bilegi dorsifleksiyonundaki kuvvet kaybi
genellikle L5 radikiilopatisinden daha az belirgindir. Patella refleksinde azalma veya
kaybolma olabilir. Ayirict tanida siklikla lumbosakral pleksopati bulunur. Saf duyusal

bulgularin oldugu L4 radikiilopatide, safen sinir ndropatisi de ayirici taniya girer [1].

L5 radikiilopatinin en sik nedeni intervertebral disk herniasyonudur. Bacak
anterolaterali ve ayagin dorsumu ile iligkili duyusal semptomlarla birlikte diisiik ayak
en onemli klinik 6zelliklerdir. Ayak bilegi dorsifleksiyonunun kuvvetsizligine ek
olarak, L5 radikiilopati genellikle ayak bagparmak ekstansiyonu ve fleksiyonu, ayak
inversiyonu ve eversiyonu ile kal¢a abduksiyonunda kuvvetsizlige yol agar. Kommon
peroneal noropati, L5 radikiilopatiyi taklit eder ve L5 radikiilopatiden mutlaka ayirt
edilmelidir. Inversiyonla birlikte ayak eversiyonunun zayifligi lezyonu peroneal
sinirin proksimaline yerlestirdiginden, fizik muayene lokalizasyonda yardimci

olmaktadir. Lumbosakral pleksopati ve siyatik sinir monondropatisi de ayirici tantya
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giren iki Oonemli patolojidir. Kalga abduktorlarinin (gluteus medius ve minimus)
tutulumu, siyatik sinirin proksimalinde bir lezyona isaret eder; ancak L5 radikiilopatiyi
lumbosakral pleksopatiden ayirt etmez. L5 radikiilopati ile iliskili spesifik bir refleks
anormalligi bulunmamasina ragmen, asimetrik bir internal hamstring refleksi L5

radikiilopati varligini destekleyebilir [1].

S1 radikiilopatiye siklikla intervertebral disk herniasyonlar1 neden olmaktadir.
Ayak plantar fleksiyonu, diz fleksiyonu ve kalca ekstansiyonu ile iliskili kas
kuvvetsizligi goriilebilir. Ayak plantar fleksiyonunun hafif zayifligi, manuel kas
kuvveti muayenesinde saptanamayabilir; ancak hastalarin ayak parmaklar tizerinde
durmasi veya yliriimesi ile gosterilebilir. Duyusal semptomlar tipik olarak ayagin
laterali ve ayak tabaninda ortaya ¢ikar. Asil tendon refleksinde azalma veya tamamen
kaybolma goriilebilir. Siyatik sinir mononoropatisi ve alt lumbosakral pleksopati, S1
radikiilopatiyi taklit edebilir. Ancak bu patolojilerin her ikisinin de L5 tarafindan

innerve edilen kaslar1 da etkilemesi beklenir [1].
2.3.4 Yardimel Tam Yontemleri

Lomber radikiilopati klinik bir tanidir. Genellikle hastanin semptomlar1 ve fizik
muayene bulgularina dayanarak tani konulabilir. Alt ekstremitede kuvvetsizlik,
uyusma, karincalanma ve radikiiler agri gibi semptomlari olan hastalarda; fizik
muayenede kas kuvvetsizligi, hipoestezi, derin tendon reflekslerinde azalma ve
radikiilopatiye yonelik 6zel testlerde pozitiflik gibi fizik muayene bulgularindan bir

veya birkacinin olmasi radikiilopati teshisi i¢in ¢ogu zaman yeterli olmaktadir.

Lomber radikiilopatinin klinik bir tan1 olmasi sebebiyle; neoplastik, enfeksiyoz
ve inflamatuvar agidan diisiik riskli oldugu diisiiniilen hastalarda ilk asamada
goriintiileme ve elektrodiagnostik testlerin istenmesine gerek yoktur. Yine de, 6zellikle
4-6 haftalik konservatif tedavi ile sikayetleri gerilemeyen veya ndrolojik defisiti
progrese olan hastalarda, hem taniy1 dogrulamak hem de etiyolojiyi belirlemek i¢in
tanisal yontemlere basvurulmalidir [1]. Ancak asagidaki kosullardan herhangi birine

sahip hastalar i¢in ilk degerlendirmede acil goriintiileme yapilmalidir [1]:
— Progresif norolojik defisiti olan akut radikiilopati

— Uriner retansiyon, perianal anestezi veya bilateral nérolojik defisiti olan

radikiilopati
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— Malignite siiphesi
— Epidural abse siiphesi

Lumbosakral radikiilopatinin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan yontemler

direkt radyografi, BT, BT miyelografi, MRG ve elektrodiagnostik testlerdir.

2.3.4.1 Direkt Radyografi

Lomber omurganin  direkt  grafileri, lumbosakral radikiilopatinin
degerlendirilmesinde sinirli degere sahiptir. Kemik yapilar1t gosterirler; ancak
yumusak dokular, disk yapilar1 ve disk herniasyonlarini tespit edemezler. Bu nedenle
kirik, spondilolistezis, dejeneratif degisiklikler, disk araliginda daralma veya
gecirilmis cerrahi icin yapilacak degerlendirmeler haricinde ihtiya¢ olmadikea,

lumbosakral radikiilopati incelemesinde direkt grafi kullanimi 6nerilmemektedir.
2.3.4.2 Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, kemik yapilar1 direkt grafi ve MRG’den daha iyi
gosterdigi i¢in kemik patolojilerini degerlendirmede 6nemlidir. Spinal stenoz, ¢cokme
kiriklari, maligniteler, osteofitler ve instraspinal sinoviyal kistler gibi c¢esitli
patolojilerin goriintiilenmesini saglamaktadir. Lomber disk hernisi i¢in duyarlilig1
%80-95, ozgilligli %068-88 arasindadir. Ancak, BT tek basmna sinir koklerini

gosteremez; bu nedenle radikiilopati tanisinda ise yararhilig diisiiktiir.
2.3.4.3 Bilgisayarh Tomografi Miyelografi

Pek fazla tercih edilmese de bilgisayarli tomografi miyelografi (BT miyelografi)
spinal sinir koklerini ve noral foramenlerdeki traselerini goriintiileyebilmektedir.
Standart BT klinik tablonun anatomik baglantilarini tanimlayamadiginda; MRG’yi
tolere edemeyen veya kontrendikasyonlar1 oldugu i¢in giremeyen (6rnegin; kalp pili
veya defibrilator gibi implante elektrikli cihazlar) hastalar i¢in yararhidir. Ayrica,
manyetik artefaktlar lireten cerrahi olarak yerlestirilmis cihazlar1 olan hastalarda da

BT miyelografi tercih edilmektedir.
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2.3.4.4 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Lomber bdlgenin rutin primer degerlendirmesi icin MRG, BT’ den ¢ok daha
fazla bilgilendiricidir. Yiiksek yumusak doku c¢oOziiniirliigiine sahip olmasi, her
anatomik planda gorlintii alinabilmesi, iyonize radyasyon icermemesi ve BT
miyelografiden daha az invaziv bir yontem olmasi en énemli avantajlaridir. Lomber
disk hernisi tanisinda en iyi goriintiilleme yontemidir. Disk yapisindaki degisiklikler,
herniasyonun tipi ve boyutu, lateral reses, noral foramenler, spinal kanal,
ekstraforaminal bolge ve sinir kokleri hakkinda detayli bilgi vermektedir. Ayrica
inflamatuvar, malign ve vaskiiler bozukluklar dahil olmak iizere diger intraspinal

patolojileri de tanimlayabilir.

Asemptomatik bireylerde, MRG’de sinir kokii basisinin oldugu anormal
goriintiileme bulgularinin prevalansinin yiiksek oldugu bulunmustur. Buna 6rnek
olarak, bel agris1 olmayan 98 kisiyle yapilan bir ¢aligmada, bireylerin %27’ sinde
MRG’de disk herniasyonu oldugu gosterilmistir [145]. Bunun yani1 sira asemptomatik
kisilerde, MRG’deki lomber omurga anormallikleri, gelecekte bel agrisi gelisimi igin

Ongoriicii gibi goriinmemektedir [173].
2.3.4.5 Elektrodiagnostik Testler

Lomber radikiilopati i¢in primer elektrodiagnostik testler (EDT); sinir ileti
calismalar1 ve elektromiyografidir (EMG). EDT, spinal sinir kdklerinin biitiinliigl ve

innerve ettikleri kaslarla olan baglantilar1 hakkinda bilgi vermektedir.

Lomber vertebra ve ¢evresindeki dokularin yapisal ayrintilarini (BT/MRG) ve
kok hasarinin fizyolojik kanmitim1 (EDT) gosterdiklerinden dolayi, radyolojik
goriintiileme ve elektrodiagnostik testler, LR’yi dogru sekilde teshis etmek i¢in yaygin
olarak kullanilmaktadir. EMG sonuglarini; klinik bulgular, radyolojik goriintiilleme
veya dogrudan cerrahi gozlem ile karsilagtiran, EMG’nin duyarliligi ve 6zgilligii
lizerine ¢ok sayida c¢alisma yaymlanmistir [174-178]. 2010 yilinda Amerikan
Noromuskiiler ve Elektrodiagnostik Tip Dernegi, lumbosakral radikiilopatili
hastalarda EDT’nin faydasimi degerlendirmek igin yaptigi sistematik derlemede,
mevcut verilerin lumbosakral radikiilopati teshisi i¢in evrensel olarak kabul edilmis
bir “altin standart” taniminin olmamasi nedeniyle sinirli oldugunu ve bu nedenle dahil

edilen ¢alismalar tarafindan bildirilen duyarlilik ve 6zgiilliiklerin karsilagtirilmasinin
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zor oldugunu bildirmistir [2]. Bunun yani sira, BT veya MRG ile gosterilen patolojiler,
hasta tarafindan bildirilen semptomlar ve objektif muayene bulgular1 ile her zaman
uyusmamaktadir [179]. Ayrica, asemptomatik bireylerin lomber omurgasinda da
radyolojik anormallikler gosterilmistir [173]. Bu nedenle, radikiilopatilerde EDT
anormalliklerinin (EMG ve sinir ileti calismalar1 dahil) ger¢ekten ne derecede ortaya
ciktigr ve bu anormalliklerin radikiilopatinin derecesine bagli olarak ne kadar

degiskenlik gosterdigi heniiz net degildir [180].

Elektromiyografi ile birlikte goriintilleme yontemlerinin, hasta popiilasyonuna
bagl olarak %50-85 arasinda degisen bir tanisal duyarliliga sahip oldugu sdylenebilir
[176,181,182]. Servikal veya lumbosakral radikiilopatiyi diislindiiren klinik oykiisii
olan 47 hastanin dahil edildigi retrospektif bir calismada, hastalarin %60’inda EMG
ve MRG bulgularinin uyumlu oldugu gozlenmistir [181]. EMG ve MRG arasindaki
uyum, radikiilopati ile uyumlu fizik muayene bulgular1 olan hastalarda en yiiksek
bulunmustur. EMG; MRG tarafindan gosterilen anatomik bilgileri tamamlayan
fizyolojik degisiklikleri ortaya koymaktadir [174,181]. Bu nedenle bu iki tan1 yontemi,
ortiisen tanisal duyarlilia sahiptir; ama farkl tiirde bilgiler saglamaktadirlar. Ctinkii
MRG, radikiilopatiye neden olabilecek anatomik degisiklikleri saptamada ¢ok
hassastir; ancak sinir fonksiyonu veya bu anatomik degisikliklerin bir semptom
kaynag1 olup olmadig1 hakkinda herhangi bir bilgi vermez [183]. Sonucta goriintiileme
yontemleri, radikiilopatideki muayene bulgularina neden olan etiyolojiyi belirlemek
adina, EMG ise bu iligkiyi desteklemek veya reddetmek adina yarar saglamaktadir. Ek
olarak, EMG bulgular1 denervasyonun zamanlamasini belirlemeye de yardimci

olmaktadir.

Elektrodiagnostik testlerin radikiilopati i¢in avantajlar1 su sekilde siralanabilir

[183]:

1. MRG’de goriilen yapisal degisikliklerin asemptomatik bir anormalligin
bulgusu olup olmadigin1 veya gercekten sinir kokiinde fizyolojik

anormalliklere neden olup olmadigini belirlemek

2. Klinik bulgular ile goriintiilemedeki seviyeler uyusmuyorsa, en yiksek

ihtimalle etkilenmis seviyeyi belirlemek

3. Nonkompresif radikiilopatiden siipheleniliyorsa fizyolojik kanit olusturmak
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4. Aksonal kayip ile iligkili olarak prognozu belirlemek
5. Norolojik semptomlarin olasi diger nedenlerini arastirmak

6. Radikiilopati i¢in elektrodiagnostik ¢aligmalarin nadiren yanlis pozitif olmasi

Sikayetleri tedaviye direngli ve agiklanamayan semptomlari olan LR
olgularmdan EDT istenebilir. Ote yandan, klinik olarak radikiilopati bulgular1 ile MR

bulgular1 uyumsuz olan olgularda da EDT’ye bagvurulmalidir.

Elektrodiagnostik testlerde radikiilopati bulgulari, klinik belirtileri en az 3 hafta
devam eden hastalarda ortaya ¢ikmaktadir. EDT nin sadece duyusal kay1p ve radikiiler
agrisi olan hastalarda yararlilig: diisiiktiir. Motor defisiti olan hastalarda tanisal agidan
daha iyi sonuglar vermektedir. Agriya bagl azalmis kas eforu ile ger¢ek ndrojenik

kuvvetsizligin ayirt edilmesinde de olduk¢a yardimer olmaktadir.

Radikiilopatiye bagli kuvvetsizligi olan hastalarda, sinir ileti ¢alismalar1 ve
EMG; hasar gérmiis spesifik spinal sinir kokiinii lokalize edebilir, eski ve yeni aksonal
kayb1 ayirt edebilir, kok seviyesinde demiyelinizan iletim blogunun varligina dolaylh
olarak da olsa isaret edebilir [177]. Amerikan Noromuskiiler ve Elektrodiagnostik Tip
Dernegi  yaptig1 sistematik  derlemede; periferik miyotomal ekstremite
elektromiyografisi ve S1 radikiilopatide H refleksi bakilmasinin radikiilopati tanisina

yardimei iki 6nemli metot oldugunu bildirmistir [2].

Elektrodiagnostik testler, alt ekstremite monondropatileri veya lumbosakral
pleksopati gibi radikiilopatiyi taklit eden durumlar1 da tanimlayabilir. Bu agidan
paraspinal kaslarin igne EMG ile degerlendirilmesi radikiilopatiyi pleksopatiden ayirt
etmeyi sagladigi icin ¢ok onemlidir [183]. Goriintiilemede herhangi bir patoloji
saptanmayan durumlarda sinir ileti caligsmalari ve EMG, spinal sinir kdklerinin yapisal
olmayan bozukluklarini ve kok hastaligini taklit eden periferik néropatilerin varligini

gosterebilmektedir.
2.3.5 Ayiriec1 Tam

Nonradikiiler bel agrisina yol agan durumlar, siyataljiye neden olan tiim

hastaliklar ve bazi nérolojik hastaliklar LR ayiric1 tanisina girmektedir. Ozellikle
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lumbosakral pleksopati ve alt ekstremite monondropatisine yol agan patolojiler LR ile

en sik karisan durumlari olusturmaktadir.

Bel agrisinin olmadigi LR olgulari; femoral, siyatik, tibial, peroneal sinir
monondropatileri ile karigabilir. Bu durumda ayirici tani i¢in hastanin fizik muayene

bulgular1 ve yardimci tan1 yontemleri 6nemli bir rol oynamaktadir.

Tanisal sinir kokii bloklar1 hem radikiilopatiyi distal lezyonlardan ayirmak igin,
hem de radikiilopati diisiiniilen hastalarda seviyeyi dogrulamak i¢in yapilabilir [180].
Tanisal bloklarin dogrulugunu artirmak adina USG, floroskopi, BT rehberliginde

enjeksiyonlar tercih edilebilir.

Radikiilopati ile pleksopati ayirimi icin hastalara genellikle EDT yapilmasi
gerekmektedir. Elektrodiagnostik olarak, paraspinal kaslarda anormalliklerin varlig
radikiilopatiyi; bacaklarda azalmis amplitiid veya duysal yanitlarin olmamasi
pleksopatiyi diisiindiiren anahtar 6zelliklerdir. Ancak pratikte, yaslt veya diyabetik
hastalarda da paraspinal kaslarda degisiklikler goriilebilir, bacakta duyusal yanitlar
olmayabilir. Bu durumda bu iki tamiy1 ayirt etmek oldukga zorlasabilmektedir.
Bununla birlikte, hastalarin oykiisii, fizik muayene bulgular1 ve EDT’de gozlenen
degisikliklerin kombinasyonu, ¢ogu zaman hekimi en olasi taniya gotlirmektedir

[183].

Bel agrisi, hastalarin doktora bagvurmasina en sik neden olan semptomlardan
biridir. Lumbosakral radikiilopatili hastalarin ¢ogunda bel agris1 da goriilmektedir.
Disk hastaliginin, bel agrisi olan hastalarin %5’inden azinda altta yatan neden oldugu
kanitlanmistir [184]. Ayrica, bel agrist olan ¢ogu hasta i¢in spesifik bir etiyoloji
bulunamamaktadir. Bu nedenle, bel agris1 olan hastalarda lumbosakral radikiilopati

olasi bir etiyolojik sebep olsa da bu durum pek yaygin degildir.

Radikiiler bel agrisinda genellikle bacaga yayilan agr1 ve beraberinde uyusma,
karimcalanma ve kuvvetsizlik gibi semptomlar gozlenir. Nonradikiiler bel agrisinda ise
ndrolojik semptomlar yoktur. Semptomlar genellikle lomber omurga ve paraspinal
bolgeye lokalizedir. Agr1 bacaga yayilabilir veya yayilmayabilir. Bununla birlikte baz1
hastalarda, sinir kokii sikismasi olmaksizin, radikiilopatiyi taklit edecek sekilde belden
kalcaya ve list bacaga yayilan agr1 goriilebilir. Bu agri, muhtemelen kemik, kas,
tendon, ligaman veya fasya gibi norolojik olmayan yapilardan kaynaklanmaktadir.

Nonradikiiler bel agrisi, ankilozan spondilit gibi primer bir inflamatuvar siirecin
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(spondiloartropati) sonucu olabilir. Retroperitoneal bolge gibi viicudun bagka
boliimlerinden refere olan agrilar da nonradikiiler bel agris1 sebepleri arasinda

bulunmaktadir.

Ayirici tanida bulunan bir diger patoloji olan lomber spinal stenoz, cesitli
konjenital veya edinsel nedenlerden kaynaklanabilen ve genellikle asemptomatik olan
yaygin bir durumdur. Etiyolojide en sik dejeneratif spondiloz yer almaktadir. Baslica
semptomu bilateral, siklikla asimetrik agri, duyu kayb1 ve bacaklarda kuvvetsizligin
goriildiigii norojenik kladikasyodur. Semptomlar, dik bir durusla yiirlimek ya da uzun
siire ayakta durmakla meydana gelir veya siddetlenir. Bu semptomlar lumbosakral
sinir kokii fonksiyonunun, aralikli bir sekilde mekanik veya iskemik mekanizmalarla
bozulmasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Lomber spinal stenozun, sabit bir sinir kokii

hasarina yol acarak lumbosakral radikiilopatiye neden olabilecegi de bilinmektedir.
2.3.6 Tedavi

Lomber radikiilopatili hastalarda agri kontroliinii saglamak, 1iyilesmeyi
hizlandirarak kroniklesmeyi engellemek ve giinliik yasam aktivitelerine miimkiin olan
en kisa silirede geri doniisii saglamak tedavinin amaglarin1 olusturmaktadir. Tercih
edilmesi gereken tedavi basamaklari sirastyla; konservatif tedavi, girisimsel yontemler
ve cerrahi tedavi seklindedir. Hastalarin yaklasik %80’1 ilk basamak tedavisi olan
konservatif tedaviden fayda goérmektedir. Ote yandan, disk herniasyonundan
kaynaklanan LR’nin dogal seyri, zamanla semptomlarin kendiliginden diizelmesini
destekleme egilimindedir [185]. Yapilan caligmalar disk protriizyonlarinin ve

ekstriizyonlarinin cerrahi tedavi olmaksizin gerileyebildigini gdstermistir [186].
2.3.6.1 Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide, agriyt en iyl sekilde azaltmak ve hastanin
fonksiyonelligini iyilestirmek ana hedeftir. Norolojik defisiti olan radikiilopati
olgularinda bile konservatif tedavi ilk sirada diistiniilmelidir. Ciinkii cesitli
calismalarda, konservatif tedavi goren ve cerrahi gegiren hasta gruplarinda ayni

norolojik iyilesme diizeyine ulasildigi gosterilmistir [187].

Literatiirde konservatif tedavi metotlarindan; hastanin egitimi, hastanin aktif-
hareketli kalmas1, kontrollii egzersizler, manuel terapi ve NSAII’lerin birinci basamak

olarak uygulanmasi gerektigi bildirilmistir [188,189].
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Hastanin egitimi, hastalik ve prognozu hakkinda hastay1 bilgilendirmeyi ve
hekim basvurusu yapmayi gerektiren semptomlar1 hastaya 6gretmeyi icermelidir. Tam
olarak bir konsensus bulunmasa da hastalara, yatak istirahati yerine aktif kalma

konusunda tavsiye verilmelidir.

Aktivite modifikasyonu, konservatif tedavinin en 6nemli bilesenlerinden biridir.
Bu ag¢idan hastalara potansiyel olumsuz etkilerinden dolay1 yatak istirahati yerine aktif
kalmaya devam etmesi Onerilmelidir [189]. Kisinin aktif kalmasi; giinliik yasam
aktivitelerine ve calismasina ara vermemesi seklinde bir 6neri olmal1 ve hastanin agri
olusturan, lomber omurgasini zorlayici hareketlerden kaginmasi istenmelidir [189].
Ancak akut radikiilopatide, 6zellikle ilk hafta siddetli fiziksel aktiviteden kaginilmasi
onerilmelidir. Siddetli fiziksel aktiviteden kacinma higbir zaman yatak istirahati
seklinde olmamalidir. Sonraki siiregte hastaya tolere edebildigi kadariyla orta diizeyde

fiziksel aktiviteye devam etmesi Onerilmelidir.

Lomber radikiilopatili hastalarin tedavisinde denetimli egzersiz tedavisi tercih
edilmelidir. Bu egzersizler terapdtik odakli olmali, hastaya gore uyarlanmali ve
egitimli bir saglik uzmani tarafindan denetlenmelidir. Bu sartlar altinda McKenzie
egzersizleri [190], motor kontrol egzersizleri [191,192], sinir mobilizasyonu ve

kuvvetlendirme egzersizleri tercih edilmelidir.

Klinik deneyimler, bir NSAII veya asetaminofen ile kisa siireli tedavinin, akut
LR olgularinda yararli oldugunu gostermektedir. Ciddi renal, gastrik veya
kardiyovaskiiler komorbiditesi olmayan hastalar i¢in NSAII’ler tercih edilebilirken,
NSAIi’leri tolere edemeyen hastalar icin karaciger yetmezligi yoksa asetaminofen
kullanilabilir. Bununla birlikte, akut LR igin NSAII ve asetaminofenin etkinligi kesin
olarak belirlenememistir. 2016 yilinda yapilan bir meta-analizde, siyatalji i¢in plasebo
veya diger ilaglara karst NSAII’lerin etkinligi degerlendirilmistir. Bu meta-analizde
NSAIi’lerin agriy1 azaltmada 6nemli bir etkisi gosterilememis; ancak plaseboya

kiyasla hastalarda daha iyi bir iyilesmeye yol actig1 bildirilmistir [193].

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar disinda parasetamol, miyorelaksanlar,
opioidler, steroidler, antidepresanlar ve GABA agonistleri de medikal tedavide
kullanilabilir. Oral kortikosteroidler akut fazda fayda saglayabilmektedir [194].
Radikiilopatiye bagli ndropatik agr1 yakinmalar1 fazla olan hastalarda pregabalin,

gabapentin gibi GABA agonistleri tercih edilir. Kronik agrist1 olan hastalarda
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antidepresanlar kullanilabilir. NSAil’lere yamit vermeyen ve siddetli agris1 olan

hastalarda opioid ajanlar tercih edilebilir.

Ani ve zorlayict hareketlerden kaginilmasi i¢in farkindalik olusturmasi, lomber
paraspinal kaslara destek olmasi ve agri-spazm dongiisiinii kirmaya yardimci olmasi
nedeniyle hastalara korse kullaniminin 6nerilmesi de konservatif tedavinin 6nemli bir

pargasidir.

Konservatif tedavide ilk basamak tedavilerinden fayda goérmeyen hastalarda
fizik tedavi modaliteleri uygulanabilir. Bu sekilde agri, kas spazmi ve inflamasyonda
azalma saglanabilmektedir. Derin 1siticilar (ultrason, kisa dalga diatermi, mikrodalga
diatermi), yiizeyel 1siticilar (infraruj, sicak paketler, hidroterapi), elektroterapi
(transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu, direkt akim, pulse akim) ve soguk

uygulama gibi ¢esitli fizik tedavi modaliteleri mevcuttur. Yiizeyel ve derin 1siticilar;

.....

analjezi meydana getirmektedir. Elektrik akimimin da analjezik etkisi disinda kas

kontraksiyonu saglama ve kas atrofisini geciktirme etkileri bulunmaktadir.
2.3.6.2 Girisimsel Yontemler

Konservatif tedaviden bir sonraki adim; epidural steroid enjeksiyonlari,
radyofrekans uygulamalari, faset eklem enjeksiyonlari, sinir kokii ve dal bloklarmni
iceren girisimsel yontemlerdir. Bu enjeksiyonlar tipik olarak, glukokortikoid gibi bir

antiinflamatuvar ajan ve beraberinde bir lokal anestezik kombinasyonundan olusur.

Epidural steroid enjeksiyonlari, lumbosakral radikiiler agrinin tedavisi igin
yaygin bir yontem haline gelmistir. Literatiirdeki yeni veriler, agrida kisa siireli
iyilesme ve potansiyel olarak cerrahi miidahale ihtiyacinin azaltilmasi i¢in floroskopi
esliginde transforaminal epidural enjeksiyonlarin kullanimini destekler. Aktif bir
rehabilitasyon programi ile uygulandiginda, agri ve inflamasyonu azaltarak
rehabilitasyonun etkinligini de artirmaktadir. Epidural steroid enjeksiyonlari;

transforaminal, interlaminer ve kaudal olmak tizere 3 ayr1 metot ile uygulanabilir.

Agr1 kaynaginin belirsiz oldugu durumlarda, spinal enjeksiyonlar hem tanisal

hem de tedavi edici olabilir [195]. Buna 6rnek olarak; bel agrisi, sol ayaginda uyusma,
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lomber omurgasinda dejeneratif degisiklikler olan bir hastanin, faset eklem
enjeksiyonu sonrasi agrilarinda ciddi oranda azalma goériiliiyorsa, agr1 kaynaginin LR

degil; faset eklem kaynakli degisikliklerden kaynaklandig1 sonucuna ulasilabilir.
2.3.6.3 Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi ve spinal girisimlerden fayda gormeyen hastalarda cerrahi
miidahale diisiiniilebilir. Konservatif tedavinin basarisiz olarak tanimlanabilecegi siire
4-8 hafta arasinda degismektedir [196]. Ancak cerrahiden hangi hastalarin fayda
gorecegi ve konservatif tedaviye hangi hastalarin devam etmesi gerektigi konulari
tartigmalidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 13 omurga merkezini kapsayan ve disk
herniasyonu nedeniyle en az 6 hafta siiren lomber radikiiler semptomlar1 olan, 501
cerrahi adayi iceren randomize bir ¢aligma yapilmistir [197]. Hastalar cerrahi gegiren
ve nonoperatif tedavi gorenler seklinde randomize edilmistir. 2 yil siiren ¢aligmanin
sonucunda tiim hastalar 6nemli 6l¢ilide iyilesmis ve birincil sonuglar, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini géstermistir. Bununla birlikte, ¢calismanin
ikincil bir sonucu olarak, siyatalji siddetindeki azalma cerrahi lehine istatistiksel olarak

anlamlilik géstermistir.

Disk herniasyonuna bagli lomber radikiilopatisi olan hastalarda ameliyat sonrasi
beklentiler konusunda hastalara danigilmasi gerekir. Cerrahi, radikiilopatinin neden
oldugu norolojik defisitlerin diizelmesini bir miktar hizlandirabilir. Bununla birlikte,
cerrahi miidahalenin en biiyiik faydasi agrinin giderilmesidir. Siklikla bacaga vuran
radikiiler agrinin rahatlamasi beklenir; ancak bel agrisinin azalmasini tahmin etmek
daha zordur. Hastalar, basarili dekompresif cerrahiden sonra bile tekrarlayan bel

sorunlar1 yagsama ihtimalleri oldugu konusunda bilgilendirilmelidir [198].

Cerrahi prosediirler arasinda diskektomi, mikroendoskopik diskektomi,
mikroforaminotomi, laminektomi, hemilaminektomi ve mikrodiskektomi yer

almaktadir.

50



3. GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1 poliklinigine Subat 2022 ile Agustos 2022 tarihleri
arasinda tek tarafli bel, kalga ve bacak agrisi ile basvuran, klinik olarak [.4/L5/S1
radikiilopati bulgularina sahip, lomber MRG veya EDT ile bu klinik tablosu
desteklenen ve ayni taraf piriformis lojunda hassasiyeti olan hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Calisma &ncesinde S.B.U Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu onayr alindi. Calismaya alimmak tizere 40 olgu
degerlendirildi; ancak piriformis kasina USG esliginde yapilan tanisal lokal anestezik
enjeksiyonundan 3 giin sonra PCR sonucu pozitif ¢ikmasi tizerine Covid-19 teshisi
alan 1 olgu calisma dis1 birakilarak, calismaya 39 olgu dahil edildi. Calismaya alinan
tiim hastalara “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” baz alinarak ¢alismayla ilgili

tiim bilgiler verildi ve hastalarin imzalar1 alind1 (EK-1).
3.1 Olgularin Secilmesi

Olgularin ¢aligmaya alinma kriterleri ve ¢alismadan diglanma kriterleri asagida

belirtilmistir.
Calismaya alinma Kkriterleri
- 18 yas ve lizeri

- Klinik olarak tek tarafli L4/L.5/S1 radikiilopati bulgulart olup lomber MRG
veya EDT ile klinik tablosu desteklenen ve beraberinde ayni taraf piriformis lojunda

hassasiyeti olan
- Bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalamig olan olgular
Cahsmadan dislanma Kkriterleri

- Son 6 ay igerisinde bel, kalca, gluteal bolge ¢cevresine enjeksiyon (steroid, lokal

anestezik, hiyaliironik asit vb.) yapilmis olmast
- Lomber veya kalga bolgesinden gegirilmis cerrahi dykiisii

- Aktif inflamatuvar romatizmal hastalik varligi1 (romatoid artrit, ankilozan

spondilit, polimiyaljia romatika, vaskiilitler vb.)
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- Gluteal bolge cevresinde cilt, cilt alt1 aktif enfeksiyon olmasi

- Enjeksiyona engel olabilecek antikoagiilan kullanimi veya kanama bozuklugu

varlig1
- Kontrolsiiz diyabetes mellitus ve/veya hipertansiyon varligi
- Norolojik hastalik dykiisii bulunmasi
- Gebelik, laktasyon

- Psikiyatrik bozukluk varligi
3.2 Olgularin Degerlendirilmesi

Olgular ad-soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, sigara kullanimi, mevcut ek
hastaliklar, kullanilan ilaclar, gecirilmis operasyon oykiileri, bel-kalga-uyluk-bacak
agrist varhigi, eslik eden uyusma-karincalanma varligi, etkilenen taraf, sikayetlerinin
stiresi, agriy1 provoke eden durumlar, travma Oykiisii, gece agrisi, agrinin siirekliligi
ve ylriime zorlugu a¢isindan sorgulandi. Olgularin boy ve kilo degerlerine gore viicut
kitle indeksi (VKI) hesaplandi. Tiim olgularin lomber radikiilopati, piriformis
sendromu, eslik edebilecek diger problemler ve ayirici tanilara yonelik ayrintili fizik
muayenesi yapildi. Olgularin LR klinigini desteklemek i¢in mevcut olan lomber
MRG’leri uzman bir radyolog tarafindan degerlendirildi ve klinik ile uyumlu sinir
kokii basilar teyit edildi. Mevcut EDT sonuglart bulunan olgularin elektrofizyolojik
bulgular1 kaydedildi ve klinikle uyumlulugu dogrulandi. LR klinigine sahip olgular
igerisinden, yapilmis olan lomber MRG veya EDT sonuglar1 degerlendirilerek; sadece

LR’yi destekleyecek bulgular tespit edilen olgular ¢alismaya dahil edildi.
3.2.1 Fizik Muayene

Tiim olgular iki hekim tarafindan degerlendirildi. Birinci hekim (Y.B.T.)
tarafindan olgularm ayrintili fizik muayenesi yapildi. Oncelikle olgularin antaljik
yilirlime paterni, pelvik tilt, gluteal atrofi, supin pozisyonda kalganin tonik eksternal
rotasyonu varlig1 ve lomber lordoz diizeyleri degerlendirildi. Lomber bolgedeki noral
foramenler, sakroiliak eklem, piriformis loju, krista iliaka, torakolomber gecis bolgesi,
trokanter major ve Valleix noktalarinda presyonla hassasiyet varligi degerlendirildi.

Lomber noral foramenler ve piriformis loju iizerine basing uygulamakla siyatalji
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varligina bakildi. 1947°de Robinson tarafindan tanimlanan piriformis lojunda ‘sosis
seklinde kitle’ varligi da degerlendirildi [62]. Lomber ve kalga eklem hareket
acikliklar1 degerlendirildi. Olgularin nérolojik muayeneleri; kas kuvvetleri, duyu
muayenesi, derin tendon refleksleri ve patolojik refleks varligi dahil olmak {izere
yapildi. Tiim olgulara lomber radikiilopati ve piriformis sendromu tanisina yonelik
0zel testler uygulandi. Hastalara radikiilopati tanis1 klinik degerlendirme ile konuldu.
Bu baglamda uyumlu semptomlari olan hastalarda kas kuvvet kaybi, hipoestezi, derin
tendon reflekslerinde kayip/azalma, kok irritasyonunu isaret edecek 6zel testlerde
pozitiflik olmak f{izere; bu fizik muayene bulgularindan bir veya daha fazlasi

bulunanlar LR olarak degerlendirildi.

Diiz bacak kaldirma (Laségue) testi: Hasta sirtiistii yatirilir. Muayene eden
kisi, hastanin dizi ekstansiyonda iken topugunu pasif olarak yavasca kaldirarak
kalgaya fleksiyon yaptirmaya baglar. Uyluk arkasindan dizin altina yayilan radikiiler
bir agr1 veya parestezinin olustugu ac1 bulunur. DBK testi, semptomlar 30 ile 70 derece

arasinda olusuyorsa pozitiftir [170] (Sekil 4).

Femoral sinir germe testi: Hasta yiiziistii yatarken etkilenen tarafta diz pasif
fleksiyona, kalca ise pasif ekstansiyona getirilir. Bu sirada uyluk 6niinden dize femoral
sinir trasesi boyunca yayilan radikiiler bir agr1 hissedilmesi testin pozitif oldugunu

gosterir [172] (Sekil 5).

FABER testi: Hasta sirtiistii yatarken etkilenen kalca pasif olarak fleksiyon,
abduksiyon ve eksternal rotasyona getirilir. Kalganin 6n veya arka kisminda agri
olmasi ya da diz ile muayene masasi arasinda 15 santimetreden fazla mesafe kalmasi

durumunda test pozitiftir [199] (Sekil 6).

Freiberg testi: Hasta sirtiistli yatarken notr pozisyondaki kalganin pasif olarak
internal rotasyona zorlanmasi seklinde gercgeklestirilir. Piriformis lojunda agr

olusmas1 durumunda test pozitiftir [86,91] (Sekil 7).

Modifiye Freiberg testi: Hasta yiiziistii yatarken etkilenen taraftaki diz 90°
fleksiyona alinir. Bu pozisyonda iken muayene eden kisi bir elini fleksiyondaki dizin
altina, diger elini de topuga koyarak topugu laterale dogru ¢eker ve kalcaya internal
rotasyon yaptirir. Bu esnada piriformis lojunda agri olmasi durumunda test pozitiftir

(Sekil 8).
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Pace testi: Hasta oturur pozisyonda iken dirence karsi abduksiyon ve eksternal
rotasyon yapmasi istenir; piriformis lojunda agr1 ve kuvvetsizlik olmas1 durumunda

test pozitiftir [86,91] (Sekil 9).

Beatty testi: Hasta asemptomatik tarafi altta kalacak sekilde yan yatarken
semptomatik bacagini fleksiyona getirir. Kalcay1 abduksiyona getirip yer¢ekimine
kars1 tutmasi istendiginde piriformis lojunda agrinin olmasi durumunda testin

pozitifliginden bahsedilir [37,110,200] (Sekil 10).

Aktif piriformis testi: Hasta asemptomatik taraf altta kalacak sekilde lateral
dekiibit pozisyonunda yatarken etkilenmis taraftaki kalcay1 abduksiyon ve eksternal
rotasyona getirmesi istenir. Bu sirada hastaya diren¢ uygulanir. Hastanin piriformis

lojundaki tipik sikayetlerinde artis olmas1 durumunda test pozitiftir [98] (Sekil 11).

FAIR testi: Hasta sirtiistii yatarken kalca fleksiyon, adduksiyon ve internal
rotasyona getirilir; piriformis lojunda agri olmasi testin pozitif oldugunu

gostermektedir [63] (Sekil 12).

Oturarak piriformis germe testi: Hasta kalca 90° fleksiyonda ve diz
ekstansiyonda olacak sekilde otururken kal¢a, adduksiyon ve internal rotasyona
getirilir. Bu sirada siyatik c¢entik palpe edilir. Burada agri olmasi durumunda test

pozitiftir [98,126] (Sekil 13).

Topuk kontralateral diz manevras1 (TKLD): Hasta, agrili tarafta kalcay1
fleksiyon ve eksternal rotasyona, dizini de fleksiyona getirerek topugunu, kontralateral
dizinin iizerine yerlestirir. Kars1 taraftaki kalca ve diz fleksiyona alinir ve bu durum
piriformis kasini gererek siyatik ¢entigi komprese eder. Etkilenen taraftaki piriformis

lojunda agr1 olmasi testin pozitifligini gosterir [79] (Sekil 14).
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Sekil 4. Diiz bacak kaldirma testi

Sekil 5. Femoral sinir germe testi

Sekil 6. FABER testi
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Sekil 8. Modifiye Freiberg testi

Sekil 9. Pace testi
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Sekil 12. FAIR testi

57



Sekil 14. Topuk kontralateral diz manevrasi
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3.2.2 Agr1 Degerlendirme

Sayisal Eslestirme Olgegi (SEO), klinik olarak agrmin degerlendirilmesi igin
yaygin olarak kullanilmaktadir. Standardizasyonu ve kullaniminin kolay olusu ile
cesitli kiiltiirden insanlarin ¢ogunun adapte olabilmesi nedeniyle SEO, diger agri
skalalarma gore klinikte siklikla tercih edilmektedir [201]. So6zel olarak “0-10”
arasinda yapilan sayisal derecelendirmede “0” dahil olmak iizere 11 say1 bulundugu
icin, SEO-11 olarak isimlendirilen skala, agr1 siddetini degerlendirmede oldukca
basarili olup SEO’lerin en sik tercih edilen versiyonudur. SEO-11"i kullanirken
hastalardan agrilarin1 tam sayilar kullanarak 0’dan 10’a kadar bir Olgekte
derecelendirmeleri istenir; burada “0”, “agr1 yoku ve “10” ise “miimkiin olan en kétii
agr1”’y1 temsil eder. Hastalar daha sonra analjezi derecesinden memnuniyet Gl¢iisii

olarak agr1 derecelerine gore hedefleri ve beklentileri hakkinda sorgulanabilir [202].

Biz de ¢alismamizda, olgularin enjeksiyon 6ncesi ve enjeksiyon sonrasi 1. hafta
ile 1. aydaki agrilarmi degerlendirmek igin SEO-11’i kullandik. Bu baglamda tiim
olgularin istirahat, hareket etme, ayakta durma, oturma, sirtiistii yatma aktiviteleri
sirasindaki agrilari ile gece agris1 seklindeki 6 farkli durumdaki yakinmalar1 SEO-11"e

gore enjeksiyon dncesi ve sonrasinda sorgulanarak kaydedildi.
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Sekil 15. Sayisal eslestirme ol¢egi

3.2.3 Ultrasonografi Esliginde Enjeksiyon

Fizik muayeneleri yapilan ve enjeksiyon Oncesi agr1 skorlar1 kaydedilen olgulara
bir sonraki asamada USG rehberliginde tanisal enjeksiyon uygulandi. Tim
enjeksiyonlar kas iskelet sistemi USG’si konusunda 10 yildan fazla tecriibesi olan
ikinci hekim (T.O.M.) tarafindan, klinigimizde bulunan General Electric Logiq P5
model ultrason cihazi ve 1,6-5 MHz, ¢oklu frekansli konveks prob kullanilarak yapildi.

Probun {izerine ultrason jeli siirtildiikten sonra ince, seffaf bir kilif kullanilarak prob
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sarildi. Povidon iyot kullanilarak, kilifin iizeri sterilize edildi. Hasta prone
pozisyonuna alinarak girisim yapilacak olan cilt bolgesi de povidon iyot ile sterilize
edildi ve kurumasi beklendikten sonra iizerine steril jel siiriildii. Cerrahi steril eldiven
kullanilarak prob girisim yapilacak olan cilt bolgesi iizerine konumlandirild.
Piriformis kasinin origosunun bulundugu sakrumun S2-S4 seviyeleri ile insersiyonu
olan trokanter major anatomik bdlgelerini birlestiren hayali ¢izgi iizerinde, ultrason
probu kasin anatomik seyrine uygun olarak transvers diizleme yaklasik 20° oblik
olarak yerlestirildi (Sekil 16). Prob yerlestirildikten sonra piriformis kasi gluteus
maksimus kasinin hemen altinda goriintiilendi. Kasin longitudinal olarak en kalin
olarak goriildiigii bolge, enjeksiyon yapilacak bolge olarak belirlendi. Enjeksiyon igin,
21/23 gauge, 60/80/120 mm uzunlugundaki igneler hastanin kilosuna ve gluteal
bolgedeki subkutan yag dokusu kalinligina gore tercih edildi. USG esliginde ve in-
plane teknik kullanilarak sirasiyla cilt, cilt alti dokular ve gluteus maksimus kasi
gecilerek piriformis kasina girildi (Sekil 17). Igne ucunun piriformis kas1 i¢inde oldugu

goriildiikten sonra 5 ml %2’lik lidokain kas i¢ine enjekte edildi.

Sekil 16. Ultrason probunun yerlestirilmesi
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Sekil 17. Ultrasonografi rehberliginde in-plane teknik ile piriformis kasi

enjeksiyonu. P, Piriformis kasi. G, Gluteus maksimus kasi. Oklar, igne.

3.2.4 Enjeksiyon Sonrasi1 Degerlendirme

Piriformis kasina yapilan USG esliginde tanisal enjeksiyon sonrasi tiim olgular
30 dakika gozetim altinda bekletildi. 30 dakika sonunda olgularin semptomlarda
azalma ytiizdeleri sorguland1 ve sonuglar kaydedildi. Literatiirde lokal anestezik ajanin
piriformis kasina enjekte edilmesi sonras1 hastanin sikayetlerinde %50 veya daha fazla
azalma olmasinin tani koydurucu oldugu bildirilmistir [5-9]. Bizim ¢alismamizda da
enjeksiyon sonrast agrilarinda en az %350 rahatlama bildiren olgular piriformis

sendromu olarak kabul edildi.

Enjeksiyon sonrasinda tiim olgulara celik balenli lumbosakral korse
kullanmalar1 6nerildi. Ayrica yine enjeksiyon sonrasinda, kontrendikasyonu olmayan
ve NSAIl’leri tolere edebilen tiim olgulara 2 hafta boyunca kullanmak iizere 15

mg/giin dozunda oral meloksikam baglandi.

Tiim olgular enjeksiyon dncesinde oldugu gibi, enjeksiyon sonrasi 1. hafta ve 1.
ayda agr skorlart agisindan degerlendirildi. Bu agidan hastalarin istirahat ederken,
hareket ederken, ayakta dururken, otururken, yatarken olan agrilar1 ve gece agrilari
olmak iizere 6 farkli durumdaki yakinmalar1 SEO-11’e gére sorgulanarak kaydedildi.
Ayrica 1. hafta ve 1. ay degerlendirmelerinde de olgularin semptomlarinda enjeksiyon

Oncesine gore azalma ylizdeleri sorgulanarak kaydedildi.
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3.3 Etik Komite

Bu calisma icin, Saglik Bakanhg Universitesi Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 alind1 (S.B.U Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu, Tarih:28.01.2022, Karar no:38).

3.4 Istatistiksel Analiz

Calismamiz ile ilgili G*power 3.1 programi ile yapilan giic analizinde, giic
degeri 0.80 alinarak yapilan 6rneklem genigligi analizinde toplam alimmasi gerekli

ornek sayisi 22 olarak bulundu.

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, birinci ¢eyreklik,
ticlincii ¢eyreklik, frekans, yilizde, minimum, maksimum) kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U
test kullanildi. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi
karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis test ve Dunn-Bonferroni test kullanildi. Normal
dagilim gosteren nicel degiskenlerin grup ici karsilagtirmalarinda tekrarli 6l¢timler
varyans analizi ve ikili karsilastirmalarin degerlendirmelerinde Bonferroni diizeltmeli
ikili degerlendirmeler kullanildi. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin
grup i¢i karsilastirmalarinda  Friedman test ve ikili karsilagtirmalarin
degerlendirilmesinde Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon signed-ranks test kullanildi.
Normal dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin grup ici karsilastirmalarinda
Wilcoxon signed-ranks test kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-
kare test, Fisher-Freeman-Halton exact testleri kullanildi. Istatistiksel anlamlilik

p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 25’1 kadin, 14’1 erkek olmak iizere toplamda 39 olgu dahil edildi.

Calismaya alinan olgularin yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI, meslek, sigara kullanimi ve

ek hastaliklar olmak {izere tiim tanimlayici 6zellikleri Tablo 4-1’de verilmistir.

Tablo 4-1. Tamimlayici 6zelliklerin dagilimi

n (%)
Yas Ort£Ss 48,15+12,21
Medyan (Min-Maks) 48 (26-69)
Cinsiyet Kadin 25 (64,1)
Erkek 14 (35,9)
Boy Ort£Ss 165,51+8,85
Medyan (Min-Maks) 163 (150-185)
Kilo Ort£Ss 75,17£12,59
Medyan (Min-Maks) 75 (48-108)
Viicut Kkitle indeksi Ort£Ss 27,52+4,62
Medyan (Min-Maks) 27,30 (18,10-41-10)
Meslek Ev hanim 20 (51,3)
Emekli 6 (15,4)
Aktif ¢calisan 13 (33,3)
Sigara kullanimi Yok 23 (59,0)
Var 16 (41,0)
Ek hastalik Yok 22 (56,4)
Var 17 (43,6)
Diyabet 6 (15,4)
Hipertansiyon 3(7,7)
Hiperlipidemi 3(7,7)
Tiroid 5(12,8)
Diger 11 (28,2)

Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

Caligmaya dahil edilen 39 olguya USG esliginde piriformis kas1 lokal anestezik

enjeksiyonu yapildi. Bunlar igerisinden enjeksiyon sonrasi 30. dakikada sikayetlerinde

%50 veya daha fazla rahatlama bildiren 33 olguya (%84,6) PS tanisi konuldu. 6 olgu
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(%15,4) ise PS tanist almadi (Sekil 18). Bu durumun istatistiksel olarak
degerlendirilmesi sonucunda, tiim olgular igerisinde PS tanis1 konulma orani anlamli
diizeyde yiiksek olarak saptanmis oldu (p=0,001; p<0,01). PS tanis1 alan ve almayan
olgular iki ayr1 grup olarak tanimlanarak, bu gruplarin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4-

2’de verilmistir.

Piriformis Piriformis
sendromu sendromu
tanisi tanisi
alanlar almayanlar

%384,6 %15,4

Sekil 18. Olgularin dagilim
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Tablo 4-2. Gruplara gore tanimlayici 6zelliklerin dagilimi

PS tanisi PS tamisi p
alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
Yas OrESs 4942+11.81  41,16£13,07 ‘0,148
Medyan (Min-Maks) 48 (26-69) 38 (29-62)
Cinsiyet Kadmn 22 (66,7) 3 (50,0) 50,434
Erkek 11 (33,3) 3 (50,0)
Boy Ort£Ss 164,78+9,02 169,50+7,20 “0,137
Medyan (Min-Maks) 162 (150-185) 167 (162-181)
Kilo Ort£Ss 74,42+11,94 79,33+£16,34 “0,608
Medyan (Min-Maks) 75 (48-100) 76,5 (60-108)
Viicut Kkitle Ort+Ss 27,53+4,71 27,51+4,50 “0,955
iggeksi Medyan (Min-Maks) 273 28 (22-33)
(18,10-41,10)
Meslek Ev hanim 17 (51,5) 3 (50,0) 10,601
Emekli 6 (18,2) 0 (0,0)
Aktif cahsan 10 (30,3) 3 (50,0)
Sigara Yok 20 (60,6) 3 (50,0) 50,627
kullanygy Var 13 (39.4) 3 (50,0)
Ek hastahk Yok 18 (54,5) 4 (66,7) 9,582
Var 15 (45,5) 2(33.3)
Diyabet Yok 29 (87.9) 4(66,7) 50,185
Var 4(12,1) 2(333)
Hipertansiyon Yok 30 (90,9) 6 (100) b9,442
Var 3(9,1) 0 (0,0)
Hiperlipidemi Yok 30 (90,9) 6 (100) 50,442
Var 3(9,1) 0 (0,0)
Tiroid Yok 28 (84.8) 6 (100) 50,307
Var 5(15,2) 0 (0,0)
Diger Yok 22 (66,7) 6 (100) 50,095
Var 11 (33,3) 0 (0,0)
Sikayeti olan Sag 15 (45,5) 4 (66,7) 50,339
taraf Sol 18 (54.5) 2(33.3)
Sikayet siiresi Ort£Ss 8,46+11,04 1,66+0,87 “0,029*
Medyan (Min-Maks) 6 (0,25-60) 1,25 (1-3)

“Mann-Whitney U Test "Chi-Square Test “Fisher Freeman Halton Test *p<0,05 **p<0,01
Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum PS: Piriformis Sendromu
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Piriformis sendromu tanist alan ve almayan olgularin yas, cinsiyet, boy, VKI,
meslek, sigara kullanimi, ek hastalik durumu, diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi,
tiroid, diger hastalik durumlar1 ve sikayeti olan taraflar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4-2).

Piriformis sendromu tanist alan olgularda sikayet siireleri 1 hafta ile 60 ay
arasinda degismekte olup, ortalama sikayet siiresi 8,46+11,04 ay olarak saptanmustir.
PS tanis1 almayan olgularda ise sikayet siireleri 1 ay ile 3 ay arasinda degismekte olup,
ortalama sikayet siiresi 1,66+0,87 ay olarak saptanmustir. PS tanisi alan grubun sikayet
stireleri, tan1 almayan grubun sikayet siirelerine gore istatistiksel olarak anlamli

seviyede yliksek saptanmistir (p=0,029; p<0,05) (Sekil 19).

Sikayet siiresi (ay)
20
g 18
§* 16
e 14
<
g 12
Z 10
H 8
R
§ ‘2‘ 1.66
. —
Piriformis sendromu Piriformis sendromu
tanisi alanlar tanis1 almayanlar

Sekil 19. Gruplara gore sikayet siiresinin dagilimi

Her iki grup i¢in olgularin bel agrisi, kalga-uyluk-bacak arkasinda agri, eslik
eden uyusma-karincalanma, travma Oykiisii varligi, glin i¢inde agrinin stireklilik
durumu, yiirime zorlugu varligi, agirlik kaldirmakla ve bacak hareketleriyle agrinin
degisimi ile ilgili veriler asagida verilmistir. Agr1 6zelliklerinin karsilastirilmasinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo

4-3).
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Tablo 4-3. Gruplara gore agri 6zelliklerinin karsilastirmasi

PS tamisi PS tamisi p
alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
Bel agrisi Yok 16 (48,5) 2(33,3) 50,494
Var 17 (51,5) 4 (66,7)
Kalca arkasinda Yok 0(0,0) 0(0,0) -
agn Var 33 (100) 6 (100)
Uyluk arkasinda Yok 5(15,2) 0 (0,0) 9,307
agn Var 28 (84.8) 6 (100)
Bacak arkasinda Yok 7(21,2) 1(16,7) 0,800
agn Var 26 (78,8) 5(83.3)
Eslik eden Yok 6(182) 0(0,0) 50,256
e Var 27 (81,8) 6 (100)
Travma oyKkiisii Yok 27 (81,8) 5(83,3) 0,929
Var 6(18,2) 1(16,7)
Giin iginde agr1 Siirekli 9 (27.3) 4 (66,7) 50,060
Aralikl 24 (72,7 2(33.3)
Agirhik Degismiyor 9(27,3) 1(16,7) b9,584
kaldiigmikla agg) Artiyor 24 (72.7) 5(83.3)
Bacak Degismiyor 11 (33,3) 0(0,0) 0,095
;‘glffke“eriy'e Artiyor 22 (66,7) 6 (100)
Yiiriime zorlugu Yok 10 (30,3) 1(16,7) 0,495
Var 23 (69,7) 5(83,3)
bChi-Square Test *<0,05 *%n<0,01

PS: Piriformis Sendromu

Her iki grup i¢in agriy1 provoke eden durumlarla ilgili veriler asagida verilmistir.

Agriy1 provoke eden durumlar agisindan iki grubun karsilastirilmasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 4-4).
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Tablo 4-4. Gruplara gore agriy1 provoke eden durumlarin karsilastirmasi

PS tanisi PS tanisi D
alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
Yatmak Yok 3209700  5(833) 0164
Var 1(3,0) 1 (16,7)
Oturmak Yok 25 (75,8) 4 (66,7) 0,639
Var 8(24,2) 2(33,3)
Ayaga kalkmak Yok 23 (69,7) 5(83,3) 9,495
Var 10 (30,3) 1(16,7)
Ayakta durmak Yok 26 (78,8) 6 (100) b9,213
Var 7(21,2) 0 (0,0)
Yiiriimek Yok 17 (51,5) 3 (50,0) 0,946
Var 16 (48,5) 3 (50,0)
bChi-Square Test *<0,05 *%n<(),01

PS: Piriformis Sendromu

Her iki grubun inspeksiyon verileri asagida verilmistir. Bu inspeksiyon verileri
incelendiginde; antaljik yiiriime, gluteal atrofi ve supin pozisyonda kalga tonik
eksternal rotasyonu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). PS tanis1 almayan grupta lateral pelvik tilt gériilme orani
PS tanis1 alan gruba gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksektir (p=0,001;
p<0,01) (Tablo 4-5).

Tablo 4-5. Gruplara gore inspeksiyon verilerinin karsilastirmasi

PS tamisi PS tanis1 P
alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
" Antaljik yiirime Yok  22(66,7)  3(50,00 ‘0434
Var 11 (33,3) 3(50,0)
Lateral pelvik tilt Yok 30(90,9) 2 (33,3) b9,001%*
Var 39,1 4 (66,7)
Gluteal atrofi Yok 33 (100) 6 (100) -
Var 0(0,0) 0(0,0)
Supin pozisyonda Yok 29 (87.,9) 5(83.3) b9,759
V420 10a)
bChi-Square Test *p<0,05 **p<0,01 PS: Piriformis Sendromu
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Caligmaya dahil edilme kriteri olmas1 nedeniyle tiim olgularda etkilenen tarafta
piriformis lojunda presyonla hassasiyet vardi. Hi¢bir olguda kontralateral piriformis
lojunda hassasiyet saptanmadi. Bunun disinda her iki grubun palpasyon verileri
asagida verilmistir. Palpasyon verilerinin karsilagtirmalarina bakildiginda; lomber
presyonla hassasiyet, trokanterik bursada hassasiyet, piriformis lojuna presyonla
radikiiler yayilim ve piriformis lojunda sosis seklinde kitle varlig1 acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05). PS tanis1 alan
grupta sakroiliak eklem hassasiyeti varligi tan1 almayan gruba gore istatistiksel olarak

anlamli seviyede yiiksektir (p=0,033; p<0,05) (Tablo 4-6).

Tablo 4-6. Gruplara gore palpasyon verilerinin karsilastirmasi

PS tanisi PS tanis1 D

alanlar almayanlar

(n=33) (n=6)
Lomber presyonla Yok 8(24,2) 2 (33,3) -
hassasiyet Var 25 (75.8) 4(66.7)
Sakroiliak eklemde Yok 12 (36,4) 5(83,3) 0,033
hassasiyet Var 21 (63.3) 1(16,7)
Trokanterik bursada Yok 25 (75,8) 6 (100) b9,176
hassastyet Var 8 (24,2) 0(0,0)
Piriformis lojuna Yok 10 (30,3) 2 (33,3) 9,882
presyonla radikiiler Var 23 (69,7) 4 (66,7)
yayilim ’ ’
Piriformis lojunda Yok 32 (97,0) 6 (100) 50,666
sosis seklinde kitle Var 1.(3,0) 0(0,0)

bChi-Square Test *<0,05 *%n<(),01

PS: Piriformis Sendromu

Her iki grubun noérolojik verileri asagida verilmistir. Norolojik verilerin
karsilagtirmalarinda; L2/L3/L4/L5/S1 kuvvet ve duyu kayb, patella/Asil refleksinde
azalma agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli1 farklilik saptanmamigtir

(p>0,05) (Tablo 4-7).
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Tablo 4-7. Gruplara gore norolojik verilerin karsilastirmasi

PS tamisi PS tamisi p
alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
L2kuvvetkay; Yok  33(100)  6(100)0 -

Var 0 (0,0) 0 (0,0)

L3 kuvvet kaybi Yok 32 (97,0) 6 (100) 0,666
Var 1(3,0) 0 (0,0)

L4 kuvvet kaybi Yok 30 (90,9) 5(83,3) 9,574
Var 39,1 1(16,7)

L5 kuvvet kaybi Yok 23 (69,7) 3 (50,0) 9,346
Var 10 (30,3) 3 (50,0)

S1 kuvvet kaybi Yok 30 (90,9) 6 (100) 0,442
Var 39,1 0 (0,0)

L2 duyu kaybi Yok 32 (97,0) 6 (100) 0,666
Var 1(3,0) 0 (0,0)

L3 duyu kaybi Yok 32 (97,0) 6 (100) 0,666
Var 1(3,0) 0 (0,0)

L4 duyu kaybi Yok 25 (75,8) 4 (66,7) 0,639
Var 8(24,2) 2 (33,3)

L5 duyu kaybi Yok 21 (63,6) 3 (50,0) 9,528
Var 12 (36,4) 3 (50,0)

S1 duyu kaybi Yok 27 (81,8) 5(83,3) 0,929
Var 6 (18,2) 1(16,7)

Patella refleksi Normal 29 (4) 4 (66,7) 9,185
Azalmis 4 (12,1) 2 (33,3)

Asil refleksi Normal 31 (93,9) 5(83,3) 0,370
Azalmis 2 (6,1) 1(16,7)

bChi-Square Test *<0,05 *%n<(),01

PS: Piriformis Sendromu

Kuvvet kaybi, duyu kaybi1 ve reflekslerde azalma olmak iizere {i¢ bulgudan en
az biri saptanan tim olgular norolojik defisit (ND) bulunan olgular olarak
degerlendirildi. Bu baglamda PS tanis1 alan 33 olgudan 24’tinde ND saptanirken, 9
olguda ise ND saptanmadi. PS tanis1 almayanlarda ise 6 olgudan 5’inde ND
saptanirken 1 olguda ND saptanmadi. Gruplar arasinda ND varligi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,584; p>0,05).
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Her iki grubun ozel test verileri asagida verilmistir. Veriler incelendiginde
gruplar arasinda higbir 6zel test pozitifligi istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Her iki grupta da en yiiksek oranda pozitif saptanan PS
tanisina spesifik testlerin, FAIR testi ve TKLD manevrasi oldugu dikkati gekmektedir
(Tablo 4-8).

Tablo 4-8. Gruplara gore ozel test verilerinin karsilagtirmasi

PS tamisi PS tanmis1 P
alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
'DBK (Laségue)  Negatif  5(152) 00,0  *0307

Pozitif 28 (84,8) 6 (100)

Femoral sinir Negatif 18 (54,5) 4 (66,7) 9,582

germe Pozitif 15 (45,5) 2 (33,3)

FABER Negatif 13 (39,4) 2 (33.3) 59,779
Pozitif 20 (60,6) 4 (66,7)

FAIR Negatif 2(6,1) 0(0,0) 50,536
Pozitif 31 (93,9) 6 (100)

Freiberg Negatif 24 (72,7) 3(50,0) 50,267
Porzitif 9(27.3) 3 (50,0)

Modifiye Negatif 23 (69,7) 5(83.3) 50,495

Freiberg Pozitif 10 (30.3) 1(16,7)

Beatty Negatif 14 (42,4) 2 (33.3) 50,677
Pozitif 19 (57,6) 4 (66,7)

Aktif piriformis Negatif 12 (36,4) 2(33,3) 50,887
Pozitif 21 (63,6) 4 (66,7)

Pace Negatif 23 (69,7) 4 (66,7) 50,882
Pozitif 10 (30,3) 2(33,3)

Oturarak Negatif 20 (60,6) 5(83.3) 50,286

piriformis germe Pozitif 13 (39.4) 1(16,7)

TKLD Negatif 7(21,2) 1(16,7) 50,800
Pozitif 26 (78,8) 5(83.3)

Bacak Negatif 22 (66,7) 4 (66,7) 51,000

:;l:;;yglzl:l:; Pozitif 11(33,3) 2(333)

bChi-Square Test *<0,05 *%n<(),01

PS: Piriformis Sendromu DBK: Diiz Bacak Kaldirma TKLD:Topuk Kontralateral Diz
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Her iki grubun lomber MRG’lerinde saptanan kok basilarina iliskin veriler
asagida verilmistir. MRG verileri incelendiginde kok basilarinin seviyeleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo

4-9).

Tablo 4-9. Gruplara gore MRG verilerinin karsilagtirmasi

PS tanisi PS tamisi p
alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
"MRGL3kék Yok  30(90,9)  6(100)  b0,442
basist Var 39,1 0 (0,0)
MRG L4 kok Yok 27 (81,8) 6(100) 10,236
pasist Var 6 (18.2) 0(0,0)
MRG L5 kok Yok 9(27,3) 2(333) 0,762
basiSy Var 24 (72.7) 4 (66.7)
MRG S1 kok Yok 20 (60,6) 4(667) 0,882
basisi Var 13 (39.4) 2 (333)
bChi-Square Test *<0,05 *%n<(),01

PS: Piriformis Sendromu MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

Tiim olgular arasinda EDT yapilan 2 olgu bulunmaktadir. Elektrodiagnostik
degerlendirmelerine gore 1 olguda L4 ve LS5 radikiilopati; diger olguda ise sadece L5

radikiilopati saptanmustir.

Piriformis sendromu tanisi alan olgularin fizik muayene bulgulart MRG ve EDT
sonuclariyla birlikte degerlendirildiginde %9,1°1 (n=3) L4 radikiilopati, %57,6’s1
(n=19) L5 radikiilopati, %18,2’si (n=6) S1 radikiilopati, %15,2’si (n=5) birden fazla
seviyeli kok etkilenimi olarak degerlendirildi. PS tanis1 almayan olgularin ise %66,7’si
(n=4) L5 radikiilopati, %33,3’ii (n=2) S1 radikiilopati olarak degerlendirildi. Iki grup
arasinda lomber radikiilopati seviyeleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4-10).
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Tablo 4-10. Gruplara gore lomber radikiilopati seviyelerinin karsilastirmasi

PS tamisi PS tamisi p

alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
radikiilopati L4 39,1 0(0,0)
seviyesi L5 19 (57,6) 4 (66,7)
S1 6 (18,2) 2 (33,3)
Birden fazla 5(15,2) 0(0,0)

Fisher Freeman Halton Test *0<0,05 **p<0,01

PS: Piriformis Sendromu

Calismaya alinan tiim olgularin LR klinigiyle ilgili verileri Tablo 4-11’de

verilmistir.
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Tablo 4-11. Olgularin lomber radikiilopati klinigiyle ilgili veriler

ES

Kuvvet Duyu Refleks MRG kok EMG kok LR  semptomlarda

Olgu Yas Cinsiyet Siire DBK kaybi kayb1  kayb1 basis1 etkilenimi _seviyesi >%50 azalma
1 68 K 2 T + s + L4,L5 L4,L5 >1 +
2 29 K 1,5 + - - - S1 . S1 -
3 63 E 18 T + + = L5, S1 . L5 +
4 61 K 1 + - + - L5 ) L5 +
5 63 E 24 - - + s L3,L5 . L5 +
6 54 E 5 + - - - S1 . S1 +
7 62 E 12 - = 5 + L4 . L4 +
8 46 K 12 - - - - L4 ) L4 +
9 48 E 3 v = - - L5 : L5 +
10 50 E 2 + + - - S1 ) S1 +
11 38 E 2 v - + = L5 . L5 +
12 37 K 7 + - - - L5 . L5 +
13 43 K 3 - + + o L5 . L5 +
14 64 K 18 + + + - L5 ) L5 +
15 61 K 0,5 T + + + L5, S1 ; >1 +
16 62 K 3 + - - + S1 ! S1 -
17 48 K 025 = + - S1 ; S1 +
18 42 E 3 - + B - L5 ) L5 +
19 62 E 6 N - + + L5 . L5 4+
20 46 K 12 T + + - L3,L4,L5,S1 ) >1 +
21 48 K 12 v = - - L3,L5,Sl1 . >1 +
22 26 E 12 + - 5 - L5 ) L5 +
23 47 K 1 i + - - L5 : L5 +
24 43 E 1 i + + - L5 ) L5 -
25 37 K 1,5 T + . . L5 . L5 +
26 50 E 1 + + + L5 L5 L5 -
27 35 K 12 T = . - S1 ; S1 +
28 58 K 025 + - + - L4,L5 ) >1 +
29 38 K 12 i - + - L5 . L5 +
30 33 E 2,5 + + + - L5 . L5 -
31 50 K 2 N + + = S1 . S1 4+
32 56 K 60 + - + - L4 ) L4 +
33 45 K 6 v - + - L5 . L5 +
34 30 K 1 + - + . L5 . L5 -
35 63 K i - = - L5 ; L5 +
36 31 K + - - - L5 . L5 +
37 69 K 12 o + + - L5 . L5 +
38 42 K 5 + + - - L5 ) L5 +
39 30 E 1 T + + S1 S1 +

K: Kadin E: Erkek Siire: Sikayet siireleri (Ay) DBK: Diiz Bacak Kaldirma MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
EMG: Elektromiyografi LR: Lomber Radikiilopati ES: Enjeksiyon Sonrast +: Var -: Yok .: Tetkik yapilmayan olgular

>1: Birden fazla seviye

Piriformis sendromu tanis1 alan ve almayan olgularin enjeksiyon dncesine gore;
enjeksiyon sonrasi 30. dakika, 1. hafta ve 1. aydaki semptomlarda azalma yiizdelerinin

ortalamalar1 Sekil 20°de gosterilmistir.
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Semptomlarda azalma yiizdesi ortalamalari

80
60 65.75 ’
50 56.81
40
30
20
10 10 19.16 15

0

30. dakika 1. hafta 1. ay
=8—DPS tanis1 alanlar PS tanisi almayanlar
PS: Piriformis Sendromu

Sekil 20. Piriformis sendromu tanisi alan ve almayan olgularin semptomlarda

azalma yiizdesi ortalamalan

Piriformis sendromu tanis1 alan olgularin semptomlarda azalma yiizdesinin
enjeksiyon sonrasi 30. dakika, 1. hafta ve 1. aydaki ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik goériilmektedir (p=0,018; p<0,05). Bu olgularin semptomlarda
azalma yiizdesinde 1. haftaya gore 1. ay ortalamasindaki 14,24+31,96’lik artis
istatistiksel olarak anlamlhidir (p=0,024; p<0,05) (Tablo 4-12).

Piriformis sendromu tanist almayan olgularin da semptomlarda azalma yiizdeleri
karsilastirilmis olup enjeksiyon sonrast 30. dakika, 1. hafta ve 1. ay ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4-12. Piriformis sendromu tanis1 alan olgularin enjeksiyon sonrasi

semptomlarda azalma yiizdesi ortalamalari

Enjeksiyon sonrasi 30. dakika Ort+£Ss 65,75+15,36
Medyan (Min-Maks) 60 (50-100)
Enjeksiyon sonrasi 1. hafta Ort+£Ss 56,81+31,27
Medyan (Min-Maks) 70 (0-100)
Enjeksiyon sonrasi 1. ay Ort£Ss 71,06+31,44
Medyan (Min-Maks) 80 (0-100)
P 10,018*
1. hafta — 30. dakika Ort£Ss -8,93+32,61
Medyan (Min-Maks) -10 (-100-40)
p 10,655
1. ay — 30. dakika Ort£Ss 5,30+33,30
Medyan (Min-Maks) 15 (-70-50)
p 70,471
1. ay — 1. hafta Ort£Ss 14,24+31,96
Medyan (Min-Maks) 10 (-80-100)
P 170,024 *

IFriedman’s Two-Way Analysis Test&post hoc TDunn test *p<0,05 **p<0,01
Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum PS: Piriformis Sendromu

Piriformis sendromu tanis1 alan ve almayan olgularin enjeksiyon Oncesi,
enjeksiyon sonrasi 1. hafta ve 1. ay istirahat halinde SEO skorlarinin ortalamasi Sekil

21°de gosterilmistir.

istirahat halinde SEO skorlar

7
6 6.66 6.66
5 5.83
4
3 3.81
? 2.48
1.39

0

EO 1. hafta 1. ay

=@—PS tanis1 alanlar PS tanis1 almayanlar

PS: Piriformis Sendromu EQ: Enjeksiyon Oncesi
SEO: Sayisal Eslestirme Olgegi

Sekil 21. Piriformis sendromu tanisi alan ve almayan olgularin istirahat halinde

SEO skorlarinin takipleri

76



Piriformis sendromu tanis1 almayan grubun enjeksiyon oncesi istirahat halinde
SEO skorlar1 PS tanis1 alan gruba gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksektir

(p=0,028; p<0,05).

Piriformis sendromu tanisi alan olgularin enjeksiyon oncesi, enjeksiyon sonrasi
1. hafta ve 1. ay istirahat SEO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmektedir (p=0,001; p<0,01). Enjeksiyon Oncesine gore 1. hafta skorlarindaki
1,33+1,88’1ik diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,01). Yine enjeksiyon
Oncesine gore 1. ay skorlarindaki 2,42+2,19’luk diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Piriformis sendromu tanis1 almayan olgularin ise enjeksiyon Oncesi, enjeksiyon
sonrast 1. hafta ve 1. ay istirahat SEO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4-13).

Tablo 4-13. Gruplara gore istirahat SEO skorlar1 karsilastirmasi

PS tanisi PS tanis1 P
alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
“Enjeksiyon éneesi  Ore£Ss 3814229  6,6642,94  “0,028*
istirahat SEQ skoru /0 Min-Maks) 4 (0-10) 7 (2-10)
1. hgfta istirahat Ort+Ss 2,48+2.75 6,66+2,50 “0,004**
SEO skoru Medyan (Min-Maks) 2 (0-10) 7,50 (2-9)
1. ay istirahat SEQ Ort£Ss 1,39+1,93 5,83£3,12  “0,001**
skoru Medyan (Min-Maks) 1 (0-8) 7 (2-9)
p 70,001 ** 70,368
1. hafta — Ort+Ss -1,33+1,88 0,00£1,26  “0,031*
enjeksiyon dneest - on (Min-Maks) -1 (-5-6) 0(-2-2)
p 70,001 ** 71,000
1. ay — enjeksiyon Ort+Ss 2424219  -0,83+132 40,063
Oncesi Medyan (Min-Maks) -2 (-10-2) 0 (-3-0)
p 70,001 ** 70,180
1. ay — 1. hafta Ort+Ss -1,0942,44  -0,83+2,04 0,556
Medyan (Min-Maks) 0(-10-2) 0 (-5-0)
p 70,290 79,317

“Mann-Whitney U Test 'Friedman’s Two-Way Analysis Test&post hoc "Dunn test *p<0,05 **p<0,01
Ort: Ortalama  Ss: Standart sapma  Min: Minimum Maks: Maksimum  PS: Piriformis Sendromu
SEQ: Sayisal Eslestirme Olgegi
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Piriformis sendromu tanist alan ve almayan olgularin enjeksiyon Oncesi,
enjeksiyon sonrasi 1. hafta ve 1. ay hareket halinde SEO skorlarinmn ortalamasi Sekil

22’de gosterilmistir.

Hareket halinde SEO skorlar:
10
8 9 8.66 8.5
6
6.33
4
4.24
2 2.69
0
EO 1. hafta 1. ay
=®—PS tanisi alanlar PS tanisi almayanlar
PS: Piriformis Sendromu EQ: Enjeksiyon Oncesi
SEO: Sayisal Eslestirme Olgegi

Sekil 22. Piriformis sendromu tanis1 alan ve almayan olgularin hareket halinde

SEO skorlarinin takipleri

Piriformis sendromu tanis1 almayan grubun enjeksiyon oncesi hareket halinde
SEOQ skorlar1 PS tanis1 alan gruba gére istatistiksel olarak anlaml seviyede yiiksektir

(p=0,007; p<0,01).

Piriformis sendromu tanisi alan olgularin enjeksiyon 6ncesi, enjeksiyon sonrast
1. hafta ve 1. ay hareket SEO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmektedir (p=0,001; p<0,01). Enjeksiyon dncesine gore 1. hafta skorlarindaki
2,09+2,19’luk diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,01). Yine enjeksiyon
oncesine gore 1. ay skorlarindaki 3,63+2,89’luk diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Piriformis sendromu tanis1 almayan olgularin ise enjeksiyon Oncesi, enjeksiyon
sonrast 1. hafta ve 1. ay hareket SEO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4-14).
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Tablo 4-14. Gruplara gore hareket SEQO skorlari karsilastirmasi

PS tamisi PS tamisi p
alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
“Enjeksiyon éncesi  OrrsSs 6334272 9,00£0,89  “0,007*%
hareket SEO skoru 0 1on (Min-Maks) 7 (0-10) 9 (8-10)
1. hafta hareket Ort+Ss 424+3,10 8.66£0,81  “0,001%*
SEO skoru Medyan (Min-Maks) 5 (0-10) 8,50 (8-10)
1. ay hareket SEO Ort=Ss 2,69+2,68 8,50£0,83  “0,001%*
skoru Medyan (Min-Maks) 2 (0-10) 8 (8-10)
» 70,001%* 70,223
1. hafta — Ort£Ss 2,09¢2,19  -033£0,81  “0,018*
enjeksiyon dneest —\ wan (Min-Maks) -2 (-9-3) 0 (-2-0)
p 70,001+ 79,317
1. ay — enjeksiyon OrtSs -3,63+2,89 -0,50+0,83  “0,008**
oncesi Medyan (Min-Maks) 0 (-10-2) 0 (-2-0)
p 79,001+ 79,180
1. ay — 1. hafta Ort:Ss 1545289 -0,16:040 ‘0,412
Medyan (Min-Maks) 0 (-10-2) 0 (-1-0)
p 79,527 70,317
“Mann-Whitney U Test TFriedman’s Two-Way Analysis Test&post hoc *Dunn test
9<0,05 *4,<0,01

Ort: Ortalama  Ss: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum PS: Piriformis Sendromu
SEOQ: Sayisal Eslestirme Olgegi

Piriformis sendromu tanisi alan ve almayan olgularin enjeksiyon Oncesi,
enjeksiyon sonrasi 1. hafta ve 1. ay gece SEO skorlarinin ortalamasi Sekil 23’te

gosterilmistir.
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Gece SEO skorlari
10

8.5
6 7.5 7.5

4
421
2

==
2
0 1.18
EO 1. hafta 1. ay
=8—DPS tanis1 alanlar PS tanisi almayanlar

PS: Piriformis Sendromu EO: Enjeksiyon Oncesi
SEQ: Sayisal Eglestirme Olgegi

Sekil 23. Piriformis sendromu tanisi alan ve almayan olgularin gece SEO

skorlarmin takipleri

Piriformis sendromu tanis1 almayan grubun enjeksiyon éncesi gece SEO skorlari
PS tanis1 alan gruba gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksektir (p=0,009;

p<0,01).

Piriformis sendromu tanisi alan olgularin enjeksiyon oncesi, enjeksiyon sonrasi
1. hafta ve 1. ay gece SEQO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmektedir (p=0,001; p<0,01). Enjeksiyon Oncesine gore 1. hafta skorlarindaki
2,21+£3,64°liik disiis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,017; p<0,05). Yine enjeksiyon
Oncesine gore 1. ay skorlarindaki 3,03+3,80’lik diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Piriformis sendromu tanis1 almayan olgularin ise enjeksiyon 6ncesi, enjeksiyon
sonrast 1. hafta ve 1. ay gece SEO skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4-15).
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Tablo 4-15. Gruplara gore gece SEO skorlari karsilastirmasi

PS tamisi PS tamisi p
alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
Enjeksiypn oncesi Ort£Ss 4,21+3,60 8,50+2,73 “0,009**
gece SEQ skoru 1o wan (Min-Maks) 5 (0-10) 9,50 (3-10)
1. hafta gece SEO Ort+Ss 2,00+3,08 7,50+2,88  “0,001**
skoru Medyan (Min-Maks) 0 (0-10) 8,50 (3-10)
1. ay gece SEO Ort+Ss 1,18+2,42 7,5042,88  “0,001%*
skoru Medyan (Min-Maks) 0 (0-10) 8,50 (3-10)
p 70,001%* 70,135
1. hafta — Ort=Ss 2214364  -1,00+1,67 “0,349
enjeksiyon dneest o an (Min-Maks) -2 (-10-8) 0 (-4-0)
p 59,017* 79,180
1. ay — enjeksiyon Ort+Ss -3,03+3,80 -1,00+1,67 “0,159
oncesi Medyan (Min-Maks) -2 (-10-8) 0 (-4-0)
p 79,001 ** 70,180
1. ay — 1. hafta Ort£Ss 20,8142,55 0,00+0,00 “0,505
Medyan (Min-Maks) 0(-10-3) 0 (0-0)
p 79,356 71,000

“Mann-Whitney U Test
*0<0,05 **p<0,01
Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum PS: Piriformis Sendromu
SEO: Sayisal Eslestirme Olgegi

TFriedman’s Two-Way Analysis Test&post hoc *Dunn test

Piriformis sendromu tanisi alan ve almayan olgularin enjeksiyon Oncesi,
enjeksiyon sonrasi 1. hafta ve 1. ay ayakta dururken SEO skorlarinin ortalamas Sekil

24°te gosterilmistir.
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Ayakta dururken SEO skorlar
,2; 6.72
6 h— 5 533
6.5
5
4
3 4.15
2 2.96
1
0
EO 1. hafta 1. ay
=8—DPS tanis1 alanlar PS tanisi almayanlar
PS: Piriformis Sendromu EO: Enjeksiyon Oncesi
SEOQ: Sayisal Eslestirme Olgegi

Sekil 24. Piriformis sendromu tanis1 alan ve almayan olgularin ayakta dururken

SEO skorlarinin takipleri

Gruplar aras1 enjeksiyon oncesinde ayakta dururken SEO skorlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Piriformis sendromu tanisi alan olgularin enjeksiyon 6ncesi, enjeksiyon sonrast
1. hafta ve 1. ay ayakta dururken SEO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmektedir (p=0,001; p<0,01). Enjeksiyon Oncesine gore 1. hafta
skorlarindaki 2,57+2,65°1ik diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,017; p<0,05).
Yine enjeksiyon oncesine gore 1. ay skorlarindaki 3,75+3,10’luk diisiis istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Piriformis sendromu tanis1 almayan olgularin ise enjeksiyon Oncesi, enjeksiyon
sonrasi 1. hafta ve 1. ay ayakta dururken SEO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4-16).
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Tablo 4-16. Gruplara gore ayakta dururken SEO skorlar1 karsilastirmasi

PS tamisi PS tamisi p
alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
ayakta dururken SEO .
Medyan (Min-Maks) 7 (0-10) 7 (4-8)
skoru
1. hafta ayakta Ort+Ss 4,15+3,00 5,00+2,75 0,505
dururken SEO skoru .
Medyan (Min-Maks) 4 (0-10) 5(2-8)
1. ay ayakta dururken Ort£Ss 2,96+3,00 5,33+£2,42 “0,058
SEO skoru Medyan (Min-Maks) 2 (0-10) 5(2-8)
p 10,001 %+ 10,156
1. hafta — enjeksiyon Ort£Ss -2,57+2,65 -1,50+2,50  “0,293
g Medyan (Min-Maks) -3 (-9-4) 0 (-6-0)
p 170,017* 170,180
1. ay — enjeksiyon Ort+Ss -3,75£3,10 -1,16£2,40  “0,070
oncest Medyan (Min-Maks) -4 (-10-2) 0 (-6-0)
D 70,001 ** 10,180
1. ay — 1. hafta Ort£Ss -1,18+2,82 0,33+0,81 “0,184
Medyan (Min-Maks) 0(-10-4) 0(0-2)
p 79,727 79,317
“Mann-Whitney U Test TFriedman’s Two-Way Analysis Test&post hoc "Dunn test
*0<0,05 **p<0,01

Ort: Ortalama  Ss: Standart sapma  Min: Minimum Maks: Maksimum  PS: Piriformis Sendromu
SEQ: Sayisal Eslestirme Olcegi

Piriformis sendromu tanisi1 alan ve almayan olgularin enjeksiyon Oncesi,
enjeksiyon sonrast 1. hafta ve 1. ay otururken SEO skorlarinin ortalamasi Sekil 25°de

gosterilmistir.
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Otururken SEQ skorlar:
10
8
7.66
6 6.83 65
2 3.24 —9
2
0
EO 1. hafta 1. ay
=8—DPS tanis1 alanlar PS tanisi almayanlar
PS: Piriformis Sendromu EO: Enjeksiyon Oncesi
SEO: Sayisal Eslestirme Olgegi

Sekil 25. Piriformis sendromu tanis1 alan ve almayan olgularin otururken SEO

skorlarmin takipleri

Piriformis sendromu tanis1 almayan grubun enjeksiyon oncesi otururken SEO
skorlart1 PS tanis1 alan gruba gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksektir

(p=0,043; p<0,05).

Piriformis sendromu tanis1 alan olgularin enjeksiyon oncesi, enjeksiyon sonrasi
1. hafta ve 1. ay otururken SEQ skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmektedir (p=0,001; p<0,01). Enjeksiyon oOncesine gore 1. ay skorlarindaki
2,72+3,30’luk diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Piriformis sendromu tanis1 almayan olgularin ise enjeksiyon Oncesi, enjeksiyon
sonrasi 1. hafta ve 1. ay otururken SEO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4-17).
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Tablo 4-17. Gruplara gore otururken SEO skorlar karsilastirmasi

PS tamisi PS tamisi p
alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
"Enjeksiyon dncesi  Ort£Ss 4724330  7,66£1,50  “0,043%
;’lt(‘;;:‘lrke“ SEO Medyan (Min-Maks) 5 (0-10) 8 (6-10)
1. hflfta otururken Ort£Ss 3,24+3.21 6,83+2.40 “0,016*
SEO skoru Medyan (Min-Maks) 2 (0-10) 7 (3-10)
1. ay otururken Ort£Ss 2,00+2,62 6,50+3,08 “0,003%**
SEO skoru Medyan (Min-Maks) 1 (0-9) 7 (1-10)
p 70,001 70,156
1. hafta — Ort£Ss 1484233 -0,83+132  “0,608
enjeksiyon oneesi o 1an (Min-Maks) 0 (-7-4) 0 (-3-0)
p 70,068 70,180
1. ay — enjeksiyon OrtSs -2,72+3,30 -1,16+2,04 0,242
Oncesi Medyan (Min-Maks) -2 (-10-4) 0 (-5-0)
» 70,001 70,180
1. ay — 1. hafta Or£Ss 1244276 -033+0.81  “0,556
Medyan (Min-Maks) 0(-10-3) 0 (-2-0)
p 70,372 79,317
“Mann-Whitney U Test TFriedman’s Two-Way Analysis Test&post hoc "Dunn test
*p<0,05 *4,<0,01

Ort: Ortalama  Ss: Standart sapma  Min: Minimum Maks: Maksimum  PS: Piriformis Sendromu
SEQ: Sayisal Eslestirme Olcegi

Piriformis sendromu tanis1 alan ve almayan olgularin enjeksiyon Oncesi,
enjeksiyon sonrast 1. hafta ve 1. ay yatarken SEO skorlarinin ortalamas1 Sekil 26’da

gosterilmistir.
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Yatarken SEO skorlar:

10
8
7.66
6 6.83 7
4 SN
2 3.45 —e
2.27
0
EO 1. hafta 1. ay

=8—DPS tanis1 alanlar PS tanisi almayanlar

PS: Piriformis Sendromu EO: Enjeksiyon Oncesi
SEQ: Sayisal Eglestirme Olgegi

Sekil 26. Piriformis sendromu tanis1 alan ve almayan olgularin yatarken SEO

skorlarmin takipleri

Gruplar aras enjeksiyon éncesinde yatarken SEO skorlarr arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Piriformis sendromu tanisi alan olgularin enjeksiyon 6ncesi, enjeksiyon sonrast
1. hafta ve 1. ay yatarken SEO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmektedir (p=0,001; p<0,01). Enjeksiyon dncesine gore 1. hafta skorlarindaki
1,78+2,65’1ik diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,020; p<0,05). Yine enjeksiyon
oncesine gore 1. ay skorlarindaki 2,96+3,35’lik diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Piriformis sendromu tanis1 almayan olgularin ise enjeksiyon Oncesi, enjeksiyon
sonrasi 1. hafta ve 1. ay yatarken SEO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4-18).
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Tablo 4-18. Gruplara gore yatarken SEO skorlar: karsilastirmasi

PS tamisi PS tamisi p
alanlar almayanlar
(n=33) (n=6)
“Enjeksiyon éncesi  Orr=Ss 5244363 7665196 ‘0,184
zli‘ziflke“ SEO Medyan (Min-Maks) 6 (0-10) 8 (4-10)
1. hafta yatarken Or£Ss 3,453,50 6,83:1,83  “0,028*
SEO skoru Medyan (Min-Maks) 2 (0-10) 8 (4-8)
1. ay yatarken Ort£Ss 2,27+2.,86 7,00£1,67 “0,001%*
SEO skoru Medyan (Min-Maks) 1 (0-10) 8 (4-8)
p 70,001 70,156
1. hafta — Ort=Ss 21,78%2,65 0,83£1,32 0,435
enjeksiyon oneesi —\ ran (Min-Maks) -1 (-8-4) 0 (-3-0)
p 70,020* 79,180
1. ay — enjeksiyon Ort=Ss 22,96+3,35 0,6651,03  “0,108
Oncesi Medyan (Min-Maks) -2 (-10-4) 0 (-2-0)
p 70,001 79,157
1. ay — 1. hafta Or£Ss 1,18+2,94 0,16£0,40 0,159
Medyan (Min-Maks) 0(-10-4) 0 (0-1)
p 70,471 70,317
“Mann-Whitney U Test TFriedman’s Two-Way Analysis Test&post hoc "Dunn test
*p<0,05 *<0,01

Ort: Ortalama Ss: Standart sapma  Min: Minimum Maks: Maksimum PS: Piriformis Sendromu
SEOQ: Sayisal Eslestirme Olgegi

Piriformis sendromu tanis1 alan olgular eslik eden LR tipine gore akut, subakut
ve kronik olmak {izere {i¢ gruba ayrilarak degerlendirilmistir. Enjeksiyon sonrasi 30.
dakikada, 1. haftada ve 1. ayda semptomlarda azalma yiizdesi ortalamalar1 gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Her li¢ grubun kendi icindeki takipleri arasinda da (enjeksiyon sonrasi 30.
dakika, 1. hafta, 1. ay) semptomlarda azalma ylizdesi ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (p>0,05). Akut ve subakut LR
gruplarinda 1. haftada diisme gergeklesmis; ancak olgu sayilarinin azlig1 sebebiyle bu

durum anlamli bulunmamustir (Tablo 4-19).
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Tablo 4-19. Piriformis sendromu tanis1 alan olgularin eslik eden lomber

radikiilopati tipine gore semptomlarda azalma yiizdesi ortalamalarinin

karsilastirmasi
Akut Subakut Kronik D
radikiilopati radikiilopati radikiilopati
(n=7) (n=7) (n=19)
30.  Om£Ss  67.85:1577 71,42+1951 62.89+13,67 0,548
dakika /o pan (Min-Maks) 60 (50-90) 70 (50-100) 60 (50-100)
1. OrtSs 5428:23,70 41423338 63,42£3223 0,170
hafta o dvan (Min-Maks) 60 (10-80) 50 (0-80) 80 (0-100)
1. ay OrtSs 72.85:19,76  65,00033,78  72,63£35,05 0,537
Medyan (Min-Maks) ~ 80 (50-100) 80 (0-95) 90 (0-100)
P 70,135 70,154 70,075

*Kruskal-Wallis Test TFriedman’s Two-Way Analysis Test
Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

Piriformis sendromu tanisi alan olgularin, eslik eden LR tipine gore 6 farkl
durumdaki SEO skorlar1 karsilastirmalarinda enjeksiyon dncesi, enjeksiyon sonrast 1.

hafta ve 1. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Piriformis sendromu tanis1 alan olgular ND olup olmamasina gore iki gruba
ayrilarak degerlendirilmistir. Her iki grubun enjeksiyon sonrasi 30. dakika, 1. hafta ve

1. aydaki semptomlarda azalma yiizdelerinin ortalamalar1 Sekil-27’de gosterilmistir.

Semptomlarda azalma yiizdesi ortalamalari
90 0
80 68.88 71.11
70
60 64.85 67.7
50
40 51.45
30
20
10
0
30. dakika 1. hafta 1. ay
=& Norolojik defisiti olanlar Norolojik defisiti olmayanlar

Sekil 27. Norolojik defisit varh@ina gore semptomlarda azalma yiizdesi

ortalamalan
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Gruplar arasi semptomlarda azalma ylizdelerinin karsilastirmalarinda
enjeksiyon sonrasi 30. dakika ve 1. ay ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmemektedir (p>0,05). ND’si olmayan grubun enjeksiyon sonrasi 1.
haftada semptomlarda azalma yiizdesi ortalamasi ND’si olan gruba gore istatistiksel

olarak anlamli seviyede yiiksektir (p=0,040; p<0,05) (Tablo 4-19).

Semptomlarda  azalma  yiizdelerinin  deg8isimleri  gruplar  arasinda

karsilagtirildiginda enjeksiyon sonrasi 30. dakika, 1. hafta ve 1. ay ortalamalarinin
degisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05)

(Tablo 4-20).

Tablo 4-20. Piriformis sendromu tanisi alan olgularin norolojik defisit varh@ina

gore semptomlarda azalma yiizdesi ortalamalarimin karsilastirmasi

Norolojik Norolojik P
defisit yok defisit var
(n=9) (n=24)
30. dakika Ort£Ss 68,88+15,36 64,85£15,52 0,349
Medyan (Min-Maks) 70 (50-100) 60 (50-100)
1. hafta Ort+Ss 71,11+31,40 51,45430,12  “0,040*
Medyan (Min-Maks) 80 (0-100) 55 (0-90)
1. ay Ort£Ss 80,00+32,40 67,70431,10 0,102
Medyan (Min-Maks) 90 (0-100) 80 (0-100)
p 70,195 70,016*
1. hafta — Ort£Ss 2,22427.28 -13,12433,96 0,222
30. dakika Medyan (Min-Maks) 10 (-50-40) -10 (-100-40)
p 20,734 70,154
1. ay - 30. Ort+Ss 11,11£37,56 3,12432,16 0,462
dakika Medyan (Min-Maks) 20 (-70-50) 0 (-65-50)
p 20,287 71,000
Lay- L. Ort£Ss 8,88+48,59 16,25+24,19  “0,512
hafta Medyan (Min-Maks) 10 (-80-100) 10 (-20-95)
p £0,496 70,028

“Mann-Whitney U Test

p<0,05

Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

**9<0,01

TFriedman’s Two-Way Analysis Test
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Piriformis sendromu tanisi alan olgularin, ND varligina gore 6 farkli durumdaki
SEO skorlar1 karsilastirmalarinda enjeksiyon dncesi, enjeksiyon sonrasi 1. hafta ve 1.

ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Piriformis sendromu tanisi alan olgular LR seviyesine gore L5, S1 ve birden
fazla seviye (>1) olmak {izere ii¢ gruba ayrilarak degerlendirilmistir. Bu {i¢ grubun
enjeksiyon sonrasi 30. dakika, 1. hafta ve 1. aydaki semptomlarda azalma yiizdelerinin

ortalamalar1 Sekil-28’de gdsterilmistir.

Semptomlarda azalma yiizdesi ortalamalari

90
78.33
20 75.78

70 65 61.66 /

60
50
40 48 46
30
20
10

— 70
61.84 a7

30. dakika 1. hafta 1. ay

=015 S1 Birden fazla seviye

Sekil 28. Lomber radikiilopati seviyesine gore semptomlarda azalma yiizdesi

ortalamalan

Gruplar aras1 semptomlarda azalma yiizdeleri karsilastirmalarinda enjeksiyon
sonras1 30. dakika, 1. hafta ve 1. ay ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gériillmemektedir (p>0,05) (Tablo 4-20).

Semptomlarda  azalma  yiizdelerinin  degisimleri  gruplar  arasinda
karsilastirildiginda da enjeksiyon sonrasi 30. dakika, 1. hafta ve 1. ay ortalamalarinin
degisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05)

(Tablo 4-21).
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Tablo 4-21. Piriformis sendromu tamis1 alan olgularin lomber radikiilopati

seviyesine gore semptomlarda azalma yiizdesi ortalamalarimin karsilastirmasi

L5 St >1 »
(n=19) (n=6) (n=5)
30. Ort£Ss 61,84=1538 7833:11,69 6500:16,58 0,054
dakika /. van (Min-Maks) 60 (50-100) 80 (60-90) 65 (50-90)
1. hafta Ort£Ss 544713435  61,66£1702  48,00:39.62 0,951
Medyan (Min-Maks) 60 (0-100) 60 (40-80) 70 (0-80)
1.ay Orf£Ss 75,7831,63  70,00£1549  46,00£45,05 0,187
Medyan (Min-Maks) 90 (0-100) 70 (50-90) 50 (0-90)
7 70,011 70,179 70,607
1. hafta OrtLSs 73653713 -16,66£1632  -17,00£3420 0,512
p ;l?i'ka Medyan (Min-Maks) ~ 0 (-100-40)  -15 (-40-0)  -10 (-55-20)
7 70,746 20,068 20,416
1.ay— Orf£Ss 13,04532,64 83352041  -19,00:43,06 0,082
(312'kika Medyan (Min-Maks) ~ 20 (-65-50) -5 (-40-20)  -15 (~70-4-0)
7 70,069 50,357 20,273
1.ay— Ort£Ss 2131231,30 83322787  -2,00546,04 0,698
Lhafta o wvan (Min-Maks) 10 (-10-100)  5(-20-5) 10 (-80-40)
p 70,028 20,498 20,715

¢Kruskal-Wallis Test

#9<0,05

##p<(),01

fFriedman’s Two-Way Analysis Test

8Wilcoxon Signed Ranks Test

Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum >1: Birden fazla seviye

Piriformis sendromu tanisi alan olgularin, LR seviyesine gore 6 farkli durumdaki

SEO skorlar1 karsilastirmalarinda enjeksiyon éncesi, enjeksiyon sonras 1. hafta ve 1.

ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Piriformis sendromu; siyatik sinirin piriformis kasi tarafindan komprese
edilmesine veya irritasyonuna bagl olarak, kalga agris1 ve siyataljiye yol acabilen
klinik bir tablodur [13]. PS’nin, siyatik sinir etkilenmesi olmadan; izole kalca agris1

seklinde prezente olabildigi bilinse de siyatalji siklikla bu duruma eslik etmektedir.

Siyatalji; siyatik siniri olusturan spinal sinirlerin etkilenmesine bagli olarak sinir
trasesi boyunca bacaga yayilan agri olarak tanimlanmaktadir [54]. Siyatik siniri
olusturan spinal sinir koklerinden, sinirin anatomik olarak sonlandigi yere kadar
herhangi bir lokalizasyonda, siniri etkileyebilecek tiim lezyonlar siyataljiye yol
acabilmektedir. Siyataljisi olan vakalarin %90’inda, bu durumun sinir koki
kompresyonuna yol agan disk hernilerinden kaynaklandigi bildirilmistir [203]. Giincel
literatiirde PS, siyataljinin nadir goriilen bir nedeni olarak tanimlanmakta ve tiim
siyatalji olgularinin %6-8 kadarini olusturdugu diisiiniilmektedir [13]. Bu nedenle
siyatalji ile basvuran hastalarda klinisyenler ¢ogu zaman bunun lomber bodlgeden
kaynaklandigimi diisiinmekte ve ekstraspinal siyataljinin en sik sebeplerinden olan
piriformis sendromunu gozden kagirmaktadir. Bu duruma yol acan en 6nemli sebep
kuskusuz olarak PS tanisindaki belirsizlikten kaynaklanmaktadir. PS tanisi, herkes
tarafindan kabul edilmis tani kriterlerinin yoklugu [17] ve patognomonik bir
bulgusunun olmamasi nedeniyle tartismali bir konudur [11]. Literatlirde ¢ogunlukla
PS’nin bir digslama tanist oldugu bildirilmistir [12-16]. Bu sebeple siyatalji ile
basvuran hastalarda 6zellikle LR olmak iizere, siyataljiyi agiklayacak herhangi bir
patoloji saptanmasi durumunda PS tanisindan uzaklasilmasi gerektigi sonucuna
ulagilmaktadir. Ancak bunun tam aksine, siyatalji i¢in birden fazla nedenin bir arada
bulunabilecegini ve her birinin hastanin semptomlarina katkida bulunabilecegini;
dolayistyla bir nedenin varliginin digerlerini dislayamayacagini ileri siiren otorler de

bulunmaktadir [204].

Piriformis sendromu tanisinda hastanin semptomlari, yapilan fizik muayene ve
0zel testler oldukea yol gostericidir. Bunlara ek olarak cesitli goriintiilleme yontemleri
ve EDT’den de faydalanilabilir. Ancak bunlarin higbiri PS i¢in kesin tan1 koydurucu
degildir. Piriformis kasina lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi, hastanin
semptomlarinda %50 veya daha fazla azalma olmasinin, tan1 koydurucu oldugu ¢ogu

otor tarafindan kabul edilmistir [3,5-9]. Bizim ¢alismamizda da piriformis kasina USG
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rehberliginde lokal anestezik enjeksiyonu altin standart kabul edilerek, lomber
radikiilopatisi olan 39 hastadan 33’iine (%84,6) PS tanis1 konuldu. PS’nin bir dislama
tanist olmadig1 ve LR’ye eslik edebildigi gosterilmis oldu. Bu veriler dogrultusunda;
PS siyataljinin nadir bir nedeni olarak goriilmemeli ve PS tanisi i¢in diger siyatalji
nedenlerinin diglanmasina odaklanilmamalidir. Siddiq ve ark. lomber MRG ile teshis
edilmis disk herniasyonu, disk dejenerasyonu ve faset eklem hipertrofisi olan
hastalarin da aralarinda bulundugu 31 olgunun ultrasonografik olarak piriformis kas
kalinliklarin1 degerlendirmislerdir. Tiim olgularin piriformis kasimna es zamanl
goriintiileme rehberligi olmadan, tanisal lokal anestezik enjeksiyonu yaparak PS tanisi
koymuslardir. Bu hastalarin ikisinde L4-5 seviyelerinde, tliglinde ise L5-SI
seviyelerinde sinir kokii basisi izlemislerdir [7]. Chi-Chien Niu ve ark. yaptiklari
calismada ise; i¢lerinde lomber disk herniasyonu ve bu nedenle gecirilmis basarisiz
bel cerrahisi dykiisii olan olgularin da bulundugu ve piriformis lojunda hassasiyeti
bulunan 12 olguyu c¢aligmalarina dahil etmislerdir. Piriformis kasina goriintiileme
rehberligi olmadan uygulanan lokal anestezik ile kombine steroid enjeksiyonu ile
olgularin 11’inde enjeksiyon sonrasi yakinmalarin azaldigini ve bu olgularin PS
tanisina sahip oldugunu retrospektif olarak gostermislerdir. Caligmalarinin sonucuna
gore; siyataljisi olan hastalarin teshisi i¢in ilk olarak lomber stenoz veya intervertebral
disk herniasyonlar1 gibi daha yaygin nedenleri ekarte etmenin ve daha sonra PS’nin
degerlendirilmesinin, hastalarin yanlis tan1 almasina ve basarisiz lomber cerrahi
gecirmesine neden olabildigini bildirmislerdir. Buna dayanarak siyatalji ile bagvuran
ve piriformis lojunda hassasiyeti bulunan hastalarda, FADIR veya Freiberg testlerinin
uygulanmasini ve bu testlerden biri pozitifse ilk olarak PS’nin lokal enjeksiyon testi

ile ekarte edilmesi gerektigini ileri stirmiislerdir [4].

Piriformis kasindaki tetik noktalarin miyofasyal agriya ve PS’ye yol agtig1
bilinmektedir [3,11-13,70,90,205]. Ote yandan, miyofasyal tetik noktalarin, servikal
radikiilopatisi olan hastalarda, mevcut klinik tabloya siklikla eslik ettigi de yapilan
caligmalarla gosterilmistir. 244 servikal radikiilopatisi olan hasta ve 122 saglikli
goniilliiden olugmak iizere 2 grubun karsilastirildig: bir ¢alismada, aktif miyofasyal
tetik noktalarin servikal radikiilopatili hastalarda, kontrol grubuna gére daha sik
oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismada servikal kék kompresyonunun, aktif miyofasyal
tetik noktalart meydana getiren veya devam ettiren faktor oldugu sonucuna varilmistir

[206]. Yapilan baska bir ¢alismada ise tek tarafli servikal radikiilopatisi olan 16 hasta
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degerlendirilmistir. Bu hastalarda etkilenen tarafta saptanan tetik noktalar,
etkilenmeyen taraftakilerle karsilastirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda etkilenen sinir
koki tarafindan innerve edilen kaslarin da siklikla etkilenmesine bagli olarak, servikal
radikiilopatinin ipsilateral tarafta artan tetik noktalar ile iligkili oldugu gosterilmistir
[207]. Servikal radikiilopati ile iist ekstremite ve list govde kaslarinda gozlenen tetik
noktalar arasindaki iligkinin, LR ile alt ekstremitedeki kaslar arasinda da goriilmesi
gayet olasidir. Dolayisiyla lomber radikiilopatili hastalarda, etkilenen tarafta
piriformis kasinda tetik noktalar gelisebilir ve bu durum piriformis sendromuna yol

acabilir.

Calismamizi destekler nitelikte veriler sunan baska bir durum ise ¢ift ezilme
(double crush) sendromudur (CES). CES, tek bir periferik sinirin anatomik seyri
boyunca birden fazla bolgede kompresyona ugramasi sonucu olusan klinik antiteyi
tanimlamaktadir. CES hipotezi, ilk defa 1973 yilinda Upton ve McComas tarafindan
ortaya konulmustur. Bu durumun, néral fonksiyonun bozulmasina bagli olarak bir
bolgede sikistirilmis olan aksonun bagka bir bolgedeki hasara duyarli hale gelmesi
sonucunda gelistigini One slriilmistir [208]. Giiniimiizde CES’in etiyolojisi,
patofizyolojisi; hatta varligi bile tartigmali bir konu olsa da bu durumu destekler
nitelikte bir¢ok calisma bulunmaktadir. Lo ve ark. siipheli karpal tiinel sendromu ve
servikal radikiilopatisi olan 765 hastanin tibbi kaydin1 ve elektrodiagnostik raporlarini
retrospektif olarak analiz etmislerdir. Bu analiz sonucunda 151 (%20) hastada sadece
karpal tiinel sendromu, 362 (%47) hastada sadece servikal radikiilopati, 198 (%26)
hastada ise her iki durumun birden varlig1 teshis edilmistir [209]. Bunun disinda
yapilan bir¢ok ¢alismada da normal popiilasyona kiyasla servikal radikiilopati teshisi
konan hastalarda karpal tlinel sendromu insidansinin arttig1 gosterilmistir [210-212].
Bu durum, bu birlikteligin tesadiifiin 6tesinde oldugunu diisiindiirmektedir. Ust
ekstremite ile karsilastirildiginda, alt ekstremitedeki CES hakkinda literatiirde daha az
bilgi mevcuttur. Bununla birlikte, ayn1 konsept ve Onerilen patofizyoloji, alt
ekstremitedeki herhangi bir sinir i¢in de gegerlidir. Lomber kdkleri ve alt ekstremite
periferik sinirlerini igeren CES o6rnekleri bildirilmistir [213]. Bununla ilgili olarak
Golovchinsky yaptig1 bir ¢alismada, lomber sinir kokii kompresyonu ile alt ekstremite
distal periferik sinir sikismasinin birlikteligini gostermistir [214]. Alt ekstremitedeki
CES’i gosteren baska calismalar da mevcuttur [215,216]. Tiim bu verilerden yola

cikarak lomber spinal sinirlerin hem proksimalde kok seviyesinde hem de distalde
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piriformis kasi altinda komprese edilmesi miimkiin goziikmektedir. Nitekim,
calismamizin birincil amaci olan LR’ye eslik eden PS varliginin gosterilmesi

dogrultusunda elde ettigimiz veriler bunu dogrular niteliktedir.

Literatiir incelendiginde lomber patolojileri bulunan hastalara PS tanisi
konuldugunu gosteren ¢ok az sayida calisma bulunsa da [4,7] bizim c¢alismamiz
literatiirde tiim olgularin LR tanisina sahip oldugu ve olgularin ¢ogunlugunun LR’ye
eslik eden PS oldugu tek caligmadir. Dolayisiyla calismamizdaki PS tanisi alan
olgularin verilerinin, literatiirdeki diger PS calismalariyla olan karsilastirmalarinda

farkliliklar olabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir.

Piriformis sendromu her yas grubunda ortaya cikabilse de literatiirde 3. ve 4.
dekatta daha sik goriildiigli, 20 yas alt1 hastalarda ise nadir olarak gorildigi
bildirilmistir [38,68]. Ancak literatiirde PS tanisi i¢in USG rehberliginde tanisal
enjeksiyon testi referans alinarak epidemiyolojik veri ortaya koyan bir calisma
bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda LR’ye eslik eden PS tanis1 alan olgularin, 26

ile 69 yas arasinda oldugu ve ortalama yasin 49,42+11,81 oldugu goriildii.

Piriformis sendromunun kadin ve erkeklerde goriilme siklig1 agisindan
literatiirde ¢ok degisken sonuglar bulunmaktadir. Oyle ki Pace ve Nagle yaptiklari
calismada, PS’de kadin/erkek oranini 6/1 olarak, Durrani ve Winnie ise kadin/erkek
oranini 1/1,4 olarak bulmustur [3,64]. Calismamiza benzer sekilde, Siddiq ve ark.nin
yaptigi; lomber patolojilerin dislanmadigi ve tiim olgularin piriformis kasina
goriintiileme rehberligi olmadan enjeksiyon yapilarak tani konulan ¢aligmada ise
kadin/erkek orani 2,1 olarak bulunmustur [7]. Bizim ¢alismamizda LR’ye eslik eden
PS tanis1 alan olgularin 22’si kadin, 11°1 erkek olup kadin/erkek orani 2 olarak

bulunmustur.

Lomber radikiilopati olgulari; 6 haftadan kisa siireliyse akut, 6 hafta ile 3 ay
arasindaysa subakut, 3 aydan uzun siireliyse kronik olarak smiflandirilir [141].
Calismamizda LR’ye eslik eden PS tanis1 alan olgularin sikayet siireleri 1 haftayla 5
y1l arasinda degismekte olup ortalama 8,46+11,04 ay olarak bulundu. izole LR olarak
degerlendirilen olgularin sikayet siireleri ise 1 ay ile 3 ay arasinda degismekte olup
ortalama 1,66+0,87 ay olarak bulundu. LR ve PS birlikteligi gosteren olgularin sikayet
stirelerinin, izole LR olgularinin sikayet siireleriyle karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli seviyede yliksek oldugu gozlendi (p=0,029; p<0,05). Tiim olgular
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icerisinde (n=39); akut radikiilopatisi olan 11 olgunun 7’si (%63,63), subakut
radikiilopatisi olan 9 olgunun 7°si (%77,77), kronik radikiilopatisi olan 19 olgunun ise
tamami (%100) PS tanis1 aldi. Bu durum PS’nin hem akut hem subakut hem de kronik
LR’ye eslik edebilecegini gostermektedir. Ote yandan LR kroniklestikce ve sikayet

stireleri uzadikga beraberinde PS goriilme sikliginin arttig1 sonucuna ulagilabilir.

Piriformis sendromlu olgularin sikayet siireleriyle ilgili literatiirde net bir veri
bulunmamakla birlikte, vaka sunumlarinda bildirilen siirelerin 3 giin ile 15 yil gibi
oldukca genis bir zaman aralifinda degistigi goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda da
PS tanis1 alan olgularin sikayet siirelerinin 5 yila kadar ulastigi gériilmektedir. Uzun
sikayet siireleri, bu olgularin LR klinigine sahip olmas1 ve PS tanisinin atlanmasina

bagli olabilir.

Piriformis sendromu tanisinin, herhangi bir goriintiileme rehberligi olmadan
yapilan tanisal enjeksiyon testi referans alinarak konuldugu bir ¢aligmada PS’li
olgularin tamaminda siyatalji oldugu bildirilmistir [94]. Olgulara tanisal enjeksiyon
testi yapilmadan PS tanisi konulan baska bir calismada da PS’li olgularin tamaminda
siyatalji saptanmistir [95]. Lomber patolojilerin dislanmadig1r ve g¢alismaya alinan
olgulara goriintiileme rehberligi olmadan tanisal enjeksiyon testi yapilarak PS teshisi
konulan bir caligmada ise hastalarin %90,3’linde siyatalji gozlenmistir. Bizim
calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak LR’ye eslik eden PS tanist alan olgularin

%100’linde kalca arkasinda agr1 ve siyatalji bulunmaktaydi.

Literatiirde PS’nin travmaya bagl olarak meydana gelebilecegi bildirilmistir.
1947°de Robinson’un tanimladigi PS’nin alti kardinal bulgusundan biri sakroiliak
veya gluteal bolgeye travma dykiisiinlin bulunmasidir [62]. Robinson’a gore travma
Oykiisii PS’nin kardinal bulgularindan biri kabul edilse de literatiir incelendiginde
yapilan ¢aligmalarda PS’li hastalarin sadece %3,2-9’unda travma Oykiisii gosterilmistir
[7,94,217,218]. Bizim ¢aligmamizda ise LR’ye eslik eden PS tanist alan olgularin

%18,2’sinde travma Oykiisii vardi.

Travma Oykiisii disinda, Robinson’un tanimlamis oldugu PS’nin diger kardinal
bulgulari; bacaktan asagiya dogru yayilan genellikle hareketleri sinirlayan ve yliriime
zorluguna yol agan gluteal agri1, gluteal atrofi, ele gelen sosis seklinde bir kitle olmasi,
Laségue testinin pozitif olmasi, egilmekle ve agirlik kaldirmakla artan agrinin

etkilenen taraftaki bacagin traksiyonu ile azalmasidir [62]. Calismamizdaki LR’ye
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eslik eden PS tanisi alan olgular bu bulgular acisindan degerlendirildiginde
%69,7’sinde (n=23) yliriime zorluguna yol acan gluteal agr1, %3’linde (n=1) ele gelen
sosis seklinde kitle, %84,8’inde (n=28) Laségue testi pozitifligi, %33,3’linde (n=11)
bacak traksiyonu ile agrida azalma saptandi. Gluteal atrofi ise higbir olguda
saptanmadi. Robinson’un tanimladigt bu alti kardinal bulgudan dordiiniin
calismamizdaki PS tanisi alan olgularda diisiik oranlarda pozitifligi s6z konusudur.
Ote yandan, bu olgularmn PS tamsiyla birlikte LR tanisina sahip oldugu
diisiiniildiiginde diger iki kardinal bulgu olan yiiriime zorlugu ve Laségue testi
pozitifliginin yiiksek oranda saptanmasi 6ngoriilebilir bir durumdur. Bu nedenle bizim
goriistimiize gore; Robinson’un tanimlamis oldugu bulgularin PS tanist igin yol

gosterici oldugunu sdylemek zordur.

Hopayian ve ark. PS’yi tanimlayan dort klinik bulguyu saptamiglardir. Bunlar;
posterior kalca agrisi, uzun siireli oturmada agrinin siddetlenmesi, derin palpasyonda
posterior kalgada hassasiyet ve piriformis kasinin pasif veya aktif olarak gerilimini
artiran Ozel testlerde agri olusmasidir [97]. Bizim ¢alismamizda da LR’ye eslik eden
PS tanisi alan olgularin tamaminda posterior kal¢a agrist ve derin palpasyonda
posterior kalgada hassasiyet vardi. 8 olgu oturmakla agrinin siddetlendigini bildirse de
olgularin %81,81’inde (n=27) oturmakla degisken siddetlerde agr1 vardi. Literatiirde
PS’li hastalarda oturmakla agrinin siddetlenmesi bir¢ok ¢alismada yiiksek oranda
saptanmistir [7,83,94,217]. Bizim ¢alismamizdaki sonuglar da bu acidan literatiirle

uyumlu sayilabilir.

Durrani ve Winnie, PS’li hastalarda etkilenen taraftaki kal¢canin tonik eksternal
rotasyonu seklinde tanimlanan piriformis isaretinin %38,5 oraninda gorildiigiinii
bildirmistir [64]. Bizim ¢alismamizda LR’ye eslik eden PS tanisi alan olgularin
%12,1°lik kismini olusturan 4 olguda bu bulgu vardi; ancak izole LR olgulariyla
karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).

Piriformis sendromu tanisinda fizik muayenede palpasyon olduk¢a 6nemli bir
yer tutmaktadir. Hopayian ve ark.nin literatiirdeki caligsmalar1 gdzden gecirerek
tanimladig1 ve bu caligmalarda en sik saptanan dort temel klinik bulgudan biri, derin
palpasyonda posterior kalgada hassasiyettir [97]. Dolayisiyla piriformis lojunun

palpasyonu ve bu bolgede hassasiyet saptanmasi, PS tanist i¢in en Onemli fizik
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muayene bulgusu olarak kabul edilmektedir. Literatiirde bildirilen g¢alismalarin
cogunda PS tanisi alan olgularin tamaminda piriformis lojunda hassasiyet saptanmistir
[5,7,94,217]. Bizim calismamizda da bu bulgu dahil edilme kriteri olarak kabul

edildigi i¢in olgularimizin %100’linde vardi.

Piriformis sendromlu hastalarda etkilenen tarafta sakroiliak eklem hassasiyeti
saptandig1 bildirilmistir [6]. Ote yandan, bel agris1 veya lomber disk hernisi bulunan
hastalarda da sakroiliak eklem kaynakli agrilarin goriildiigii yapilan caligmalarda
gosterilmigtir [219,220]. Piriformis kasina yapilan enjeksiyon testi olmadan, klinik
olarak PS tanisinin konuldugu bir ¢alismada, PS olgularinin %38,5’inde sakroiliak
eklem hassasiyeti saptanmistir [64]. Bizim ¢alismamizda LR’ye eslik eden PS tanisi
alan olgularin %63,3’linde etkilenen tarafta sakroiliak eklem hassasiyeti saptandi.
Ayrica sakroiliak eklem hassasiyeti varligi, izole LR olgularina gore istatistiksel olarak
anlaml seviyede yiiksek bulunan tek palpasyon bulgusuydu (p=0,033; p<0,05). Bu
tabloya yol agan durumun, piriformis kasinin sakroiliak eklemle olan yakin komsulugu
olabilir. Buradan yola ¢ikarak, sakroiliak eklem hassasiyetinin; LR ile PS’nin birlikte
bulundugu durumlarda, LR nin tek basima bulundugu duruma gore daha sik ortaya

¢ikt1ig1 sonucuna varilabilir.

Diiz bacak kaldirma (Laségue) testi, alt lomber ve {ist sakral seviyelerde dural
gerilimde artisa yol agtigindan, bu seviyelerdeki kok irritasyonunu ve LR’yi
degerlendirmede en 6nemli ozel testtir. 1934’te Freiberg ve Vinke, 1947°de ise
Robinson pozitif Laségue testinin PS i¢in 6nemli bir bulgu oldugunu savunsalar da
[58,62]; daha giincel literatiirde Laségue testi pozitifliginin PS olgularinda tutarsiz bir
bulgu oldugu bildirilmistir [63,87,99]. Hopayian ve Heathcote, DBK (Laségue)
testinin PS’li hastalarda da pozitif olabilecegini ve bu nedenle spinal siyataljiyi derin
gluteal sendrom sebeplerinden ayirt etmede yararli olmadigini savunmuslardir [221].
Literatiir incelendiginde; DBK testinin PS tanist alan olgularin tamaminda negatif
bulundugu ¢alismalardan, tamaminda pozitif bulundugu ¢alismalara kadar birbiriyle
tutarsiz sonuglar igeren verilerin mevcut oldugu goriilmektedir [94,95]. Siddiq ve
ark.nin yaptig1 ¢alismada olgularin %12,9’unda DBK pozitifligi saptanmistir. Bu
calismada, lomber patolojileri ve kok kompresyonu bulunan olgular da ¢alismaya dahil
edilmis; ancak PS teshisi i¢in goriintiileme rehberligi olmadan tanisal enjeksiyon testi
yapilmistir [7]. Bizim ¢alismamizda DBK testi; tiim olgularin %87,18’inde, LR ile PS

birlikte saptanan olgularin %84,8’inde, izole LR olarak degerlendirilen olgularin ise
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tamaminda pozitif bulundu. izole LR olgular1 ile LR ye eslik eden PS olgularin DBK
testi pozitiflikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi.
Calisgmamizdan elde ettigimiz veriler ve kendi tecriibelerimiz dogrultusunda, PS
olgularinda DBK testi pozitifligi goriilebilmekle birlikte bunun PS tanist agisindan
anlamli bir bulgu olmadigini; ancak yine de bu durumun aydinlatilmasi ve literatiirdeki

karisikligin giderilmesi adina ek ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Piriformis sendromu i¢in bazi 6zel testler tanimlanmistir. Bunlar; Freiberg, Pace,
Beatty, aktif piriformis, FAIR, oturarak piriformis germe testleri ve topuk kontralateral
diz (TKLD) manevrasidir. Hopayian ve ark.nin ortaya koydugu, PS’yi tanimlayan dort
klinik bulgudan biri bu 6zel testlerin pozitifligidir [97]. Michel ve ark. 2013 yilinda
250 PS’li hasta ve 60 kontrol grubu alarak yaptig1 calismada 12 maddeden olusan PS
tan1 kriterlerini olusturmuslardir [95]. Bu ¢alismadaki 12 kriter incelendiginde; germe
manevralari, dirence karsi kontraksiyon manevralari ve bu manevralarin uzatilmasiyla
siyataljinin olusmas1 olmak {izere dort kriterin 6zel testlere dayandig: goriilmektedir.
Ancak diger kriterlere bakildiginda; bel agris1 olmamasi, aksiyal spinal palpasyonla
agr1 olmamasi ve Laségue testinin negatif olmasi seklinde ii¢ kriter bulunmasi ve bu
tic kriterin klinisyeni PS tanisina yaklastirmasi bizim c¢alismamizla dogrudan zit
diismektedir. Nitekim Hopayian ve ark. tarafindan bu ¢alisma ve skorlama sisteminin
ciddi bias (yanlilik) potansiyeli oldugu &ne siiriilmiistiir [97]. Oncelikle, bu ¢aligmada
olgularin PS olarak siniflandirilmasi, ilk defa bu ¢calismada ortaya konulan ve sonuglari
aragtirtlma asamasinda olan bazi 6zel testlere (TKLD) dayanmaktadir. Bunun yani sira
bu calismada, lomber radikiiler kompresyon belirtilerinin varliginin diglama kriteri
olarak kabul edilmesi Laségue testinin tiim hastalarda negatif olmasini zaten
aciklamaktadir. Bu da skorlama sisteminde bias ihtimalini oldukg¢a artirmaktadir. Tiim
bunlarin haricinde, hastalara tanisal enjeksiyon testinin yapilmamis olmasi ve bunun
kriterlere dahil edilmemis olmas1 ciddi bir eksiklik olarak goze ¢arpmaktadir [96].
Bizim goriisiimiize gore bu skorlama sisteminin PS tanisi i¢in kullanilmasi, 6zellikle
LR’nin eslik ettigi durumlar olmak tizere bir¢ok olguda PS tanisinin atlanmasina neden

olacaktir.

[k defa 1981 yilinda Solheim tarafindan tanmimlanan FAIR testi [63], yapilan
caligmalarda PS’li olgularda %93,41-100 gibi ¢ok yiiksek oranlarda pozitif
bulunmustur [5,7,94,95]. Bizim ¢calismamizda da literatiirle uyumlu olarak LR ’ye eslik
eden PS tanisi alan olgularin %93,9’unda FAIR testi pozitif bulundu. Freiberg testinin
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yapilan ¢alismalarda PS’li olgularda %21,2 ile %100 arasinda degisken oranlarda
pozitifligi bildirilmistir [5,7,64,94,95]. Bizim ¢alismamizda LR ’ye eslik eden PS tanisi
alan olgularin %27,3’linde Freiberg testi pozitifti. 1976’da Pace ve Nagle tarafindan
ortaya konulan Pace isaretinin [3], PS’li olgularin %27,3-55,49’unda saptandigi
bildirilmistir [5,7,64,94,110]. Bizim ¢alismamizda da LR’ye eslik eden PS tanisi alan
olgularin %30,3’linde Pace isareti pozitif bulundu. Piriformis sendromlu hastalarda
Beatty testinin ise %51,65-100 oraninda pozitif oldugu gosterilmistir [5,94,95].
Calismamizda LR’ye eslik eden PS tanis1 alan olgularin %57,6’sinda bu test pozitif
bulundu. Martin ve ark. tarafindan tanimlanan aktif piriformis testi ve oturarak
piriformis germe testi de PS tanisinda kullanilan 6zel testlerdendir [98]. Martin ve ark.
PS’li hastalarda bu testlerin sirasiyla %78 ve %52 oraninda pozitif oldugunu
bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da LR’ye eslik eden PS tanis1 alan olgularda, benzer
sekilde bu testler sirasiyla %63,6 ve %39,4 oraninda pozitif saptandi. Michel ve ark.nin
calismasinda tanimladiklar1 ve PS olgularinin %100’iinde pozitif saptadiklari bir 6zel
test olan TKLD manevrasi [95] ise LR’ye eslik eden PS tanisi alan olgularimizda
%78,8 oraninda pozitif bulundu. LR’ye eslik eden PS olgularinda en yiiksek oranda
pozitif saptanan PS tanisina spesifik testlerin, FAIR testi ve TKLD manevrasi oldugu
goriildii. Bu verilere dayanarak LR tanili olgularda PS tanisindan siiphelenilen
durumlarda FAIR testi ve TKLD manevralarmin daha sik kullanilmasi gerektigini
diistinmekteyiz. Ancak LR’ye eslik eden PS ve izole LR olgularinin 6zel test
pozitiflikleri karsilastirildiginda, iki grup arasinda higbir test icin istatistiksel olarak
anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Bu durum, bu 6zel testlerin PS tanisinda

yararliliginin nispeten diisiik oldugunu diistindiirmektedir.

Lomber radikiilopatide en sik etkilenen koklerin LS ve S1 kdkleri oldugu ve
diger seviyedeki radikiilopatilerin nadir goriildiigii bilinmektedir [1]. Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak, tiim olgularin klinik 6zellikleri lomber
MRG ve/veya EDT sonuglartyla birlikte degerlendirildiginde; 23 olguda L5 kokiiniin,
8 olguda S1 kokiiniin, 5 olguda birden fazla kokiin, 3 olguda L4 kokiiniin etkilendigi

gortldi.

Piriformis kas enjeksiyonlari, PS’nin tanisinda oldugu gibi tedavisinde de kabul
edilmis bir yontemdir [5,11,13,17-19]. Bu nedenle enjeksiyon ile PS tanis1 konulan
olgularin takip edilmesi, tedaviye cevabin degerlendirilmesi agisindan Onemlidir.

Yapilan prospektif, ¢ift-kor, randomize kontrollii bir ¢alismada tek tarafli kalga, bacak
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agris1 olan, etkilenen tarafta FAIR testi pozitifligi ve piriformis lojunda hassasiyet
saptanan 50 olgu c¢alismaya dahil edilmistir. Calismada PS tanist i¢in USG
rehberliginde piriformis kasina yapilan tanisal enjeksiyonlar referans olarak alinmistir.
Bir gruba sadece 5 ml %2’lik lokal anestezik (lidokain), diger gruba ise 4 ml %2’lik
lokal anestezik (lidokain) ile kombine 1 ml steroid (betametazon) olacak sekilde iki
gruba ayrilarak, tiim olgularin piriformis kasina USG rehberliginde enjeksiyon
yapilmistir. Daha sonrasinda olgular 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda tekrar degerlendirilmis
ve agrt skorlart kaydedilmistir. Her iki grubun da bu {i¢ degerlendirmede agri
skorlarinda anlamli diizeyde azalma saptanirken; iki grup arasinda semptomlarda
azalma diizeyleri acisindan anlamli fark saptanmamistir. Calismanin sonucunda lokal
anestezik enjeksiyonlarinin PS tedavisinde etkin oldugu ve lokal anestezik
enjeksiyonlarina steroid eklenmesinin, ek bir katki saglamadigir gosterilmistir [5].
Bizim c¢alismamizda da tiim olgularin piriformis kasina USG rehberliginde tanisal 5
ml %2’lik lidokain enjeksiyonu yapilmis ve bu enjeksiyonlarin tedavideki etkinligini
gostermek i¢in tim olgular takip edilmistir. Calismamizdaki olgular enjeksiyon
sonrast 30. dakika, 1. hafta ve 1. ayda semptomlarinda azalma yiizdeleri agisindan
degerlendirilmistir. Ayrica yine enjeksiyon sonrasi 1. hafta ve 1. ayda SEO skorlari
degerlendirilerek enjeksiyon dncesi skorlar ile karsilagtirilmistir. Calismamizda LR’ye
eslik eden PS tanisi alan olgularin 1. haftadaki semptomlarda azalma yiizdesi
ortalamasinin, enjeksiyon sonrasi 30. dakikaya gore bir miktar diigse de 1. ayda artarak
enjeksiyon sonrasi 30. dakika ortalamasinin da iizerine ¢iktig1 goriildii. LR’ye eslik
eden PS tanisi alan olgularin istirahat ederken, hareket ederken, ayakta dururken,
yatarken ve gece SEQO skorlarinda enjeksiyon 6ncesine gore; enjeksiyon sonrasi 1.
hafta ve 1. ayda istatistiksel olarak anlaml diisiis gézlendi. Otururken ise enjeksiyon
oncesine gore, 1. haftada olmasa da 1. ayda SEO skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli diigiis gozlendi. Tiim bu veriler LR’ye eslik eden PS olgularinda piriformis
kasina yapilan lokal anestezik enjeksiyonlarinin tanisal olmasinin yani sira, enjeksiyon
sonrasindaki 1 aylik siiregte hastalarin tedavisine %70’ten fazla katki sagladigim

ortaya koymaktadir.

Calismamizda iki grubun enjeksiyon dncesi SEO skorlar1 karsilastirildiginda;
izole LR grubunun enjeksiyon Oncesi istirahat ederken, hareket ederken, otururken ve
gece SEO skorlarmin LR’ye eslik eden PS tanis1 alan gruba gore istatistiksel olarak

anlamli seviyede yiiksek oldugu dikkati ¢ekmektedir. izole LR olgularimizin agri
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ozellikleri ve fizik muayene bulgular1 degerlendirildiginde PS klinigi ile tamamen
uyumlu oldugu goriilmiistiir. Gergekten de her iki grubun 6zel test pozitiflikleri
karsilastirildiginda, hicbirinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamstir. LR’ye
eslik eden PS tanisi alan olgularimizin 6zel test pozitifliklerinin literatiirle uyumlu
oldugu ve izole LR olgularimizda da benzer oranlarda 6zel test pozitifligi saptandigi
disiintildiiglinde bu durum karisikliga yol agmaktadir. Buna ragmen yapilan
enjeksiyona yeterli cevap alinamadigi i¢in bu olgulara PS tanis1 konulamamistir. Bu
durum, izole LR olgulariin ¢ogunlukla akut ve daha siddetli agriya sahip olmalari,
belki de agrilarinda LR komponentinin PS’ye gore daha kuvvetli bir etken olmasi ile
aciklanabilir. Ciinkii LR ile PS’nin semptomatolojisinin birbiriyle c¢akismasi,
olgulardaki sikayetlere en c¢ok hangi patolojinin katkida bulundugunu
maskelemektedir. Bu durumu aydinlatmasi agisindan izole LR olarak degerlendirilen
6 olgunun caligma icerisindeki 1. ay takipleri sonrasinda, takiplerine ve tedavilerine
tarafimizca devam edilmistir. Bu olgularin 2’sine etkilenen koklere yonelik floroskopi
rehberliginde epidural transforaminal steroid enjeksiyonu, 1’ine USG rehberliginde
selektif sinir kokii blogu (steroid kullanilarak) yapildi. Bu 3 olgu yapilan enjeksiyonlar
sonrasinda semptomlarinda %50’den fazla azalma bildirdi. Kalan 3 olgudan 1’inin
beyin ve sinir cerrahisi boliimiine yoOnlendirilerek parsiyel hemilaminektomi ve
foraminotomi operasyonu gecirmesi sonrasinda sikayetlerinin postoperatif donemde
tedricen azaldig1 gozlendi. Diger bir olgunun 1. ay takibi sonrasinda ek bir tedavi
uygulanmaksizin sikayetlerinin geriledigi goriildii. Son olgu ise 1. ay sonrasinda
kontrollere gelmedigi i¢in takip edilemedi. Bu veriler, ozellikle 4 olgudaki LR
komponentinin, PS tanis1 alan olgularinkine gore daha baskin oldugunu gostermekte
ve piriformis kas enjeksiyonu sonrasi semptomlarda anlamli bir azalma olmamasin
kismen agiklayabilmektedir. Ancak kesin ve net veriler i¢in bu konuda ek ¢aligmalara

ithtiyag¢ vardir.

Calismamizdaki PS tanist alan olgular eslik eden LR tipine gore akut, subakut
ve kronik olmak tiizere ii¢ gruba ayrilarak degerlendirildiginde; enjeksiyon sonrasi 30.
dakika, 1. hafta ve 1. aydaki semptomlarda azalma yiizdesi ortalamalarinin gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik gostermedigi goriildii. SEO skorlari
karsilagtirmalarinda da enjeksiyon Oncesi, enjeksiyon sonrasi 1. hafta ve 1. ay skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. PS tanist alan olgular LR

seviyesine gore L5, S1 ve birden fazla seviye olmak lizere li¢ gruba ayrilarak
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degerlendirildiginde de benzer sekilde semptomlarda azalma yiizdesi ortalamalar1 ve
SEO skorlar1 karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu
durum LR’ye eslik eden PS olgularinda piriformis kasina yapilan enjeksiyona verilen
yanitin, olgularin sikayet siiresinden ve radikiilopatinin seviyesinden etkilenmedigini

gostermektedir.

Calismamizdaki PS tanist alan olgular ND olup olmamasina gore iki gruba
ayrilarak degerlendirildiginde ise; ND’si olmayan grubun enjeksiyon sonrasi 1.
haftada semptomlarda azalma yiizdesi ortalamasi, ND’si olan gruba gore istatistiksel
olarak anlamli seviyede yiiksek bulundu (p=0,040; p<0,05). Ayrica ND’si olmayan
olgularin semptomlarda azalma yiizdelerinin enjeksiyon sonrasi 30. dakika, 1. hafta ve
1. ay ortalamalar1 ND’si olan olgulara gore daha yiiksek saptandi. Dolayisiyla LR’ye
eslik eden PS olgularinda ND bulunmamasi, tedaviden daha iyi yanit alinmasina ve

daha yiiksek iyilesme ylizdelerine ulasilmasina katkida bulunmaktadir.

Verilerimize gore PS, LR’ye eslik edebilen ve tanisi i¢in lomber patolojilerin
dislanmasinin gerekmedigi bir sendromdur. PS tanisi i¢in hikaye, fizik muayene
bulgular1 ve 6zel testler yol gosterici olsa da kesin tani i¢in piriformis kasina yapilan
enjeksiyon testi gereklidir. Enjeksiyonlar USG rehberliginde; piriformis kasi,
cevresindeki anatomik yapilar ve ignenin gegisi gergek zamanli olarak goriintiilenerek
kolay ve hizli bir sekilde yapilabilir. Ayrica USG’nin ucuz, kolay tekrarlanabilir ve
tagiabilir olmasi, iyonize radyasyon igermemesi gibi cok Onemli avantajlar1 da
bulunmaktadir. Yapilan bir kadavra c¢aligmasi, piriformis kasina floroskopi
rehberliginde enjeksiyonlarin yalnizca %30 dogrulugu oldugunu, USG rehberliginde
enjeksiyonlarin dogrulugunun ise %95 oldugunu gostermistir [122]. Elde ettigimiz
veriler, LR’ye eslik eden PS tanisina sahip olgularda piriformis kasina USG
rehberliginde yapilan lokal anestezik enjeksiyonlarinin; olgularin ¢ogunlugunda ek bir
tedavi gerektirmeden semptomlarin yiiksek oranda azalmasini sagladigini ve tedavide

basarili oldugunu gostermektedir.

Literatiirde cesitli lomber patolojileri bulunan hastalara PS tanis1 konuldugunu
gosteren calismalar bulunsa da [4,7] bizim ¢alismamuz literatiirde PS’nin LR’ye eslik
edebilecegini gdstermeyi hedefleyen ilk ¢alismadir. Ote yandan PS tanisi icin
enjeksiyon testinin altin standart kabul edilerek tiim olgulara yapilmis olmasi ve USG

rehberliginde gergeklestirilmis olmasi ¢alismamizin degerini arttirmaktadir.
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Calismamizin bazi kisithiliklart da bulunmaktadir. Oncelikle LR klinigine sahip
olgularin siklig1 giinliik pratigimizde yiliksek bir orana sahip olsa da yalnizca klinigi
lomber MRG ve/veya EDT ile desteklenen olgular1 calismamiza almamiz nedeniyle,
nispeten az sayida olgu dahil edilmis olmas1 bunlardan biridir. Bir diger kisithilik ise
calismaya alinan olgularin uzun donem tedavi takiplerinin yapilamamasi ve sadece 1
aylik tedavi takiplerinin olmasidir. LR’ye eslik eden PS tanisina sahip olgularda
piriformis kasina yapilan lokal anestezik enjeksiyonlarinin uzun donem etkinligiyle

ilgili daha fazla calismaya ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC

Piriformis sendromu tanis1 heniiz herkes tarafindan kabul edilen tan1 kriterlerinin
olmamasi nedeniyle tartigmali bir konu olmaya devam etmektedir. Giincel literatiirde
cogunlukla PS’nin bir dislama tanist oldugu kabul edilmekte ve Ozellikle de
siyataljinin en sik sebebi olan lomber patolojilerin ilk olarak dislanmasi gerektigi
savunulmaktadir. Bu durum LR’ye eslik eden PS olgularinda; PS tanisinin
atlanmasina, agrilarin kroniklesmesine, gereksiz tedavilere ve hatta bazi hastalarin

gereksiz cerrahi islem gecirmesine yol agmaktadir.

Calismamizda USG rehberliginde gergeklestirilen tanisal lokal anestezik
enjeksiyonu referans testi olarak kullanilmis ve LR’ye eslik eden PS varligi
aragtirtlmistir. Ayrica bu enjeksiyonun LR ile birlikte PS tanisina sahip olgularin
tedavisinde ne derecede etkili oldugunun arastirilmasi da hedeflenmistir. Calismamiza
dahil edilen LR’li 39 olgunun piriformis kasina USG rehberliginde tanisal lokal
anestezik enjeksiyonu yapilmistir. Enjeksiyon sonrasi semptomlarinda %50 veya daha
fazla azalma bildiren 33 olgu (%84,6) PS olarak degerlendirilmis ve bdylece PS’nin
LR’ye eslik edebilecegi gosterilmistir.

Piriformis sendromu tanis1 alan olgularin takiplerinde; istirahat ederken, hareket
ederken, ayakta dururken, yatarken ve gece SEO skorlarinda enjeksiyon dncesine gore;
enjeksiyon sonrasi 1. hafta ve 1. ayda, otururken ise 1. ayda SEQ skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli diisiis gozlenmistir. Calismamiz LR’ye eslik eden PS
olgularinda piriformis kasina yapilan lokal anestezik enjeksiyonlarinin, 1 aylik stirecte

tedaviye %70’ten fazla katki sagladigini gostermistir.

Calismamizdaki olgular sikayet siirelerine gore degerlendirilmis ve bunun
sonucunda PS’nin akut, subakut ve kronik LR’ye eslik edebilecegi; ayrica LR
kroniklestikge PS’nin bu duruma eslik etme ihtimalinin artti§1 gosterilmistir. PS tanisi
alan olgular LR tipine, LR seviyesine ve ND varligina gore olmak iizere 3 ayr1 durum
icin incelenmistir. Bunun sonucunda LR’ye eslik eden PS olgularinda piriformis
kasina yapilan enjeksiyona verilen yanitin, olgularin sikayet siiresinden ve
radikiilopatinin seviyesinden etkilenmedigi goriilmiistiir. ND yoklugunun ise
tedaviden daha 1yi yanit alinmasina ve daha yiiksek iyilesme yiizdelerine ulagilmasina

katkida bulundugu sonucuna ulasilmistir.
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Sonug olarak PS, LR’ye eslik edebilen bir patolojidir. PS tanisi i¢in LR basta
olmak tiizere lomber patolojilerin diglanmasina gerek yoktur. LR klinigine sahip olan
ve beraberinde PS oldugundan siiphelenilen hastalarda piriformis kasina USG
rehberliginde yapilacak lokal anestezik enjeksiyonlari; PS tanisinin netlestirilmesini

ve bu olgularin basaril bir sekilde tedavi edilmesini saglamaktadir.
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8. EKLER

EK- 1. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma calismasina katilmaniz
istenmektedir. Caligmaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak
isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini,
bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢aligmanin neleri icerdigini, olasi yararlar1 ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz Onemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimiz. Eger caligmaya katilma
karar1 verirseniz, “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”nu imzalayiniz. Calismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsliniiz. Calismaya katildigimiz i¢in size
herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme
katkis1 istenmeyecektir. Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek

tiim harcamalar arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.

Bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu, adi “Lomber Radikiilopatiye Eslik
Eden Piriformis Sendromu Varliginin Arastirilmasi” olan bir c¢alisma igin
alinmaktadir. Bu c¢alisma klinik bir arastirmadir. Calismanin amaci lomber
radikiilopatisi olan hastalarda bu duruma piriformis sendromunun da eslik

edebilecegini gostermektir.

Ek calisma formunda belirtilen calismaya alinma o6lgiitlerini karsiladiginiz

durumda onay1niz olursa ¢aligma kapsamina alinabileceksiniz.

Poliklinik muayenenizde yapilan fizik muayene ve yaptirmis oldugunuz
MR/EMG sonuglariniz incelenerek lomber radikiilopati teshisi konulmus olup ayni
zamanda piriformis sendromuna ait fizik muayene bulgulariniz da bulunmaktadir. Bu
durumda klinigimizde rutin olarak uygulanan piriformis kasina ultrasonografi
rehberliginde lokal anestezik enjeksiyon testi ile hem teshisinizin tam olarak
dogrulanmasina hem de tedavinize karar verilmistir. Yapilan muayene sonucunda
tanisini aldiginiz lomber radikiilopati i¢in ve ayrica piriformis sendromu i¢in hastaliga
0zel ve ayirict tanilar kapsayan fizik muayene degerlendirmesi yapilacaktir. Agri
degerlendirmeleriniz i¢in belirlenmis skalalarla skorlandirilmaniz da yapilacaktir.
Sonrasinda klinigimizde bulunan ultrasonografi cihazi rehberliginde piriformis kasina

(kalcanin arkasinda, altindan siyatik sinirin gectigi, derinde bulunan bir kas)
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enjeksiyon yapilacaktir. Bu islemde 5 mililitre lidokain (lokal anestezik)
kullanilacaktir. Islem sonrasi yaklasik 1 saat miisahade altinda tutulacaksiniz.
Enjeksiyon sonrasi sikayetlerinizde %50 veya daha fazla azalma olmasi halinde
piriformis sendromu tanisi da almig olacaksiniz. Enjeksiyondan 1 hafta ve 1 ay sonra
kontrolde tekrar degerlendirmeniz yapilacaktir. Daha sonra tarafimizca poliklinik

takibinize ve gerekli durumda tedavinize devam edilecektir.

Ultrasonografinin bilinen herhangi bir yan etkisi bulunmamaktadir. Ek calisma
formu doktorunuz tarafindan sozlii ve klinik muayeneler ile doldurulacaktir.
Ayrintilart anlatilan piriformis kasina yapilacak olan enjeksiyona bagli olarak nadiren
bas donmesi, tansiyonda diizensizlik, uygulama bolgesinde agri, kizariklik,
uygulamanin yapildig: taraftaki bacakta veya ayakta geg¢ici uyusma, kuvvetsizlik gibi
yan etkiler gelisebilmektedir. Bdoyle bir durumla karsilagilirsa doktor ve
hemsirelerimiz size gereken miidahaleyi ivedilikle yapacaktir. Bunlar disinda
beklenmeyen bir etki goriildiigiinde Uzm. Ogr. Dr. Yasar Burak Topgu ile 0533 205

67 27 numarasindan iletisim kurabilirsiniz.

Yapilan uygulamalar i¢in bagli bulundugunuz saglik kurulusundan veya sizden
herhangi bir iicret alinmayacaktir. Calismadan ayrilmak istediginiz takdirde tedaviniz

aksamadan devam ettirilecektir.

Kimliginizi ortaya ¢ikaracak tiim kayitlar gizli tutulacak ve kamuoyuna
aciklanmayacaktir; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi durumunda dahi kimliginiz
gizli kalacaktir. Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili
saglik otoriteleri orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisebilir, ancak bu bilgiler gizli
tutulacaktir. Yazili bilgilendirilmis gonilli olur formunun kabul edilerek
imzalanmastyla siz ya da kanuni temsilciniz belirtilen erisime izin vermis olacaksiniz.
Arastirma konusu ile ilgili ve sizin aragtirmaya katilim gostermeye devam etme
durumunuzu etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildigi taktirde, siz ya da kanuni

temsilciniz zamaninda bilgilendirileceksiniz.

Dog. Dr. Tugge Ozekli Misirhioglu ve Uzm. Ogr. Dr. Yasar Burak Topgu
tarafindan ylirtitiildiigii belirtilen bu ¢aligma hakkinda yeterli diizeyde bilgilendirildim.
Bilgilendirilmis goniillii olur onam formunda bulunan tiim agiklamalar1 okudum,
dinledim ve anladim. Doktorum, Onerilen islemi, bu islemin risklerini, islemi

yaptirmadigim durumda karsilasacagim olasi riskleri bana anlatti. Bana islem
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hakkinda soru sorabilmem, karar verebilmem icin yeterli siire verildi. Istedigim
sorular1 sordum, cevaplarim1 aldim. S6z konusu klinik arastirmaya goniillii olarak
katildigim ve istedigim zamanda gerekgeli ya da gerekge gostermeden arastirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum.

“Lomber Radikiilopatiye Egslik Eden Piriformis Sendromu Varliginin
Aragtirtlmas1” isimli arastirma kapsaminda klinik muayenenin uygulanmasinin
ardindan uygulanacak olan ultrasonografi rehberliginde enjeksiyon islemini kabul
ederek izin verdigimi, bu arastirmaya higbir zorlama ve baski olmadan kendi iradem

ile katilmay1 kabul ettigimi beyan ederim.

Tarih:
Hastanin adi-soyadi: Imza:
Uzm. Ogr. Dr. Yasar Burak Topgu Imza:

Tel: 0533 205 67 27
Dog. Dr. Tugge Ozekli Misirlioglu imza:

Tel: 0532 642 13 57

EK-2. DEGERLENDIRME FORMU

ISTANBUL UNIVERSITESI - CERRAHPASA
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

LOMBER RADIKULOPATIYE ESLiK EDEN PiRIFORMIiS SENDROMU
VARLIGININ ARASTIRILMASI

HASTA NO:

ADI SOYADI:

TC/ PROTOKOL:

YAS:

CINSIYET: K(1)/ E(2)

BOY(m):

KILO (kg):

BMI (kg/m? ):

MESLEK: EV HANIMI(1), EMEKLI(2), CALISAN(3)
SIGARA: YOK(0) VAR(1)

EK HASTALIK: YOK(0), DM(1), HT(2), HL(3), TIROID HASTALIGI(4), DIGER(5)
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KULANDIGI ILACLAR: YOK(0), ANTIDM(1), ANTIHT(2), ANTIHL(3),
PREGABALIN/GABAPENTIN(4), ANTIAGREGAN/ANTIKOAGULAN(S), TIROID
HORMONU(6), NSAIi(7), DIGER(8)

GECIRDIGI OPERASYON:

TELEFON:

BEL AGRISI: YOK(0) VAR (1)

KALCA AGRISL: YOK(0) VAR (1)

UYLUK AGRISI: YOK(0) VAR (1)

BACAK AGRISI: YOK(0) VAR (1)

ESLIK EDEN UYUSMA-KARINCALANMA: YOK(0) VAR(1)

SIKAYETI OLAN TARAF: SAG(1) / SOL(2)

SIKAYETININ SURESI:

AGRIYI PROVOKE EDEN DURUMLAR:

TRAVMA OYKUSU: YOK(0) VAR (1)

GECE AGRISI: YOK(0) VAR(1)

KONSERVATIF TEDAVI: YOK(0) VAR(1)

GUN ICINDE AGRISI: SUREKLI(0) ARALIKLI (1)

AGIRLIK KALDIRMAKLA AGRI: ARTIYOR (0) DEGISMIYOR (1)

BACAK HAREKETLERIYLE AGRI: ARTIYOR (0) DEGISMIYOR (1)

YURUME ZORLUGU: YOK(0) VAR(1)

FiZiK MUAYENE:

INSPEKSIYON

ANTALIJIK YORUME: YOK(0) VAR(1)

LOMBER LORDOZ: ARTMIS(0) AZALMIS(1) NORMAL(2)

PELVIK TILT: YOK(0) VAR(1)

GLUTEAL ATROFI: YOK(0) VAR(1)

SUPIN POZISYONDA KALCANIN TONiK EKSTERNAL ROTASYONU: YOK(0)
VAR(1)

PALPASYON

LOMBER PRESYONLA AGRI: SAG: YOK(0) VAR(1) SEVIYESI:
SOL: YOK(0) VAR(1) SEVIYESI:

LOMBER PRESYONLA RADIKULER YAYILIM: YOK(0) VAR(1)

SAKROILIAK HASSASIYET: YOK(0) VAR(1)

TROKANTER MAJOR PRESYONUYLA HASSASIYET: YOK(0) VAR(1)

PIRIFORMIS LOJUNDA HASSASIYET: YOK(0) VAR(1)

KONTRALATERAL PIRIFORMIS LOJU HASSASIYETI: YOK(0) VAR(1)

PIRIFORMIS LOJUNA PRESYONLA RADIKULER YAYILIM: YOK(0) VAR(1)

KRISTA ILIAKADA HASSASIYET: YOK(0) VAR(1)

TORAKOLOMBER GECIS BOLGESINDE HASSASIYET: YOK(0) VAR(1)

VALLEIX NOKTALARINDA HASSASIYET: YOK(0) VAR(1)

PIRIFORMIS LOJUNDA SOSIS SEKLINDE KITLE: YOK(0) VAR(1)
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EKLEM HAREKET ACIKLIGI

LOMBER EHA FLEKSIYON KISITLI(0) TAM(1)
EKSTANSIYON KISITLI(0) TAM(1)
LATERAL SAG KISITLI(0) TAM(1)
FLEKSIYON SOL KISITLI(0) TAM(1)
ROTASYON SAG KISITLI(0) TAM(1)
SOL KISITLI(0) TAM(1)
KALCA EHA FLEKSIYON SAG KISITLI(0) TAM(1)
SOL KISITLI(0) TAM(1)
EKSTANSIYON SAG KISITLI(0) TAM(1)
SOL KISITLI(0) TAM(1)
ABDUKSIYON SAG KISITLI(0) TAM(1)
SOL KISITLI(0) TAM(1)
ADDUKSIYON SAG KISITLI(0) TAM(1)
SOL KISITLI(0) TAM(1)
EKSTERNAL SAG KISITLI(0) TAM(1)
ROZSSYON SOL KISITLI(0) TAM(I)
INTERNAL SAG KISITLI(0) TAM(1)
ROTASEN SOL KISITLI(0) TAM()
NOROLOJIK MUAYENE
KAS KUVVETI
L2: L3: L4: L5: S1:
SAG SAG SAG SAG SAG
SOL SOL SOL SOL SOL
DUYU MUAYENESI
L2: L3: L4: L5: S1:
SAG SAG SAG SAG SAG
SOL SOL SOL SOL SOL
DERIN TENDON REFLEKSLERI:
PATOLOJIK REFLEKSLER:
OZEL TESTLER SAG SOL
DUZ BACAK KALDIRMA

FEMORAL SiNiR GERME

FABER

FAIR

FREIBERG

MODIFIiYE FREIBERG

BEATTY

AKTIF PIRIFORMIS

PACE
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OTURARAK PiRIFORMiS GERME

TOPUK KONTRALATERAL DiZ MANEVRASI

BACAK TRAKSIYONU iLE AGRININ
AZALMASI

DIiREKT GRAFi BULGULARI:

LOMBER MRG:

ELEKTROFIiZYOLOJIiK INCELEME:

ENJEKSIYON 1.HAFTA 1.AY
ONCESI

ISTIRAHAT
EDERKEN SEO
SKORU

HAREKET
EDERKEN SEO
SKORU

GECE SEO
SKORU

AYAKTA
DURURKEN
SEO SKORU

OTURURKEN
SEO SKORU

YATARKEN
SEO SKORU

TANISAL PIRIFORMIS ENJEKSIYONU SONRASI EN AZ %50 RAHATLAMA:
YOK(0) VAR(1)

ENJEKSIYON SONRASI 30. DAKIKADA SEMPTOMLARDA AZALMA YUZDESI:
ENJEKSIYON SONRASI 1. HAFTADA SEMPTOMLARDA AZALMA YUZDESI:
ENJEKSIYON SONRASI 1. AYDA SEMPTOMLARDA AZALMA YUZDESI:
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