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PIRIFORMIS SENDROMU:
TANIM/AYIRICI TANI/TEDAVI

PIRIFORMIS SYNDROME:
DESCRIPTION/DIFFERENTIAL DIAGNOSIS/TREATMENT
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Piriformis sendromu, nadir goriilen gluteal bélgeden baslayip bacak arkasindan ayak parmaklarina yayilan uyusma ve agri ile
karakeerizedir. Bu sendromun sebebi piriformis kast ile siyatik sinirin birbiriyle olan iligkilerindeki anatomik varyasyonlar
olabildigi gibi, piriformis kasina mikro ve makro travmalara bagli sekonder nedenler de olabilmektedir. Kalcada agr1, bacak
agrisinin kalcanin i¢ rotasyonuyla artmasi, palpasyonla siyatik sinir agrisinin ortaya ¢ikmasi piriformis sendromunun temel
ozellikleridir. Etiyolojisi degisken olmakla birlikte patofizyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Olgularin yaklasik %50’sinde
travma anamnezi vardir. Konservatif tedaviyle yeterli yanit saglanamayan hastalara lokal enjeksiyon ve cerrahi tedavi
uygulanir. Bu derleme priformis sendromu tani ve tedavisi hakkinda genel bir bakis igermekeedir.

Anahtar Sézciikler: Piformis sendromu, Patofizyoloji, Tedavi
ABSTRACT

The piriformis syndrome is an uncommon nerve entrapment syndrome which is characterized by sciatica. The causing
of syndrome can be related to anatomic variations of sciatic nerve, piriformis muscle and their incompatible neighboring
during trajectory. The next reason is traumatic injury of the piriformis musle. The main symptoms are hip pain, leg pain
was increased by internal rotation of the leg and sciatica pain was provoked by palpation of nerve (tinnel finding). Etiology
is variable and path-physiology was not fully understood. Approximately, 50% of the cases have a trauma anamnesis. The
first lie treatment is conservative methods and then local injections and surgical treatment can be used by step by step. This
article reviews the pathophysiology and management of piriformis syndrome.
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TANIM VE GENEL BiLGILER

Siyatalji; kalca ve posterior uylukta baslayan ve ayaga kadar
yayilabilen agri ve/veya uyusma olarak tanimlanabilir.
Genel popiilasyonda, hayat boyu %70-85 gibi yiiksek bir
siklikla gorillen yakinmalardir ve en sik nedeni siyatik
sinir koklerinin irritasyonuna bagli lomber disk hernisidir.
Piriformis sendromu (PS), gluteal bolgeden baslayip bacak

arkasindan ayak parmaklarina yayilan uyusma ve agri ile

karakterizedir. Sendromun olusturdugu klinik tablo benzer
oldugundan siyataljinin sebeplerinden biri olarak kabul
edilir. Piriformis kasindaki 6dem, spazm, kontraktiir veya
miyofasiyal tetik noktaya bagli agri olusmasi veya anatomik
varyasyon, digaridan bast (tiimér, skar dokusu, hematom,
anevrizma, endometriozis, fibroz bant, vb.) gibi nedenlerle
sinirin, etrafinda (siyatik centikte) tuzaklanmasi gibi sinir
irritasyonuna sebeb olan nedenlerin patofizyolojiden
sorumlu oldugu diistintilmektedir (2,12,22).



Piriformis Kasi ve Siyatik Sinir Anatomisi

Kalca arka yiiziinii kaplayan gluteal kaslar yiizeyel ve derin
olmak tizere iki katmanla ayrilmisur. Gluteus maksimus
ve tensor fasya lata ylizeyel planda bulunur. Derin plan
ise, kalcanin kisa dis rotatorlart olan piriformis gemellus,
superior, obturator internus, gemellus inferior ve quadratus
femoris kaslarindan olusur (Sekil 1) (22).

M. Piriformis

Diiz, piramid sekilli ve oblik yerlesimli bir kas olan
piriformisin  i¢inden pelvis ve perineye giden damar ve
sinir dallarinin gecer. Biiyiik siyatik foramenin neredeyse
tamamint doldurmast nedeniyle bu yapilarla yakin iligki
icerisindedir. Piriformisin altundan gecen yapilar: N.
ischiadicus, N. cutaneus femoris posterior (S1-S3), N.
gluteus inferior (L5-S2), A. glutea inferior, A. pudenda
interna ve N. pudendusdur (S2-S4). Bu komsuluklar
nedeniyle piriformis kasina ait patolojilerde bu yapilarla
ilgili sikayet ve bulgular ortaya c¢ikabilir. N. gluteus
superior, piriformis kasinin stiinden gecer. Bu yiizden
PSde bu sinirle ilgili patolojiler beklenmez. Piriformis
S2-§4 sakral vertebralarin 6n yliziinde sakral foramenlerin
yanindan, bityiik
centigin Gst kenarindan orijinini alir. Sakroiliyak eklemi
caprazladiktan sonra pelvisi biiyiik siyatik ¢entigin i¢inden

sakrotiiberoz ligaman ve siyatik

gecerek terk eder ve biiyiik trokanterin {ist posteromedial
ylizeyine yapisir. Gemellus inferior ve obturator internus
kaslariyla birleserek ortak bir tendonla da sonlanabilir. ki
parcali olabilir. Fonksiyonu, kal¢anin pozisyonuna gore
degisir. Kalca eklemi ekstansiyonda iken kalcanin eksternal
rotatoru, fleksiyonda iken ise abdiiktorii, yiiriime sirasinda
ise kalcanin fleksoriidiir. Kalcanin 60 derece ve iizeri
fleksiyonunda ise internal rotasyon yapurir. Yiiriime ve
ayakta durma sirasinda postiiral stabilitenin korunmasina
yardimer olur. Piriformis kast, L5, S1 ve S2 spinal sinir
koklerinin dallarindan innerve olur (25).

Siyatik Sinir

Siyatik sinir lumbosakral pleksustan koken alan major
L4-S3  spinal
olusmustur. Yiizde seksen oraninda fibroz-yagli doku, %20
oraninda sinir liflerinden olusur. Seyri boyunca kutanéz

duysal dal vermez. Pelvisi, siyatik gentikten, piriformis
kasinin alundan terk eder. Derin gluteal bélgede, kalca

sinirdir. sinirlerin  ventral dallarindan

ekleminin posterioruna yakin sekilde, iskial cikint ve
biiyiik trokanterin arasindan gecer. Uylugun derininden
seyreder. Distalde, popliteal fossada, tibial sinir ve ana
peroneal sinir olarak iki terminal dala ayrilir. Pelviste siyatik
sinir ile piriformis kast arasindaki iliski icin cesitli anatomik
varyasyonlarin oldugu gosterilmistir. En sik goriilen siyatik
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Sekil 1: Kalcanin derin kaslari.

siniri biiyiik siyatik forameni piriformis kasinin altindan
terk etmesidir (%76-96). Siyatik sinirin tibial dali ayrilip
piriformis kasinin alundan, fibular dali da i¢inden gegebilir
(%2,5-34). Siyatik sinirin tibial dali ayrilip piriformis
kasinin altndan, fibular dali da istiinden gegebilir (%0,5—
10). Tim siyatik sinir piriformis kasinin i¢inden gegebilir

(14).
Etiyopatogenez

PS’nin etiyolojisi, ve patogenezi netlik kazanmamustir. One
sitriilen teorilerin hi¢biri tam olarak ortaya konulamamustir.
Semptomlar siyatik sinirin proksimalde kasin spazm ve/veya
kontraktiiriine bagli olarak tuzaklanmasi veya irrite olmasina
sekonder gelisen bir néric tablosuna benzemektedir. PS
literatiirde dort farkli durum olarak tanimlanmustir.

1- Piriformis kast yakinindaki lezyonlar (endometriyozis,
tiimorler, hematomlar, fibrozis, anevrizma, arteriovendz
malformasyon) nedeniyle, piriformis kasinin direkt rolii
olmaksizin siyatik sinirde hasar olusmasi, proksimal
siyatik néropati gelismest,

2- Piriformis kasinin siyatik sinir proksimalindeki anatomik
varyasyonu nedeniyle kasin sinire basi yapmast ve sinirde
hasar olusmast,
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3- Post-travmatik piriformis sendromu; Gluteal bélgenin
travmasi nedeniyle, piriformis kast ve ona komsu olan
dokularda gelisen iyilesme dokusu ve yapisikliklarin
siyatik sinir hasari olusturmast,

4- Siyatik sinir hasari ve dolayistyla gergek norolojik defisit
olmaksizin, piriformis kasinin tetik noketa gibi kas-
iskelet sistemi patolojilerine veya sadece bazt manevralar
strasinda kasin siyatik siniri sikistirmasina bagli gelisen
kronik kalca agrist (29).

PS siyatik sinirin ekstraspinal boitimiiniiden kaynaklanan
agrinin olast bir nedenidir ve genellikle kitii postiir veya asir1
kas gerginliginin bir sonucudur. Piriformisin agir1 gerginligi,
refleks hipertonisiteye yol agarak siyatik sinir tizerinde bast
yapar. PS sadece piriformis hipertrofisi, inflamasyon veya
irritasyonu nedeniyle meydana gelmemektedir, piriformis
veya siyatik sinirin konjenital anatomik varyasyonlar da
piriformis sendromuna neden olabilir (24).

PS olan olgularin yaklasik %50’sinde travma anamnezi
vardir. Makrotravma nedeniyle gelisen yumusak doku
inflamasyonu, kas spazmi ya da iyilesme dokusunun
sinir tuzaklanmasina yol agarak PS ile sonuglanabilecegi
distiniilmekeedir. Direke kompresyon veya tekrarlayan
mindr travmalarin sonucunda da PS gelisebilir. Buna
‘clizdan noriti’ olarak tanimlanan sert zemine oturma ile
gelisen mikrotravma ornek verilebilir. Mikrotravma uzun
mesafeli ylirime veya kogsma gibi aktivitelerden, uzun
siireli oturmadan (6zellikle bacak bacak iistiine atarak)
kaynaklanabilir. Kiint travma, hematom ve es zamanli
siyatik sinir ve piriformis kasi arasinda iyilesme dokusu
olusturarak semptomlarin ortaya ¢ikmasina yol agabilir (3).

PS en sik dorc ve besinci dekadarda gorilir; cim s
gruplarinda ve her cirli akdivite diizeyindeki bireyi

Tablo 1: Piriformis Sendromunda Belirti ve Bulgular

Sakrumdan kalca bolgesine ve bacagin
arkasina yayilan agr

Oturulan veya ¢omelinen yerden

kalkarken artan agr1

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

Hareketle diizelen ve istirahatla artan agr
Pozisyon degisimi agriy1 tamamen gegirmez
Kontrlateral sakroiliak agr1

Zor yuriime (6rn., antaljik postiir), Ayakta uyusma ve Alc
ekstremitede giicsiizlitk

etkileyebilir. Bel agrisi olan hastalar arasinda, PS insidans:
%0,33 ile %36 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir.
Tani kriterlerinin olmamasi nedeniyle sik¢a atlanmasinin
yant sira, PS’nin erken dénemde konservatif tedaviye iyi
yanit vermesi ve bel agrist hastalart gibi tedavi edilmelerine
ragmen steroid olmayan antienflamatuvarlar veya epidural
steroidler ile diizeliyor olmalar1 gercek insidansinin daha
yiiksek olma ihtimalini artirmaktadir (20).

Belirti ve Bulgular

PS tanist bir diglama tanisidir ve siyataljiye neden olabilecek,
lomber patolojiler ve siyatik sinire bast yapabilecek pelvik
kitle gibi diger nedenler diglandiktan sonra, klinik olarak
konulur. Iyi bir 6ykii ve fizik muayene gereklidir. Genellikle
PS’li hastalarin, akut veya kronik olabilen, kalca ve/veya
uylukta, bacaga da yayilabilen, kramp veya yanma tarzinda
agrt yakinmalari vardir. Genellikle siyatik sinir dagiliminda
duyusal ve motor degisiklikler olmaz. Kalca agrisi siklikla
sakrumdan biiyiik trokantere dogru yayilir, PSde bel
agrisinin varligi tarugmalidir. Parziale ve ark. bel agrisinin
cok nadir eslik ettigini one stirmiis farkli siddetlerde
paralomber agrinin olabilecegini bildirmistir (23).

Olgular, 6ne egilmekle, uzun siire oturmakla, uyluga i¢ ro-
tasyon ve addiiksiyon yaptirmakla, yakinmalarinin artugin:
soyleyebilir. Comelmek, yiiriimek, kosmak, merdiven ¢ik-
mak ve oturduklari yerden kalkma gibi aktivitelerde semp-
tomlarint artrabilir. Uzun siire, sert bir yiizeye oturma ile
agr1 siddetlenebilir. Olgularin %50’inde gluteal bélgede ge-
cirilmis kiint travma hikayesi mevcuttur. Ozellikle de diis-
me oOykiisii vardir; genellikle ¢ok siddetli degildir ve semp-
tomlarin baglamasindan aylar 6nce gecirilmis olabilir (6).

Klasik siyatalji tablosuna benzer bir agriya yol acug icin
PS ve lomber disk hernisi tanilarint ayirmak zor olabilir.

Piriformis kasinda hassasiyet

Etkilenen kal¢anin traksiyonu agrida orta derecede
rahatlama saglar

Sakroiliak eklem, biiyiik siyatik ¢entik ve piriformis kasinin
oldugu bolgelerde hassasiyet

Ipsilateral kalcada palpe edilen kitle

Etkilenen kalgada asimetrik giigsiizliik

Al ekstremitede sinirli ige rotasyon

Pozitif Piriformis bulgusu, Laseque testi, Freiberg bulgusu,
Pace bulgusu ve Beatty testi.



Normal nérolojik muayene ile beraber lomber eklem hareket
agikliginin tam olmasi, tanida kok basisinin dislanmasini
saglar. PSde lomber eklem hareket agikligi normaldir.
Kalca eklem hareket acikligt muayenesinde etkilenen tarafin
internal rotasyonunda azalma saptanabilir (12). Fizik
muayenede; kalcada sakrumdan biiyiik trokantere dogru
olan piriformis kasinin bulundugu bélgede, palpasyonla
agrt ve hassasiyet olgularin ¢ogunda saptanir. Genellikle
piriformis kasinda lokal kas spazmi palpe edilebilir. Agriya
ek olarak, piriformisin bélgesel palpasyonu, bazi hastalarda
radikiiler semptomlara yol acabilir. Piriformis kasi, siyatik
siniri siyatik ¢entikte kompresyona ugraur. Bu bélgenin
derin palpasyonu normalde de rahatsizlik verici olabilir.
Bu nedenle problemsiz tarafla karsilagtirmak gerekir. Eger
palpasyon sirasinda duyulan agri ve rahatsizlik hastanin
agrt ve rahatsizligina benziyorsa, elde edilen bulgu pozitif
kabul edilir. Bu tip belirtiler olusmadiysa, olusan bulgular
benzer degilse veya belirsiz bulgular varsa PS tanisindan
stiiphe edilmelidir. Rekral tuseyle de, lateral pelvik duvarda,
hastanin yakinmalarina benzer hassasiyet bulunabilir (18).
Durrani ve ark.lari, PS’li hastalarda derin palpasyonla agr:
olusma oranint %92 olarak bildirmislerdir (9).

PS’li olgularda diiz bacak kaldirma testi (DBK) genellikle
negatiftir, test agri olusturuyorsa disk patolojisi akla
gelmelidir. Ancak siyatik sinirin irrite olmasi halinde PSde
de, test sirasinda agri ve siyatige uyan bolgede uyusma
olabilir. Kal¢a 90 derece fleksiyondayken dizi ekstansiyona
getirerek yapilan Lasegue testinin PSde pozitif oldugu
one siiriilmiis olmakla beraber tutarsiz bir bulgu oldugu
yoniinde goriisler vardir (Tablo 1) (26).

Tanida Kullanilan Ozel Testler

Bircok klinik test, PS tanisinda yardimci olmasi igin
kullanilabilir. Hicbiri tek basina PS icin spesifik degildir.
Uygun anamnez ve tanisal ¢alismayla birlikte bu bulgularin
pozitifligi, PS tanust i¢in anlamlidir (19). Freiberg, Beatty,
Pace, FAIR testleri PS icin tanimlanmus 6zel testlerdir. Bu
testler kasin pasif gerilmesi (Freiberg ve FAIR testi) veya
dirence karst aktif kasilmasi (Pace ve Beatty testi) esasina
dayanir.

Freiberg Testi: Freiberg testinde hasta sirtiistli pozisyonda
yatarken ekstansiyondaki uyluk pasif internal rotasyona
zorlanir. Bu sirada agr1 olusmasi ile test pozitif olarak kabul
edilir.

Pace Testi: Hasta oturur pozisyonda iken dirence karsi, her
iki kalgaya aktif eksternal rotasyon ve abdiiksiyon yapurir.
Agrinin olmasi pozitifligi gosterir.
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Beatty Testi: Hasta agrili bacak yukarida olacak sekilde
yan yatar, agrili tarafta dizi fleksiyona getirir ve daha sonra
muayene masastyla arast yaklagik 5-10 santimetre olacak
sekilde, abduksiyona getirerek bu sekilde birkag dakika
bekler, veya dirence karsi abduksiyon yapar. Gluteal bélgede
agrt hissedilmesi halinde test pozitiftir.

FAIR Testi: Agrili kalca ve dizin fleksiyon, adduksiyon
ve internal rotasyona getirildiginde agri ve/veya dizestezi
yakinmalarinin artmast ile test pozitif kabul edilir. Hasta
sirtiistil veya yan yatarken yapilabilir (1,11).

Tani ve aywrict tanida anatomik varyasyonlar ile yer
kaplayan lezyonlar1 gostermede bilgisayarli tomografi,

USG, kullanilabilir.
Elektrofizyolojik inceleme, PS’nin hem tanisinin konulmasi

manyetik  rezonans,  sintigrafi
hem de diger patolojilerin diglanmasi i¢in kullanilabilir.
Interspinal sinir tuzaklanmasi, piriformis kasinin daha
proksimalindeki kaslarda elektrofizyolojik anormallige yol
acarken, PS’li olgularda piriformis ve onun distalindaki

kaslarda anormallik gézlenebilir (8,21.)
Tanisal Lokal Enjeksiyon

PS’de standart tani kriterlerinin olmamasi tanida gii¢liige yol
agmakta, yazarlar tarafindan, sendromun var oldugundan
daha fazla veya daha az tami aldigina dair tarugmalar
sirmekeedir. Klinik olarak PSden siiphelenildiginde,
piriformis kasina yapilan lokal enjeksiyonlar tant ve
tedavide bir arada kullanilabilir. Enjeksiyonun piriformis
kasina yapilabilmesi i¢in farkli teknikler 6nerilmistir.
Enjeksiyonun dogru yere yapilmasindaki basari arttikea
yontemin tantsal degeri de artmustir. Genel olarak steroid
ile birlikte veya steroidsiz olarak lokal anestezik maddenin
piriformis kasina yapilmasini takiben agrida %50'den daha
fazla azalma olmasi tani koydurucu olarak kabul edilmistir.
Enjeksiyonun giivenilirligini arurmak i¢in bugtine kadar,
sinir stimilatorii, floroskopi esliginde miyografi, BT,
MRG, ultrasonografi rehberligi kullanilan yontemler tarif
edilmistir (4,27).

TEDAVI

Tant konulduktan sonra, tedavi yaklagimi asamalidir
ve ¢ogu hastada konservatif tedavi basarilidir. PS erken
doénemde konservatif tedavi ile %79 oraninda fayda
gormekeedir. Baglangicta steroid olmayan anti inflamatuar
ilaglar, analjezikler, kas gevseticiler, inflamasyonu, agriy1 ve
spazmi kontrol edebilir (1,5,19,23). Akut agrili donemde
kalca istirahata alinabilinir. Ozellikle aktif hayat siiren
kisilerde ve sporcularda uzun siire ayakta kalma ve kogma
gibi aktiviteler kisitlanabilir, bazen de saglam taraftaki elle
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kullanilmak tizere baston verilebilir. Yerden egilerek bir sey
alinacag zaman, yerdeki cisim etkilenen kalca tarafindaki el
kullanilarak alinmali bu sirada yiik saglam taraftaki bastonda
olmalidir. Akut dénemde kas iizerine soguk uygulama,
piriformis kast (PK) ve kal¢a abduktor ve adduktor kaslarina
germe egzersizleri yapurilir (14,21). Subakut dénem ve
kronik dénemde ise fizik tedavi modalitelerinden yiizeyel
ve derin siticilar uygulanir.  Elektroterapi ajanlarindan
transdermal nérositiimiilasyon ve orta frekansli akimlar
da analjezi amaciyla kullanilabilir (5,21,23,27). PK, kal¢a
abduktor ve adduktor kas grubuna germe egzersizleri, kalga
eklem hareket acikligr egzersizleri ve kalca-pelvik sabitlik
egzersizleri yapurilmalidir (14,18,21).

Fizik tedavi modalitelerine ve medikal tedaviyle yeterli
yanit saglanamayan hastalar lokal enjeksiyon adaydirlar
(2). Piriformis kasinin lokal anestezik ve/veya steroid
enjeksiyonu teshis ve tedavisi i¢cin uygulanabilir. Enjeksiyon
transkutandz olarak veya kadin hastalarda vajinal yoldan
yapilabilir. Yaygin olan goriis bu enjeksiyonlarin en az 3 defa
denenmesi seklindedir (23). Pek ¢ok hastada semptomlar
azalir, hatta tamamen kaybolabilir. Enjeksiyon sirasinda,
siyatik sinirin hasar gérmemesine dikkat edilmelidir.
Enjeksiyon yapilirken, hastada akut baglayan, bacaga yayilan
agri veya elekeriklenme, igne ucunun siyatik sinire gok yakin
oldugunu gosterir. Enjeksiyon sonrasi, siyatik dagiliminda
gecici anestezik blok gelismesi, aslinda enjeksiyonun
dogru yere yapildiginin bir gostergesidir (11). Enjeksiyon
agrt ve duyarliligin en fazla oldugu noktadan, kasin orta
noktasindan (14), medial veya lateral girisimle (23)
yapilabilir. Son yillarda kas icine yapilan botulinum toksin
(Botox®) enjeksiyonu fizik tedaviye yeterli cevap alinamayan
durumlarda etkili bir yaklasimdir (10,16). Cerrahi
tedavi direncli vakalara veya piriformis kasinda anatomik
(15,28,30).
Operasyon kalca eklemi artroplastisine benzer sekilde, hasta

anormallik olan olgularda diistinilebilir
lateral pozisyondayken genel anestezi alunda yapilir. Spina
iliaka posterior superiordan trokanter major arasinda gizilen
cizginin distalinden, oblik insizyon yapilarak siyatik sinir
bulunur. Siyatik sinirin fibréz bant veya diger kompresif
lezyonlarin dekompresyonu yapilir, eger kompresyon yapan
yapt yoksa piriformis kast muskulotendindz bileskeden
kesilmelidir (30). Genellikle hastalar cerrahiden 1 giin
sonra koltuk degnegiyle ambule olur ve 5-10 giin sonra
tolere edebildikleri dl¢iide tam yiik verebilirler. Siyatik sinir
ve kas arasindaki fibréz banta bagli dekompresif islemler
tiim bu iglemler lokal anestezi altinda endoskopik olarak da
uygulanabilir (7,13,17). Hastalar uzun siire oturmamalart
ve cerrahiden sonra 4-6 hafta siireyle ara¢ kullanmamalari
konusunda bilgilendirilirler. Obturator internus, gemelli,

quadratus kaslari, piriformisle ortak insersiyona sahip
olduklarindan cerrahi sonrast piriformis kasinin fonksiyon
kaybini kompanse ederler. Cerrahi tedavinin basarist dogru
hasta secimine baglidir (15,23).
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