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PRIFORMIS SENDROMU

PRIFORMIS SYNDROME

I. Teoman BENLI*, Biilent CAPAR**

OZET:

Priformis sendromu temel olarak siyatik
sinirin priformis kasi altinda sikismasiyla ortaya
cikan genellikle lomber disk hernileri ile karisan
klinik bir antitedir. Tarihsel olarak, tekrarlayan
gluteal kas i¢i enjeksiyonlarin hastaligin
gelisiminde énemli yeri oldugu dlstndlmdstir.
Gercekte anatomik varyasyonlar, priformisin
fibrozisi, kontraktlirleri ve bazi ekstrensek
faktérler hastaliga yol a¢cmaktadir. Kalgaya
yayilan bel agrisi (siyatalfi) ile gelen hastalarda
mutlaka akla getirilmelidir. Uylugun zorlu dig
rotasyonu ile olusan agri ayirici tanida
kullanilan basit bir yéntemdir. Tedavide
bilgisayarli tomografi (BT) esliginde sinir blokaji
yuksek basariya sahiptir. Direngli vakalarda
kasin trokantere yapistigi yerden tenolizi
uygulanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Bel agrisi, priformis
sendromu, siyatik sinir, tedavi.
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SUMMARY:

Basically, priformis syndrome appears from
tightening of sciatica nerve under the priformis
muscle and generally interferes with lumbar disc.
Historically, it is thoughtful that repetitive gluteal
muscle injections have an important place in
development of the disease. Actually, anatomic
variations of priformis, fibrosis and contractures
of muscles, and some extrinsic factors cause to
disease. In patients with sciatica (pain disperses
to the gluteus) it must be suggested. The pain
developed by stiff external rotation of femur is a
simple method used in differential diagnosis.
Nerve blockage with accompaniment CT has a
high success. In resistant patients tenolysis of
the muscle from trochanter, where it adheres fo,
is performed.
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GiRiS:

Priformis sendromu, siyatik sinirin yapisal
veya edinsel nedenlerle priformis kasi altinda
basi altinda kalmasiyla olusan agril bir noéral
tuzak néropatisidir 2. Genellikle diger bel agrisi
sebepleri ve 0Ozellikle lomber disk hernisi ile
ayirici tanisi yapilamadiginda tani hatalarina yol
acabilir. ilk kez 1928 yilinda Yeoman tarafindan
tanimlanmigtir. Yeoman, hastaligi, siyatik sinirin
enflamatuvar bir neuriti olarak tanimlamigtir®.
Hastalik priformisin spazmi ile gecgici veya
kontrakturd ile kronik siyatik sinir basisina bagl
gelismekte olup, lomber disk hernilerinin
radiktler agrilarini taklid eder, bu nedenle
hastalik psddosiyatik hastaligi olarak da anilir®.

PATOFiZYOLOJI:

Priformis kasi, sakral iki ve doérdincu
omurlarin  anteriorundan, sakrotiberoz
ligamentten ve blyuk siyatik centigin st
kismindan kdken alan ve blyuk trokanterin
arka kismina yapisan, yassi, piramid seklinde
oblik yerlesimli bir kastir. Kalgca uzatiimig
pozisyonda iken uyluga dis rotasyon yaptirir,
ancak kalca fleksiyonda iken kalganin bir
abduktoru gibi fonksiyon gorur. Kas L5, S1 ve
2 koklerinden motor dallar alarak innerve olur.
Asag! lomber kok iritasyonlari da priformis
trasesinde agriya yol actigi icin ¢cogunlukta
tani hatalari gérulebilir @227 (Sekil-1).

Siyatik sinirin priformis kasi ile ilgili olarak
bircok varyasyon oldugu saptanmistir ¢,
Yaklagik normal populasyonun beste birinde
sinir kasin govdesi icinde tek veya iki pargaya
ayriimis olarak gecer veya kas ikiye ayrilimig
sinirin arasinda yer alir. % 10 vakada siyatik
sinirin tibial ve peroneal dallari ayri kiliflar icinde
yer alir ve peroneal dal kasi delip gecerken,
tibial kisim kasin altindan gecer @ (Sekil-2).
Guvencger ve arkadaslar 2009 yilinda 50
kadavra Uuzerinde vyaptiklari calismada ise

Sekil-1. Sematik olarak priformis ve siyatik sinirin
anatomik iligkisi

Sekil-2. Siyatik sinirin anatomik varyasyonlari

siyatik sinirin priformiz altindan gectiktan sonra
dallarina ayrildigini, % 48 vakada ise yuksek
ayriima gésterdigini, % 24 vakada ise sinir
ayrilsa bile ayni kilf icinde priformis kanali
icinde seyrettigini saptamiglardir. Geri kalan
Orneklerde ise cesitli varyasyonlarin oldugunu
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ileri surmaglerdir. Bu bulgular da literatir
bilgilerini destekler niteliktedir .

Priformis sendromunda stiperior gluteal sinir
genellikle tutulmaz, clinkl sinir, siyatik sinir
priformis lokalizasyonuna gelmeden genellikle
ayrilir (18,24). Kalcaya gelen kunt travma ve
kisa dis rotatorlarda hematom olusumunu takip
eden skar formasyonu siyatik sinir basisina yol
acabilir. Bazen travma etkisi ile siniri besleyen
vazovazorumda yaralanma sonucu kismi iskemi
de priformis sendronmuna yol acgabilir ™" "),

Genel ve vyaygin kani intramuskiler
enjeksiyonlar sonrasi olugan apse, hematom ve
skar formasyonunun hastaliga yol agmasidir ®,
Ancak bu bilgi hakkinda kanit yoktur. Hastalarin
buytk kisminda intramuskuler enjeksiyon dykusu
de bulunmamaktadir. Bunun disinda etiyolojide
lomber hiperlordoz, priformiste anormal hipertrofi
ve sinir anomalileri (anatomik varyasyonlar)
suclanmigtir. inferior gluteal arterin
pstdoanevrizmasi, beyin cerrahi girisimlerinde
uzun sureli oturug, serebral palsi diger nadir
nedenler arasinda sayllmaktadir 011429,

Posterior total kalga girisimleri sirasinda
sinirde kismi yaralanma veya priformisin yerine
tekrar dikiimesi gibi iglemlere bagl priformis
sendromu gelisen olgu sunumlari literattrde yer
almaktadir®. Yine total kalga protezi ameliyatlar
sonucu priformis kasi icinde miyozitis ossifikans
gelisimi, sendroma yol acabilmektedir ©.

Vicut gelistirme sporu yapanlarda, sigrama
sporu yapan atletlerde ve uzun mesafe
kosucularinda priformis sendromuna
rastlanmigtir. Bunlarda priformis adelesinin
hipertofisinin hastaligin olusumunda rol oynadigi
dasunulmustare™.

EPIDEMIYOLOJI:

Priformis sendromu olduk¢a nadir olup,
ortalama % 6 civarinda goérulmektedir. Yanlis

tani konulanlar da katilinca bu oranin daha fazla
oldugu distniimektedir. Erigkin populasyonun
% 90’1 hayatinda bir kez bel agrisi atagi
gecirdigine gbre tahminen bu oranin daha fazla
olmasi dogaldir. Kadinlarda 6 kaz fazla
goruldigu saptanmigtir .

KLINIK:

Papadopoulos ve arkadaglari, primer ve
sekonder priformis sendromu gseklinde ki
gruptan olusan bir siniflama yapmistir. Primer
grup, kasta fibrozis, miyozitis ossifikan veya
anatomik varyasyonlar gibi kasin kendisine ait
intrensek faktérlerle olugsmaktadir. Sekonder
tipte sendromun diger sebeplerini kapsayan
ekirensek nedenlerle olugan ve pelvik ¢ikis
sendromu da denilen gruptur ©".

Klinik olarak, lomber disk hernisine benzer
belden kalcaya yayilan kdk agdrisi tabloya
hakimdir. Nadiren etiyolojik faktorlere ait
bulgular olmakla birlikte ¢ogu zaman belirgin
kdk basisi yapmayan disk hernisi de 6ykuye
eslik edebilir®®®), Kbk basisi yapmayan veya az
bir basi yapmasina karsin belirgin siyataljisi olan
hastalarda priformis sendromundan mutlaka
suphe edilmelidir. Hastalar % 50’sinde dykide
travma &6ykisu alinmaktadir. Bu yaralanma ya
kalca Uzerine direkt darbe yada kalcanin
burkulmasi seklindedir. % 50 hastada hastaligin
ortaya ¢ikisl spontan olmaktadir ™.

Cogdu hastada gizli priformis sendromuna
trokanterik bursit eslik eder. Priformisin
insersiyosu olan trokanterik bdlgede bursit
hastaligin tedavisi ile genellikle kendiliginden
dazelir ™.

Fizik muayenede derin palpasyonda
priformisin hassas oldugu gérulir. Rektal
muayenede pelvis duvarinda agri olmasi tipiktir.
Guce karsi, zorlu abduksiyon ve dis rotasyonda
siddetli siyatik agrisi olusumu (Pace Testi)
(Sekil-3) ve hasta sirt Ustu yatarken, uyluk diz
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Sekil-3. Pace testi.

uzatilmis iken i¢ rotasyona zorlandiginda agri
goérulmesi (Freiberg Testi) klinik tanida oldukga
yardimcidir ©. Kalga fleksiyonda iken uylugun
dis rotasyon ve abduksiyonu (Beatty
Manevrasi) ile agri olusumu da priformis
sendromunu digsunddrmelidir ®@  (Sekil-4).
Sakrumun lateral kenarinda agrili nokta olmasi,
ayakta iken uylukta ve kalcada agri olmasi,
oturmada guclik, hasta supin poziyonunda iken
ayakta gerginlik ve yururken metatarsal Morton
nérinomasina benzer agri olmasi da Priformis
sendromunun diger klinik bulgularidir ",

Ayirici tanida lomber faset artropati, lomber
spondiolizis ve spondilolistezis, miyofasial agri,

Sekil-4. Beatty manevrasi

trokanterik bursit, lomber disk hastaligina bagli

radikllopati, iskial tUberistas bursiti akla
getirilmelidir *®.
Priformis sendromunda laboratuvar

bulgularinda 06zellik yoktur. Konvansiyonel
radyografilerde herhangi patoloji saptanmaz.
Kalgca girisimlerini takiben olusan miyozitiz
ossifikansin  saptanmasinda yardimcidir.
Lomber BT ve MR inceleme faset eklem
artrozu ve lomber disk hernisi, spondilolizis ve
spondilolistezis  ayirirminda  yardimcidir.
Priformis kasinin morfolojisini, hematom veya
skatrizasyon USG ile gorulebilir . Priformis
sendromu tanisinda en yararl ve en dogru tani
yontemi kalganin MR incelemesi olup, siyatik
sinir anatomik varyasyonlari ve priformis yapisi
net olarak belirlenebilir ® (Sekil-5).

Guavencer ve arkadaslari, 2008 yilinda, 20
kadavrada vyaptiklari calismada, priformis
kanalinin caplarini élgcmusler ve kalgca 30
derece adduksiyon, 60 derece fleksiyon ve 10
derece i¢ rotasyonda iken kanalin anlamli bir
sekilde daraldigini saptamiglardir. Bu nedenle
priformis sendromu tanisinda dinamik MR
yapilmasinin daha anlamli oldugunu ileri
surmuglerdir ©.

Ayrintili  elektrofizyolojik calismalar kesin
tanida yardimci olmasina karsin, cogunlukla
EMG negatiftir ¢'%.
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Sekil-5. Priformis sendromu MR gérintilemesi

TEDAVi:

Priformis sendromunda tani guglugu
oldugundan kanit duzeyi yuksek randomize
kontrolll calismalar maalesef
bulunmamaktadir. Rehabilitasyonda priformis
kasinda gerginlik, dis rotator kaslarda ve
gluteus medius kasinda zayifik, lomber
disfonsiyon nedeniyle uyluk aktif ve pasif
hareketleri ile kasin uzatilmasina c¢alisilr.
Bunun i¢in germe egzersizleri ve plates
uygulanan yoéntemler arasindadir. Hastaya
ayrica agriyr ortaya cikaracak aktivitelere
kisitlama getirerek gunlik yasam

dizenlemeleri de tavsiye edilmelidir. Bagdas
kurarak oturmak, uzun slre sert zeminde
oturmak, sicramali sporlar yasaklanmaldir.
Her sabah evde germe egzersizleri yapmasi
istenmelidir @9,

Son yillarda popularite kazanan manuplatif
rehabilitasyon programlari ile sinir ve kas
mobilizasyon tedavileri ile basarli sonuclar
alinmaktadir @,

Medikal tedavide nonsteroid
antienflamatuvarlarin kismen etkili oldugu
gorulmektedir. Ultrasonografi veya BT
esliginde steroid enjeksiyonun basarili
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olduguna dair yayinlar mevcuttur 219 (Sekil-
6). Huerto ve arkadaslari ultrasonografi
esliginde elektrik stimulasyonu ile daha
givenli ve etkin priformis enjeksiyonu
yapilabilegini 2007°de yaptiklar calismada ileri
sturmaslerdir .

Kisisel deneyimlerimize gdére uygun BT
esligindeki 8-9 cm uzunlugundaki spinal igne ile
steroid enjeksiyonu, 4 hastada tamamen
agrinin ortadan kalkmasina yol agmigtir. Son
yillarda priformis icine Botilinum tip B toksini
12.500 unite veriimesiyle agrinin yok edildigine
dair calismalar vardir. Hali hazirda evrensel
olarak kabul edilmis enjeksiyon cinsi ve miktari

ise bulunmamaktadir '), Direk enjeksiyonun
sinirin direkt icine denk gelmesi mononoropati
ve siyatik palsilerine yol acabilmektedir. Bu
nedenle enjeksiyonun deneyimli ellerde
yapilmasinin komplikasyonlarin  dnlenmesi
acgisindan blydk énemi vardir 9.

Cerrahi tedavi fizik tedavi ve enjeksiyona
ragmen gecmeyen agrisi olan hastalarda
endikedir. Mizugchinin tarifledigi gibi priformisin
trokanter majére insersiyosundan gevsetilmesi
etkilidir @ (Sekil-7). Son yillarda endoskopik
olarak siyatik sinir gevsetilme operasyonlari
yapilmakta ve olduk¢ca basarili sonuglar
alinmaktadir®®. Martin ve arkadaglari, 2011°de

Sekil-6. BT esliginde steroid enjeksiyonu
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Sekil-7. Priformis sendromunda kasin gevsetilmesinde insizyonlar

yayinladiklari cahigsmalarinda, 35 priformis

olarak siyatik sinir gevsetmesi yaptiklarini,
verbal analog skor (VAS)un istatitiki olarak

anlamli olacak sekilde 6.9 +2.0’den 12 ay icinde o

2.4’e dustugund, yoéntemin klinik sonuglarinin
tatmin edici oldugunu rapor etmislerdir ®.

SONUC:

Priformis sendromu tanisinin kagiriimasi ile
disk cerrahisi
gecmeyen hastalarda da medikolegal
problemler ortaya cikarmaktadir ®®. Bu nedenle
lomber disk hernisi tedavisine baglamadan énce

mutlaka priformis sendromu akla getiriimeli ve 5.

kesin ayirici  taninin

gOsterilmelidir.

yapilmasina 6zen

221

uygulanan ve yakinmalari 4
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