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OZET

Priformis kasi sakrumun lateral kenarindan kaynaklanan siyatik ¢entik iizerinden trokanter majore dogru uzanan ii¢gen
seklinde bir kastir. Siyatik sinirin bu kas altindaki siyatik ¢ikintiyr gecerken nadiren hasarlanmasi ile gelisen klinik tablo priformis
sendromu olarak adlandirilir. Bu kas icinde gelisen tetik noktalari psédosiyataljiye neden olabilir. Bu olgu sunusunda, lumbal
diskopati semptomlart altinda gizlenmis priformis sendromuna ve onun tetik nokta enjeksiyonu ile basarili tedavisine dikkat
cekmeyi amagladik.
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SUMMARY

The priformis muscle originates in the lateral margin of the sacrum and passes through the greater sciatic notch to attach to
the greater trochanter. The sciatic nerve is rarely damaged at the sciatic notch as it passes through the greater sciatic notch below
the priformis muscle, which is called as priformis syndrome. Trigger points are mechanical overloads of the priformis muscle to
refer pain as a pseudosciatica pattern in our case. Here we aimed to attract the attention of the clinicians for priformis syndrome

hidden under the symtomps of the lumbar discopathy and successful intervention with trigger point injection.
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GIRIS

Priformis sendromu, siyatik sinirin pelvis cikisinda
priformis kasi tarafindan tuzaklanmas: ile olusan klinik
bir tablodur (1). Kalgada hassasiyet, bacak agrisinin kal-
canin i¢ rotasyonuyla artmasi, palpasyonla siyatik agri-
siin ortaya ¢ikmasi, bu klinik sendromun temel 6zellik-
leridir. Genellikle pelvis veya kalgaya travma, pelvik
cerrahi, kitle lezyonlari, gluteal bolgeye kanama, intra-
muskiiler enjeksiyon sonrasi, fibr6z bantlardan olusan
tetik noktalar1 ve priformis kast anomalileri nedeniyle
olusur. Hastalar genellikle, sensoriyel dagilim alaninda
agridan yakmuirlar. Sinirin seyri boyunca 6zellikle para-
vertebral alanda veya kalcada hassasiyet vardir. Bacak
germe testinde (Laseque) oldugu gibi, siyatik sinirin ge-
rilmesi agriy1 belirginlestirir (1- 4). Priformis sendromu
tedavisinde analjezik, anti-enflamatuar ve kas gevsetici
ilaclar kombine edilerek uzun siireli fizik tedavi proto-
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kolleri uygulanabilir. Bu klasik tedaviye cevap verme-
yen olgularda tetik noktaya, siyatik sinir cevresine lokal
anestezik, steroid veya botulismus toksini enjeksiyonu
yapilmaktadir (5). Bunun yaninda; priformis kasinin
anatomik varyasyonlar1 s6z konusu ise cerrahi girisimler
de diisiiniilebilir (6-7). Biz uzun siire lumbal diskopati
nedeni ile tedavi goren bir priformis sendromu olgusunu
ve tetik nokta enjeksiyonu ile tedavisini sunmak istedik.

OLGU SUNUMU

Altmug dort yasinda bayan hasta 30 yildir devam eden,
belinden baslayip sol ayak bilegine kadar uzanan, otur-
makla ve hareketle artan, ayaga kalkmakla azalan, kiint
vasifta cok siddetli agr1 sikyeti ile klinigimize basvur-
du. Hastaya lumbal disk hernisi tanisi ile degisik za-
manlarda medikal ve fizik tedavi uygulanmis. Hastanin
sikdyetlerinin ge¢cmemesi lizerine psikosomatik olabile-
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cegi diisliniilerek antidepresan ilaglar baslanmig ancak
bu tedavilerden fayda gormemis. Ozgegmisinde hiper-
tansiyon disinda sistemik hastaligi, pelvis bolgesiyle il-
gili travma ya da ameliyat Sykiisii yoktu. Fizik muaye-
nesinde yiiziistii pozisyonda L4 ve L5 spinoz cikintilar-
da ve faset eklemlerde palpasyonla hassasiyet saptandi.
Sol gluteal bolgede, priformis kasi trasesi iizerinde bir
nokta palpe edildiginde agrida belirgin artig saptand: ve
bu agrinin priformis kasi iizerindeki tetik noktaya baglh
olabilecegi diisiiniildii. Laseque testi pozitif bulundu.
Kalcanin 90 derece fleksiyonunda, i¢ rotasyonunda ve
abdiiksiyonunda da agri1 artiyordu. Alt ekstremitenin ref-
leks, duyu ve kuvvet muayeneleri normal olarak deger-
lendirildi. Doppler ultrasonografi uygulamasinda vaskii-
ler patoloji tespit edilmedi. immiinolojik ve biyokimya-
sal testleri normal smirlarda idi. Lumbal manyetik rezo-
nans (MR) goriintiilemesinde; lumbal bolge disklerinde
T2 sekanslarinda diffiiz dejenerasyon, L4-L5 ve L5-S1
disk mesafelerinde noral foramenlerin inferiorunda bila-
teral daralma tespit edildi, ancak noral kok basist goriil-
medi. Noral kok basis1 olmamasi ve fizik muayene bul-
gularmin tipik olmasi nedeni ile hastaya priformis send-
romu tanisi konuldu. Priformis kasi iizerindeki tetik
noktaya ve siyatik sinir etrafina lokal anestezik ve stero-
id kombinasyonu enjeksiyonu ile tedavi edilmesine ka-
rar verildi. Girisimsel radyoloji iinitesinde sol gluteal
bolge yukarida olacak sekilde Sims (yan yatip alttaki
bacag1 uzatip iistteki bacagi karnina cekerek yar yiizii-
koyun) pozisyonu verilerek standart steril sartlar saglan-
diktan sonra ultrasonografi ve noral stimiilasyon (Sti-
muplex HNS 12, Braun, Almanya) rehberligi ile priformis
kasinin ve siyatik sinirin yeri tespit edildi (Resim 1).

Resim I: Enjeksiyon bolgesi ve priformis kasinin ultrasonografi
gorintiisii
(Aciklama: Resimde isaretli bolge priformis kasini gostermektedir.)
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22 gauge 10 cm’lik noral sitimiilasyon ignesi (1 stimup-
lex D, Braun, Japonya) ile girildi ve priformis kas trase-
si iizerindeki tetik noktaya 20 ml %1 lidokain (Arit-
mal® %2 Biosel, Istanbul ) ve 20 mg triamsinolon (Si-
noretik-A® Ibrahim Ethem, Istanbul ) karigimindan 5
ml ve tetik nokta etrafina da geri kalan 15 ml enjekte
edildi. Enjeksiyondan 10 dakika sonra hasta agrisinin
hafifledigini belirtti. Gorsel agr1 skalast (VAS) kullanila-
rak yapilan degerlendirmede agr siddetini enjeksiyon-
dan 6nce 7 olarak tanimlayan hasta 7 giin sonraki kont-
rolde sikayetinin biiyiik 6l¢iide gectigini ve agr siddeti-
nin VAS degerlendirmesine gore 2 oldugunu ifade etti.
Enjeksiyonun tekrarlanmasinin gerekebilecegi anlatildi
ve priformis kasi germe egzersizleri yaptirilmasi i¢in Fi-
zik Tedavi klinigine yonlendirildi. Hastaya yaklasik bir
ay sonra aym teknik ile tetik nokta enjeksiyonu tekrar
uygulandi. Ikinci enjeksiyondan 6 ay sonra yapilan
kontroliinde sikayetlerinin tekrarlamadig1 gozlendi.

TARTISMA

Ilk olarak 1928 yilinda Yeoman tarafindan lokalizas-
yonunun siyatik sinir ve sakroiliak ekleme yakin olmasi
nedeni ile priformis kasinin siyatalji’ye neden olabilece-
&i bildirilmistir (8). 1947 yilinda da Robinson tarafindan
priformis sendromu olarak isimlendirilmig ve 6 tan1 kri-
teri belirlenmistir (9) (Tablol). Priformis sendromuna
nadir rastlanmakla birlikte lumbosakral bolge ve kalga
agrisi birlikte olan hastalarin % 8 inde priformis kas: iize-
rindeki tetik noktalar1 agrinin asil nedenidir (4,6,7,10) ve
bizim vakamizda oldugu gibi psodosiyatalji olusturur. Bu
nedenle priformis sendromu siyatik agrisina neden ola-
bilen diger patolojilerle beraber degerlendirilmelidir.
Ayirict tan1 semptomlar ¢ok benzer oldugu icin 6zellikle
lumbal vertebral diskopatiler ile yapilmalidir (2-7,10-
11). Tanida asil olan anamnez ve fizik muayenedir (3-9).
Uzun oturuglarda artan agri, kalcada lokal hassasiyet,
priformis kasi trasesinde fibrozit palpasyonu, kalganin
internal rotasyon ve adduksiyon hareketlerine zorlanma-
st durumunda agrinin alevlenmesi (Frieberg testi) belli
bagli bulgularidir. Ayrica hastanin oturtulup dirence kar-
st adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirilmasi (FAIR test) da

Tablo I: Priformis sendromu tani kriterleri (8)

1 Sakroiliak ve gluteal bolgeye travma hikayesi

2 Sakroiliak eklem, siyatik sinir trasesi ve priformis kasinda agri
ve yiiriimede zorluk

3 Durdurucu vasifta agr1 veya gerilme ve bazen de lumbal spinal
traksiyon

4 Anatomik olarak priformis kasi trasesinde palpe edilebilir ¢ikinti

veya sosis benzeri kitle

5 Pozitif Laseque testi

Gluteal atrofi
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agriyr arttirir (5). Yiiziistii pozisyonda yapilacak dina-
mik MR ile siyatik sinirin tuzaklandig1 gosterilebilir
(3,5). Ayrica EMG, ultrasonografi ve sinir stimiilasyonu
calismalar1 da tanida yardimci olabilir. Genellikle bir
travmaya sekonder gelisebildigi gibi, kasin hipertrofisi-
ne veya inflamasyonuna, protez ameliyatina ve kiriklara
bagl olabilir (10-13). Bizim olgumuzda bilinen bir trav-
ma Oykiisii yoktu. Ancak priformis kasi tizerindeki tetik
nokta saptanmasi ve olgunun fizik muayene bulgulari
bizi priformis sendromu tanisina goétiirmiis, tani ultaso-
nografi ile priformis kasinda kalinlasma tespit edilerek
tetik nokta enjeksiyonu ile de dogrulanmistir. Priformis
sendromunun tedavisinde tespit edilen nedenin ortadan
kaldirilmasi esastir. Ayrica analjezik, anti-enflamatuar
ajanlar ve fizik tedavi segenekleri mevcuttur. Cerrahi te-
davi; priformis kasi anomalileri s6z konusu oldugunda
dogru bir tercih olmakla birlikte (7) postoperatif skar
olusumu nedeniyle her olgu icin iyi bir secenek olarak
goziikmemektedir (10). Tetik nokta basisi nedeniyle olu-
san priformis sendromu vakalarinda lokal anestezik, ste-
roid, klonidin veya botulismus toksini B fraksiyonu uy-
gulanabilmektedir. Yapilan caligmalar sadece lokal anes-
tezik enjeksiyonuna oranla steroid veya klonidin eklen-
mesinin daha etkin oldugunu gostermektedir (14-15).
Botulismus toksini B fraksiyonu enjeksiyonu ile yapilan
bir ¢calismada ise % 90 etkin olarak bulunmus ancak bu
calisma lokal anestezik veya bagka bir ajan ile kontrollii
olarak planlanmamustir (16). Bizim olgumuzda daha ki-
sa etkili oldugu i¢in botulismus toksini yerine lokal
anestezik ve steroid kombinasyonu enjeksiyonu tercih
edilmis ve tedavimiz basarili olmustur. Tetik nokta en-
jeksiyonu konvansiyonel olarak floroskopi esliginde ya-
pilabilmekle birlikte (11) bizim olgumuzda hem tanimi-
71 kesinlestirmek amaci ile hem de enjeksiyon yeri tes-
piti igin norostimiilator ile birlikte ultrasonografi rehber-
ligi tercih edilmistir.

Sonug olarak; priformis sendromu nadir goriilmesi
ve bagka hastaliklarla benzer klinik tablo olusturmasi
nedeniyle kolaylikla atlanabilir. Bizim vakamizda da bel
fit1g1 bulgularn altinda gizlenmig ve gdzden kagirilmigtir.
Tedaviye direncli lumbosakral ve kalca agrisi olan has-
talarda priformis sendromu olabilecegi ve tetik nokta
enjeksiyonu ile tedavi edilebilecegi akilda tutulmalidir.
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