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Yazim Kurallari

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteni, esas olarak
norosirirji egitimine katkida bulunacak davetli yazilarin
yani sira norosirtirji ve ayrica noroloji, noropatoloji,
nororadyoloji, néroanestezi, nérofarmakoloji, néroanatomi,
norofizyoloji, omurga, omurilik ve periferik sinir cerrahisi
dallarindaki derleme makaleleri, norosiriirji ile ilgili
onemli ve yeni bilgileri icermesi kosulu ile yayimlar. Yazi
dili Tirkgedir. Yazilar e-posta yoluyla dergi editoriine
gonderilecektir. Makaledeki tiim yazarlarin e-posta adresleri
ve ORCID ID (ORCID kayit numarasi) bilgisi makale
gonderilme asamasinda belirtilmelidir. ORCID kayd: http://
orcid.org adresinden ticretsiz yapilabilir ve ORCID ID bu
adresten elde edilebilir. Yazilar, yayim kurulu tarafindan
degerlendirilecektir. Editor, yazilar1 diizeltme, degistirme,
reddetme veya yeniden diizenlenmesi i¢in geri gonderme
hakkina sahiptir. Dergi, yazarlarin goriis ve yorumlarindan
sorumlu degildir. Tim yazilar, uluslararas: etik kurallara
uygun olmali ve gerektiginde yayimlarda etik kurul izninin
alindig1 belgelenmelidir.

Makalenin Hazirlanmasi

Baslik Sayfasi: Yazinin Tiirkge bashgy, Ingilizce alt baghigs,
yazarlarin ad ve soyadlar1 (akademik ve mesleki tinvanlar
yazilmaz) belirtilir. Ayni kurumdan yazarlar, ayn1 numaray1
almak tizere klinik, boliim, enstitii veya kurulusun ismi ve
adresleri yazar sirasma gore numaralandirilarak yazilir.
Yazinin kisa baglig1 da verilmelidir. Yazismalarin yapilacag:
yazarmn adi, tam posta adresi, telefon, faks numarasi ve
elektronik posta adresleri yazilmaldir. Calisma bir kongre
ya da bir toplantida bildiri olarak sunulmussa, yazarlar bu
durumu sayfanin sonunda, yapilan toplantinin adini, yerini
ve tarihini vererek belirtmelidir.

Oz: 1ki yiiz elli sozciikten fazla olmayan Tiirkge ve Ingilizce
6z yazilmalidir. Oz kismi béliimlerden olugmayacaktir.
Kisaltmalar ve kaynaklar kullanilmamalidir. Oziin sonunda
yer alacak Tiirkge ve Ingilizce anahtar sézciikler, iig ile yedi
sozciik arasinda, Index Medicus Tibbi Basliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Oziin
sonunda yer alacak Tiirk¢e anahtar sozciikler, tig ile yedi
sOzciik arasinda, Index Medicus Tibbi Bagliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Bir bagka
sayfaya, Tiirk¢e 6z ve anahtar sozciiklerin birebir terciimesi
olacak bigimde Ingilizce 6z (abstract) yazilmaldir.

Metin Sayfalar:: Biitiin metrik sistemde
verilmelidir. Simge ve kisaltmalar uluslararas: standartlarda
olmalidir. Kisaltmalar metinde ilk gorilldiigiinde agiklanmali
ve genel kabul gormis olanlarla smirlandiriimalidir.
Istatistiksel analiz i¢in kullanilan testler metinde ve tablolarda
belirtilmelidir. Yazarlar, metnin sonunda tesekkiir bashig:
altinda, caligmanin gergeklesmesi icin katkida bulunan kisi,

kurum ve kuruluglar varsa bildirebilirler.

oOlgtimler

Kaynaklar: Alfabetik olarak numaralanmali ve metinde
ctimle sonuna noktadan 6nce parantez icinde yerlestirilme-
lidir. Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidur.

Ayni yazara ait birden gok makale varsa, bunlar eskiden
yeniye dogru tarih sirasina gore verilmelidir. Biitiin yazarlarin
isimleri belirtilmelidir. Kisisel bilgiler, incelemedeki yazilar
ve yayinlanmamus veriler kaynak listesine alinmaz, metnin
uygun bir yerinde parantez icinde belirtilir. Yayinlanmak
tizere kabul edilen yazilar kaynak listesine alinabilir. Kaynak
listesi metin iginde yer alan tiim kaynaklari, metin de tim
kaynak numaralarini igermelidir.

1. Makale Ornegi

Erdingler P, Dalgi¢c A, Tiizgen S, Ciplak N, Oral Z, Kuday
C: Cocukluk ¢ag1 posterior fossa tiimorleri: 73 olgunun
degerlendirilmesi. Tiirk Norosir Derg 12:31-39, 2002

2. Ek ornegi

Altinérs N, Kars Z, Arda N, §enveli E, Tiirker A, Cinar N:
Spinal extradural metastasis of medulloblastoma. Turk
Neurosurg Suppl (veya ek) 1:144, 1989

3. Kitap ornegi

Taveras JM, Wood EH: Diagnostic Neuroradiology, cilt 1,
ikinci baski, Baltimore: Williams and Wilkins, 1976:542-550

4. Kitapta boliim ornegi

Verbiest H: Lumbar spine stenosis. Youmans JR (ed),
Neurological Surgery, cilt 4, tiglincii bask, Philadelphia: WB
Saunders, 1990:2805-2855

5. Tez ornegi

Kanpolat Y: Trigeminal gangliona deneysel perkiitan giris ve
radyofrekans termik lezyonun histopatolojik degerlendiril-
mesi (Dogentlik tezi), Ankara: Ankara Universitesi, 1978:1-
52
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6. Yazilim

Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Centers for
Disease Control and Prevention, 1994.

7. Cevrimigi dergi

Friedman SA. Preeclampsia: A review of the role of
prostaglandins. Obstet Gynecol [serial online]. January
1988;71:22-37.  Available from: BRS Information
Technologies, McLean, VA. Accessed December 15, 1990.

8. Veritabani

CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD:
National Cancer Institute, 1996. Updated March 29, 1996.

9. World Wide Web

Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS web

site]. June 1, 1996. Available at: http://www.ama-assn.org/
special/hiv/ethics. Accessed June 26, 1997.

Tablolar: Her tablonun bir baghig olmalidir. Tablolar
ift aralikli olarak ayr1i bir sayfada listelenmeli ve
numaralandirilmalidir. Tablo numaralar1 metin icinde yer
almalidir.

Sekiller: Tiim sekillerin altyazisi olmali ve ayr1 bir sayfada
listelenmelidir. Sekil altyazilar1 kisa ve a¢iklayici olmalidir.
Altyazilar seklin istiine yazilmamalidir. Sekiller (fotograflar,
¢izimler ve grafikler) numaralandirilmali ve tiim sekil
numaralar1 metin icinde de ge¢melidir. Fotograflarda
hastanin ismini, kimligini belirleyen béliimler gizlenmelidir.
Sadece aynu siitun i¢inde yer alan ve birlikte goriinen sekiller
ayn1 numarayl, farkli harflerle alabilirler (1A,1B gibi). Diger
tim sekiller farkli numaralandirilmalidir. Fotograflar en
az 300 dpi ¢Oziniirlikte olmalidir. Fotomikrograflardaki
biiytitme orani sekil altyazilarinda verilmelidir. Eger
miimkiinse fotograf tizerine 6lgek eklenmelidir. Radyolojik
goriuntiller (MRG, BT, Anjiyografi) mutlaka siyah beyaz
olmalidir.

Videolar: Videoklipler, yazarlarin 6zgiin eserleri olmalidir.
Tiirkge altyazi ve sesli anlatim eklenmelidir. Kabul edilen
formatlar .avi, .mpeg ve .mp4diir. En fazla 40MB boyutta
olmali ve 10 dakikadan uzun stirmemelidir. S6zkonusu
videolar makaledeki bir figiir ya da figiirlerin yerini alabilir.
Yayim haklar: Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteninin
diger boliimlerinde belirtildigi gibidir.
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Editorian mesaji Dr. Ali DALGIC

Degerli Meslektaglarimiz,

Uzmanlik dalimizin adi “Beyin ve Sinir Cerrahisi” olmasina karsin isin sinir kismi genellikle
ikinci planda kalmaktadir. Periferik sinir cerrahisi, uzmanlik egitimi miifredatimizin bir
parcast olmakla birlikte, giinlitk mesleki uygulamalarimizda sik¢a yer almamaktadir. Bu
durum, sik goriilmemesinden otiirii olabilecegi gibi bu alana yénelik ilginin azalmasindan da
kaynaklanabilecegini tahmin ediyoruz.

Bu sayimizda, fazlaca karsilasmadigimiz alt ekstremite tuzak néropatilerini gézden gecirmeyi,
hem de bu alana ilginin taze tutulmasini amagladik.

Yararli olmasi dilegi ile...

Dr. Ali DALGIC
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Dr. Serhat PUSAT
Sultan 2. Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Derleme / Review

ALT EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERI:
TANIM/OYKU VE FiZiK MUAYENENIN ONEMI

NEUROPATHIC ENTRAPMENT SYNDROMES OF THE LOWER EXTREMITY:
DESCRIPTION/IMPORTANCE OF ANAMNESIS AND EXAMINATION

(074

Tuzak néropatisi dzellikle sinirin anatomik yapilar arasindan gecerken sikismast sonucu olusur. Alt ekstremite tuzak
noropatileri {ist ekstremiteden daha az goriilmektedir. Anamnez, taninin konulmasinda oldukga 6nemlidir. Ilk olarak
hastanin kilo degisiklikleri ve yasam aligkanliklari sorgulanmalidir. Hizli kilo artigt sinirin kompresyonuna, hizli kilo azalist
ise sinirin direkt basiya maruz birakarak tuzaklanmasina sebep olabilir. Hastanin meslegi de olduk¢a onemlidir. Agir
egzersiz yapan sporcular ve siirekli oturma gerektiren meslek calisanlarinda da sinirler bastya maruz kalabilir. Ayrica sistemik
hastaliklar (diabetes mellitus, hipotridi...) bir takim metabolitlerin birikimine neden olarak sinirde basi olusturabilir.
Hastanun siirekli kullandig ilaclar da sorgulanmalidir. Antikoagiilan ilaglar kompartman sendromuna neden olabilecegi gibi,
siirekli intramuskuler enjeksiyonlar da lokal hematomlarla bast olusturabilirler. Yine kisinin gecirmis oldugu operasyonlar da
¢ok énemlidir. Sinir trasesine yakin olan operasyonlarda skar dokusu sinire bast yapabilecegi gibi, uzun siiren operasyonlar
da pozisyonel olarak sinirin tuzaklanmasina sebep olabilirler. Bu nedenle dikkatli alinan anamnez dogru tantya gitmede cok
onemlidir.

Anahtar Sézciikler: Alc ekstremite, Tuzak néropati, Anamnez, Muayene

ABSTRACT

Entrapment neuropathy is especially caused by the compression of the nerve passing through the anatomical taps. Lower
limb entrapment neuropathies are seen less common than upper limb. Anamnesis is very important in making a diagnosis.
The patient’s weight changes and life habits should be questioned firstly. The rapid weight gain may cause compression of
the nerve on the other hand the rapid weight decrease may cause the nerve to be entrapment by subjecting it to pressure
directly. The patient’s profession is also very important. Nerves may also be exposed to pressure in athletes exercising heavily
the same as in person working that require permanent sitting. On the other hand, systemic diseases (diabetes mellitus,
hipotridi ...) can cause a buildup of metabolites, causing pressure on the nerve. The drugs used by the patient constantly
should be questioned. While anticoagulant drugs can cause compression syndrome, and may create compression with local
hematomas in continuous intramuscular injections. The surgeries that the patients have undergone are also very important.
In operations close to the nerve trace, scar tissue can compress the nerve, and in long-term operations may cause the nerve
to be trapped as positionally. Because of this, anamnesis taken carefully is very important for making correct diagnosis.

Keywords: Lower extremity, Entrapment neuropathy, Anamnesis, Examination



ALT EKSTREMITE TUZAK NOROPATiSi ANAMNEZ

Bilindigi gibi tuzak néropati sinirin anatomik seyri
esnasinda bir takim yapilar (ligaman, kas, tendon) arasindan
gecerken  basi alunda kalmast sonucu olusur. Komprese
olan sinire ozgii klinik bulgular ortaya ¢ikar. Detaylt
yapilan anamnez birgok hastaligin tanisinda oldugu gibi
tuzak néropatilerinde de olduk¢a 6nemlidir. Dogru tani ve
gereksiz tetkikin dniine gegerek zaman ve maliyet tasarrufu
yapimasini saglamakeadir.

Al ekstremitede tuzak noropatileri iist ekstremiteye oranla
daha az siklikta goriilmektedir. Bunun bir nedeni de alt
ekstremite tuzak néropatilerinin tam tant alamamasidir.

Giinliik pratikte siklikla lateral femoral kutanoz sinir,
femoral sinir, siyatik sinir ve peroneal sinir tuzak néropatileri
olusmakrtadir. Detaylt anamnez ve tam fizik muayene pek
cok tuzak noropatisini ortaya ¢ikaracak olup etkili ve tam
tedavi yapilabilmesini saglayacakur.

Bunun icin her bir sinir i¢in yapilacak spesifik sorgulama
asagida belirtildigi gibi olmalidir.

BOY-KiLO

Oncelikle hastanin boy ve kilosu, yasam aliskanliklart
sorgulanmalidir.

Uzun dénem kilolu kisilerde femoral sinir lateral kutansz
dalinin baskilanmasina bagli olarak meralgia parestetika
olugabilir.

Hizli bir sekilde kilo veren kisilerde peromeal sinirin
koruyucu katmaninin azalmasina bagli olarak peroneal
tuzak néropati (slimmer’s palsy) gelisme ihtimali yiiksekeir.

Yasam aliskanliklart da oldukca 6nemlidir.

Ozellikle genglerin giydigi diisitkk bel ve dar pantolonlar
meralgia parestetika gelismesine sebep olabilmektedir.

Zayif kisilerde arka cepte tasinan ciizdan séyatik sinir basis
olusturabilir. Siki kemer kullanan kisilerde femoral sinir
ingiiinal ligament seviyesinde tuzak noropatisi gelisebilir.

Uzun siire bacak bacak iistiine atlmast peromeal sinir
tuzaklanmasina neden olabilir.

Kadinlarda uzun siire topuklu ayakkabi giyilmesi peroneal
sinirin derin dalinin ayak bilegi seviyesinde basi alunda
kalmasina ve ayak dorsumunda agriya sebep olabilmektedir.

Ayrica ozellikle fazla kilo alimi ile giden gebeliklerde son
trimesterde intraabdominal basi sonucu #liohipogastrik
sinirde tuzaklanmaya sebep olabilir.

SPINAL
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Namaz kilma esnasinda ayagin uzun siire plantar fleksiyonda
kalmasi derin peroneal sinirin ayak bileginde ekstansor
retinaculum altinda sikismast sonucu anterior tarsal tiinel
sendromu gelismesine neden olabilir.

MESLEK

Hastanin meslegi de tuzak noropati gelismesine zemin
hazirlamaktadir.

Stirekli oturarak is yapan insanlarda ingiiinal ligament se-
viyesindeki basi sonucu femoral sinir tuzaklanmasi gorii-

lebilir.

Ayakta durarak is yapan kisilerde venoz konjesyonun
etkisi ile ayak bilegindeki 6dem posterior tibial sinire bast
olusturarak tarsal tiinel sendromunun etiyolojisinde rol
alabilir.

Uzun maraton kosucularinda  medial plantar sinir
ayak plantar yliziinde tuzaklanip ayak 6n yiiziinde agr
olusturabilir. Yine maraton kosucularinda ayagin uzun
siire eksternal rotasyonu sonucu medial plantar sinirde
gerilmeye ve tarsal tiinel sendromuna neden olur.

Agir  egzersiz  yapan sporcularda  abdominal kaslarin
hipertrofisine bagli olarak iliohipogastrik sinir tuzaklanmas:
goriilebilir.

Hokey oyuncularinda eksternal abdominal kasin alt
aponevrozunun yaralanmasina bagli olarak #lioingiiinal
sinir hasarlanabilir.

Balerin ve danscilarda da ayak parmak ucunda yapilan
egzersizler gastroknemius ve fleksor hallusis longus kasinin
hipertrofisi sonucu posterior tibial sinirin tuzaklanip tarsal
tiinel sendromu olusmasina neden olabilir.

Askerlerde ¢omelerek yapilan uzun egzersiz sonrasi peroneal
sinir bast altinda kalabilir. Yine ciftcilerde uzun siire
comelerek yapilan isler sonucu peroneal sinir tuzaklanmast
olusabilir.

KRONIK ILAC KULLANIMI-SISTEMIK HASTALIK

Diabetes mellitus sinir metabolizmasinda hasar olusturarak
noropati yaparak sinir hasari olusturabilmektedir.

Hipotroidisonucu olusan miksddem ve mukopolisakkoridoz
sonrast mukopolisakkarid birikimi neticesinde sinir basisi
olusabilmektedir.

Koroner anjiografi islemi icin yapilan kateterizasyonda
Jfemoral sinir tuzaklanmasi goriilebilmektedir.
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Kullanilan kronik ilaglar da tuzak noropati gelisimi
icin 6nemlidir. Ozellikle kullanilan antiagregan tedavi
kompartman i¢i kanama yaparak peroneal ve tibial sinir
tuzaklanmasi yapabilir. Yine antiagregan kullanimina bagli
olusan intrapelvik retroperitoneal hematom femoral sinir
tuzaklanmasina neden olabilir.

Ayrica kronik ilag kullanimi olan hastalarda yapilan
intramuskuler enjeksiyon sonrasi séyatik sinir tuzak
noropatisi olusabilmektedir.

Alc  ekstremitedeki travmalarda direkt bast ya da
inflamasyonun etkisi ile tuzak noropati gelisme ihtimali
vardur.

OPERASYON

Hastanin gecirdigi operasyonlarin sorgulanmast oldukea
onemlidir. Total kala protezi cerrahisi uygulanan hastalarda
yan pozisyonda yapilan ameliyatlarda meralgia parestetika
gelisme ihtimali yiiksektir.

Yine total kal¢a diz artroplastisi esnasinda metilmetakrilat
kullanimina bagli olarak olusan 1s1 femoral siniri
etkileyebilir.

Total diz ameliyatlari esnasinda yapilan fazla cilt ekartasyonu
peroneal sinir tuzaklanmasina neden olabilir.

Spinal cerrahide uzun siiren ameliyatlar ve diz altunda
herhangi bir yastik olmamasi peroneal tuzak néropati ile
sonuglanabilir. Bu nedenle sadece hastanin operasyonlar:
degil operasyon siiresi de dnemlidir.

Metabolik cerrahi sonrast olusan cilt fazlaligini gidermek

icin  yapilan abdominoplasti operasyonu sonrasinda
ilioingiiinal sinir tuzaklanabilir.
Uzun stire litotomi pozisyonunda yapilan cerrahi

prosediirlerde femoral sinir tuzak néropatileri olusabilir.

Obstetrik laporaskopik cerrahi sonrasi élioingiiinal ve
iliohipogastric sinir tuzak néropatileri olusabilmektedir.
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ALT EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERINDE
KONSERVATIF TEDAVI YONTEMLERI

CONSERVATIVE THERAPY METHODS OF THE LOWER EXTREMITY
ENTRAPMENT NEUROPATHIES

oz

Tuzak noropatiler, periferik sinirlerin anatomik seyirleri boyunca spesifik bolgelerde mekanik olarak sikigmasi ile olusan
giinlik yasanumizda olduk¢a sik karsilagtigimiz hastalik gruplarindandir. Alt ekstremitelerde tuzak néropatiler iist
ckstremitelere oranla daha nadir goriiliir. Alt ekstremitelerdeki kompresyon néropatiler lateral femoral kutanéz sinir,
femoral sinir, obturator sinir, siyatik sinir, common peroneal sinir ve dallari, posterior tibial sinir ve interdijital sinirleri
etkiler. En sik goriilen tuzak néropatiler meraljia parestetika, piriformis sendromu ve tarsal tiinel sendromudur. Tuzak
néropatilerde optimal iyilesme etiyolojinin erken taninmasi, lezyon seviyesinin iyi tanimlanmas, seri klinik degerlendirme,
elektrofizyolojik caligmalar, radyolojik caligmalar ve iyi tedavi zamanlamast ile saglanir. Tuzak néropatilerde cerrahi olmayan
(konservatif) ve cerrahi tedavi yontemi olarak iki tip tedavi yontemi vardir. Tuzak noropatilerde en énemli yaklagim birincil
nedenin ortadan kaldirilmasidir. Bunun diginda kusitlr aktivasyon, uygun pozisyon, kilo kayby, diiiretik, lokal steroidler, vit
B6, ortez kullanimi, TENS, buz uygulanmas: énerilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Alt ekstremite, Tuzak néropati, Tutucu, Tedavi yontemi

ABSTRACT

Entrapment neuropathies, in our daily lives caused by mechanical compression of the peripheral nervous looking at specific
anatomical region during one of the group of diseases we face quite often. entrapment neuropathy of the lower extremities
is rare than the upper extremities. Compression neuropathy of the lower extremities affects lateral femoral cutaneous nerve,
femoral nerve, obturator nerve, the sciatic nerve, the common peroneal nerve and its branches, the posterior tibial nerve and
interdigital nerves. The most common entrapment neuropathies are Meralgia paresthetica, piriformis syndrome and tarsal
tunnel syndrome. Optimal improvement can be achieved with early diagnosis of the etiology of entrapment neuropathies,
well defined level of the lesion, serial clinical evaluation, electrophysiological studies, radiologic studies and the best timing
of treatment. There are 2 types of treatment in Entrapment neuropathy includes the non-surgical (conservative) and the
surgical treatments. The most important approach is to eliminate the primary cause of entrapment neuropathy. In addition,
limiting activation, the proper positioning, weight loss, diuretics, topical steroids, vitamin B6, orthosis, TENS, cold or hot
applying are recommended.

Keywords: Lower extremity, Entrapment neuropathy, Conservative, Treatment method
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GIRIS

Ust ekstremite tuzak noropatilere gore daha az siklikla
karsimiza ¢ikan alt extremite tuzak néropatiler siklikla
gozden ka¢makta ve tani alamamaktadirlar. Her sinirin
hassas oldugu bélgeler mevcut olup bast altinda kalan sinire
ozgii agri, parestezi, fonksiyon kaybi gibi bulgular ortaya
ctkmaktadir. Alt ekstremitede en sik bast altinda kalan
sinirler lateral femoral kutanéz sinir, femoral sinir, safenéz
sinir, obturator sinir, siyatik sinir, common peroneal sinir

(yiizeysel ve derin dallari), tibial sinir ve interdijital sinirler

olarak sayilabilir (4,9).

Tuzak néropatilerde optimal iyilesme etiyolojinin erken
taninmast, lezyon seviyesinin iyi tanimlanmasi, seri klinik
degerlendirme, elektrofizyolojik ¢alismalar, radyolojik ¢alis-
malar ve iyi tedavi zamanlamast ile saglanir. Tuzak noropa-
tilerde cerrahi olmayan (konservatif) ve cerrahi tedavi yon-
temi olarak iki tip tedavi yontemi vardir (4). Bu makalede
konservatif tedavi yontemlerinden bahsedilecektir.

LATERAL FEMORAL KUTANOZ SINIiR (MERALJIA
PARESTETIKA)

Lateral Femoral Kutanéz Sinir (LFKS), L1-3 seviyelerinden
koken alan saf duysal bir sinirdir. Psoas major’iin lateral
kenarindan ortaya ¢ikar, iliacus kasint krista iliaca anterior
stiperior oniinden caprazlar ve ardindan inguinal ligament
alinda ve m. sartorius {izerinden gecerek uyluga ulasir.
Uylugun anterolateral sensériyel innervasyonunu saglayan
LFKS, en sik inguinal ligament alunda tuzaklanir ve bu
sendroma Mareljia Parestetika (MP) denir (7).

Anatomik pozisyon nedeni ile obezite, hamilelik, siki giy-
siler (jean, askeri zirhlar, polis Giniformalari), kemer, direke
travma, kas spazmi, skolyoz, iliacus hematomu ve bacak
uzunlugu degisiklikleri gibi mekanik etkenler; diyabet, al-
kolizm, kursun zehirlenmesi gibi metabolik faktorler en sik
goriilen idiyopatik MP nedenleridir. Total kal¢a artroplasti-
si, spinal girisimler, acik ve laparoskopik apendektomi, epi-
dural anestezi ile sezeryan, obstetrik ve jinekolojik cerrahi
sonrast MP’nin iyatrojenik nedenlerini olusturmaktadir.
Pelvik yer kaplayici lezyonlar diger unutulmamast gereken
nedenlerdir (3,7,13,22,23,36,37).

Semptom olarak hastalarda ozellikle uzun siire ayakta
durma ve yiirlime sonrast artan oturmakla azalan lateral ve
anterolateral uyluk bélgesinde agri, yanma, uyusukluk, kas
agrist, sogukluk hissi, simsek cakar tarzda agri veya titresim
gorilir (13,15, 29,35).

Lateral femoral kutanéz sinir sikigma belirtilerinin tedavi-
sinde lokal anestezik ve/veya steroid enjeksiyonu kullani-

labilir. Bu tedavi ile inflamasyon azalir ve uzun siireli etki
saglanir. Oral medikal tedaviden yararlanilabilir. Kalca
ekstansiyonundan, uzun siire ayakta durmaktan ve basi
olusturacak giysilerden kacinmak gibi hastaya sinirin irri-
tasyonunu 6nlemenin kurallar1 6gretilir. Obez hastalarin
kilo vermesi onerilir. Fizik tedavi uygulamalarindan en iyi
yanit buz uygulanmast ve TENS cihazindan alinmaktadir.
Ancak fizik tedavi uygulamalarinda literatiirde birkag klinik
calisma olup simdiye kadar MP tedavisinde genis kapsamli
klinik calisma bulunmamaktadir (7).

MP’nin acil tedavisinde pulsed radiofrequency ablation
(pulsed RF) uygulamast literatiirde birka¢ olgu sunumu ile

bildirilmistir (7).

Manual terapi, Kinesiotaping ve Akupuntur uygulamalar:
ile ilgili olarak ¢ogunlugu uzak dogu kokenli olan litera-
tiirde az sayida ama MP'de basarili olduguna dair bildiriler
olmasina ragmen, heniiz tedavi mekanizmasi ve etkinligi ile
ilgili ileri caligmalara ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (7).

FEMORAL SiNiR

Femoral sinir L.2-4 koklerinden dallar alan motor ve duy-
sal dallari olan lomber pleksusun en biiyiik dalidir. Femo-
ral sinirin motor fonksiyon bozuklugu, etkilenen diizey ile
iligkilidir. Proksimal seviyeli lezyonlarda uyluk fleksiyonu
etkilenmekteyken inguinal ligaman bélgesinde olan hasar-
lanmada kalca fleksiyonu korunmus diz ekstansiyonu zayif-
lamugtr. Hasta dizini kililemede gliglitk nedeni ile ayakta
durmakta ve yiirimekte zorlanir. Duysal innervasyonun
oldugu bélgeler uyluk anterior ve anteromedialinde, safen
sinirine verdigi dallar nedeni ile diz anterior-anteromedia-
linde, bacak, ayak bilegi ve ayak medialinde duysal bozuk-
luklar ortaya ¢ikabilmektedir (9,20).

Femoral sinir hem pelvis icinde hem de inguinal bélgede
basi alunda kalabilir. Diyabetik noropati en stk goriilen
femoral noropatidir ve tuzak néropati en sik inguinal
bolgede olur. Femoral sinir tuzaklanmasinin sebeplerine
bakugimizda alt ekstremitenin  fleksiyon-abduksiyon-
cksternal pozisyonda kaligi pelvik girisimlerde, total
kalca artroplastisi, abdominopelvik girisimlerde, kiint
travma, koroner anjiografi, laparoskopik cerrahi, litotomi
pozisyonu, lenfamatdz kompresyon, pelvik ekstraperitoneal
hematom, postpartum, retroperitoneal hematom, psoas
kas hematomu, trolojik cerrahi girisimler, pelvis kiriklart
sayilabilir (9,20).

Tedavi etiyolojiye ve semptomlara gore planlanir, ancak
siddetli ise cerrahi girisim diistiniiliir. Femoral néropatilerde
%70 bir yil icinde iyilesme beklenir. Ciddi aksonal kayip



varsa iyilesme inkomplettir. Kuadriseps kuvvetsizligi icin dizi
kilitli dizlikler kullanilir, boylece dizdeki instabilite énlenir.
Ayrica yliriimeye yardimer cihazlar kullanilir (1,6,9,14,24).

SAFENOQOZ SINiR

Femoral sinirin en uzun dali olup en ¢ok femur medial kondil
yaklagtk 10 cm proksimalinde bulunan Hunter kanalinda
tuzaklanir. Edyolojisinde cerrahi girisim esnasinda, noral
kaynakli kitleler, femoral damar bastsi, direkt travma, bursit,
varikoz ven basist ve operasyonu ile diz cerrahisi sayilabilir.

Sikisma Hunter kanalinda ise tedavide maksimum
hassasiyetin goriildiigii femoral kondilin 10 ¢m tizerine lokal
anestezik ve steroid enjeksiyonu yapilir. Gerekli durumlarda
enjeksiyon tekrarlanabilir. Yakinmalart aruran aktivitelerden
kaginilir. Konservatif tedaviye yanit alinamayan hastalarda

cerrahi dekompresyon diisiiniiliir (14,30).

OBTURATOR SIiNiR

Etyolojisinde pelvik travma ve fraktiirler, dogum esnasinda
fetiis baginin basisi, tiiméral nedenler, intraoperatif obtura-
tor kanalda ve total kalca artroplastisi esnasinda, uzun siireli
alt ekstremite malpozisyonu gibi nedenlerin oldugu obtura-
tor sinir hasar1 nadiren goriiliir. Spor yapanlarda kasik agri-
sinin obturator sinir tuzak noropatisi ile iliskili olabilecegi
gosterilmistir (5,14,27).

Esas yakinma ambulasyon giicligiidiir. Egzersiz ile artan
agn ozellikle kasikta goriiliir ve anterior dal sikisuginda
belirgindir. Pubik kemigin adduktor bolgesinde agr1
hissedilebilir. Adduktor adalelerde kuvvetsizlik ve uyluk
medialinde duyu kaybi tespit edilir. Sinir iletim hizi
caligmalarinin tanisal degeri yoktur, ancak igne EMG
yararlidir (21,27).

Farmakolojik agri tedavisi ve fizik tedavi dayanikliliginin
artirilmast ile mobilite ve ambulasyonun korunmast icin
endikedir. NSAII ve diger aneljezik tedavisi uygulanabilir.
Dinlenme ve sikayetlerin ortaya ¢ikmasina neden olan ha-
reketlerin modifikasyonu veya engellenmesi onerilir. Fizik
tedavi (Anterior dalda sikisma varsa tedavide adduktor
adalelere ve kalca fleksorlerine elekerik stimiilasyonu, ger-
me ve masaj uygulanir), masaj veya sinir bloklarinin hepsi
denenebilir. Bununla birlikte yiiksek dereceli atletlerde veya
tedaviye direnglilerde konservatif tedavi uygun bir tedavi
secenegi olmayabilir (5,14,27).

Sinir hasari ile tedavi ve iyilesme arasinda gecici bir iliski
olabilir. Bu nedenle obturator néropati tanist almis atletlerde
konservatif tedavi sinirlt olarak verilmelidir. Sorenson ve
ark. obturator noropatinin akut baglangicinda konservatif
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tedavinin sonuglarmnimn iyi oldugunu bildirmistir. Aksine,
kronik noropati olgularinda iyilesme sansi daha az ve daha
kétii sonuclar mevcuttur (26).

Konservatif tedaviye direncli, EMG degisiklikleri gosteril-
mis veya sinir bloguna cevap vermeyen olgularda cerrahi te-
davi 6nerilir. Cerrahi sonrast iyi sonuglar bildirilmistir. Cer-
rahi sonrast kademeli olarak uygulanilan fizik tedavi ile 3-6
hafta icinde normal aktiviteye déniis beklenmektedir (5).

SIYATIK SINIR

Siyatik sinir, kokeni 14-S3 ventral dallari olan lumbosakral
plexustan ayrilan major daldir. Sinir pelvis i¢inden tek bir
dal olarak gecer ve pelvisi piriformis kasinin altindan gegerek
siyatik ¢entikten terk eder. Nadiren ise piriformis kasinin
icinden gegerek pelvisi terk eder. Femur boyunca derinden
ilerleyen sinir popliteal fossada iki terminal dal olan tibial
ve peroneal sinirlere ayrilarak distale ilerler. Siyatik sinir

hamstring kas gurubunu innerve eder ve sensoriyel dali
yoktur.

Siyatik sinirde abdomenden dize kadar herhangi bir yerde
tuzak noropati gelisebili. Derin gluteal alanda lokal
travma, pelvik frakeiirler, kalga kiriklari ve dislokasyonlari,
kalca eklem cerrahisi veya yer kaplayan lezyonlar siniri
sikistirabilirler.

Piriformis Sendromu (PS) kalca ve bacak agrisina neden
olan siyatik sinirin tuzak néropatisinin bir formu olarak
tanimlanmustir. Piriformis adalesi sakral kemikten biiyiik
trokantere uzanir ve bacaga eksternal rotasyon ve abduksiyon
yapurir. Siyatik sinir %90 piriformis adalesinin altindan,
%10 ise icinden geger. Siyatik sinirin piriformis adalesi
altinda veya iginde sitkismasina piriformis sendromu denir
ve en stk sikisma nedenidir. Piriformis adalesinde kisalma,
kontraktiir, skar, hematom, heterotopik ossifikasyon ve
travma piriformis sendromu sebepleri arasinda sayilabilir
(1,12,27).

Siyatik sinirin bast alunda kalmasina bagli olarak kalca ve
siyatik sinir trasesi boyunca yayilan agri goriiliir. Sitkigma
bilateral ise 2’ye 10 kala yiriytsti (Charlie Chaplin
ylirtiytisii) goriiliir. Fizik muayenede kalca internal rotasyon
ve adduksiyonu agrilidir. Genellikle nérolojik bulgu eslik
etmez (12,27).

PS tanst sonrast gesitli tedavi yaklagimlari agamali uygu-
lanir ve genellikle hastalarin semptomlarinda tam iyilesme
saglanabilir. NSAII, aneljezikler ve miyorelaksanlarla teda-
viye baglanir ve genellikle sonuglart iyidir. Gluteal bélgeye
sicak uygulama ile piriformiste gevseme saglanabilir. Prog-
resif pirformis germe egzersizleri (kalca fleksiyonu-internal
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rotasyonu-adduksiyonu) ve kal¢a abdiiktdrlerinden gluteus
medius kasinin kuvvetlendirilmesi egzersizleri uygulanir.
Agri1, spazm ve inflamasyonu azaltmaya yardimci olan ult-
rason gibi fizik tedavi yéntemleri egzersizlerle birlikte uygu-
lanabilir. Yizeyel sicak/soguk veya TENS agr1 kontroliinde
yardimct olabilir (38).

Diger yontemler yeterli kalmazsa piriformis kasi icine lokal
anestezik ve kortikosteroid enjeksiyonu yapilabilir. Bunun
yaninda son yillarda pirifromis kasina botulinum toksini
uygulamast denenmis ve etkinligi bazi caligmalarda goste-
rilmistir (8,16).

Konservatif tedaviye yanit alinamayan hastalarda cerrahi
tedavi uygulanarak sinir tizerindeki basi kaldirilmis olur

(27).

COMMON PERONEAL SiNiR

Peroneal mononéropati, alt ekstremitenin en sik rastlanilan
mononoropatisidir.  Alt ekstremite multiple travmatik
yaralanmalarinda en sik goriilen periferik sinir yaralanmasi
peroneal sinirdedir. Her ne kadar alt ekstremitenin en sik
tuzak noropatisi fibula bagi ¢evresinde peroneal sinire ait
olsa da, bunun cerrahi olarak dekomprese edilmesi ¢cok stk
basvurulan bir yontem degildir (32).

Siyatik sinirden popliteal fossada ayrilan common peroneal
sinir fibula bast arkasindan ve fibular tiinelden gectikten
sonra ylizeyel ve derin olmak tizere iki dala ayrilir. Peroneal
siniri, tuzak noropatiye yatkin kilan 6nemli nedenler
arasinda, bu sinirin fibula bast ile dogrudan temas etmesi,
ylizeysel seyretmesi ve diz ¢evresinde kompartman
degistirmesi nedeniyle gerim kuvvetlerine karst yeterli

mobilizasyon ozelliginin olmamasidir (32).

Peroneal noropatinin en sik rastlanilan nedeni sinirin disar-
dan basi alunda kalmasidir. Fibula bagt kirigi veya eklem
dislokasyonu, siirekli bacak bacak iistiine atmak veya bir
bacag digerinin altina alarak oturmak ya da siirekli ¢omele-
rek is yapmak, yoga sporu, ézellikle bilinci yerinde olmayan
hastalarda, uzun siire inmobil olanlarda, anestezi altinda uy-
gun pozisyon verilmeyenlerde, stirekli dizlik kullanimu, dizi
gecen alt, atel ve cilt traksiyonu uygulanmasi gibi nedenler-
le noral doku siirekli basi altinda kalabilir. Diger etiyolojik
nedenler arasinda ayak bileginin asir1 fleksiyon ve inversiyo-
nu ile sinirin gerilmesi, hizls kilo kaybi, asir1 alkol ciiketimi,
DM, malniitrisyon, baker kisti, ganglion kistleri, astr1 kallus
olusumu ve néromalar gibi nedenler sayilabilir (9,32).

Tam veya kismi disiik ayak, agri ve duyu kaybi esas
yakinmalar olusturur. Stepaj yiiritytisti tipiktir. EMG noral
tutulumu ve seviyesini belirlemede yardimei olur ve nedene
yonelik radyolojik incelemelerle tedavi planlanir.

Tedavi planlanirken etiyolojik nedenler gbz oniinde
bulundurulmalidir. Disaridan bast yapan nedenler ile
aligkanliklar (araba kullanirken bacagin kapiya dayanmast,
uyku esnasinda alt ekstremitenin uzun siire dis rotasyonda
kalmast, uzun siire bacak bacak tstiinde kalmasti) sportif ve
mesleki aktiviteler iyi sorgulanmalidir. Bu grup hastalarda,
oncelikli olan konservatif tedavidir. Igten bast yapan kitleler
veya dogustan ve edinsel anatomik farkliliklarin varliginda
ise, sinirin cerrahi olarak gevsetilmesi ve/veya néroliz
isleminden hastalar daha ¢ok yarar goriir (2,11,33).

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar veya oral kortikostero-
idler inflamatuvar siireci kontrol amaciyla kullanilir. Lokal
kortikosteroid enjeksiyonu 6demi azaltarak basinin azal-
masini saglar. Fibula bast ¢evresi yumusak destekler kulla-
nilmast sinirin korunmasinda yardimei olur. Semptromatik
medikal tedavide trisiklik antidepresanlar ve gabapentin,
pregabalin gibi antiepileptik ajanlar kullanilir. Yiirtime bo-
zuklugu icin ayak-ayak bilek ortezi, splint, ortopedik ayak-
kab: kullanilir. Spontan iyilesme bildirilmistir, bu nedenle
idiopatik olgularda ve néropraksi diisiiniilenlerde nonope-
ratif tedaviye 3-4 ay devam edilmelidir. Bu siire sonunda
konservatif tedaviye yanit alinamayanlarda acik dekompres-
yon ile %87 oraninda iyilesme bildirilmistir (9,32).

SUPERFIiSIAL PERONEAL SiNiR TUZAK
NOROPATISI

Common peroneal sinirin iki dalindan biri olan bu sinir,
lateral malleol’in yaklagitk 10 c¢cm yukarisindan fasyay1
delerek ytizeyellesir ve ayagin dorsal ylizeyine dagilarak bu
bolgenin ylizeyel duyusunu alir.

Konjenital fasial defektderden kas ve yag dokularinin
herniye olarak sinirin yiizeyellestigi bolgede stkistirilarak
tuzaklanmasi temel nedendir. Bir diger neden asir1 egzersiz
yapan bireylerde lateral kompartman kaslarinin siserek
siniri sikistirmasidir. Bu sekilde tuzaklanan sinir nedeni ile
ayak dorsalinde agr1 ve uyusukluk olur (10,17,18,35).

Tedavide NSAII, istirahat, fizik tedavi, kuvvetlendirme
egzersizleri, predispoze faktdrlerin ortadan kaldirilmas,
yliriimeye yardimct cihazlar, ortez ve tabanliklar gibi kon-
servatif yontemler tercih edilir. Steroid ve lokal anestetik
enjeksiyonu yapilabilir. Yanit alinamazsa cerrahi tedavi,
parsiyel veya tam fasyotomi ile dekompresyon yapilir (28).

DERIN PERONEAL TUZAK NOROPATI
(ANTERiIOR TARSAL TUNEL SENDROMU)

Peroneal sinirin derin dalinin ayak bileginin medio-dorsal
yuziinde sikismasi sonucu ortaya ¢ikan klinik tabloya derin
peroneal sinir tuzak noropatisi veya anterior tarsal tiinel
sendromu ad1 verilmektedir (19).



Bu bélgede tendonlar arasinda stkisabilecegi gibi osteofit,
egzositoz ve tarsal kemikler nedeniyle bastya ugrayabilir.
Gangliyon gibi yer kaplayan lezyonlar neden olabilir.
Tekrarlayan dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon mekanik bast
olusturabilir. Yiiksek topuklu ayakkabi sinirde gerilmeye
neden olur. Namaz kilma sirasinda ayagin uzun siire plantar
fleksiyonda kalmasi sinirin gerilmesine neden olabilir (9).

Tedavide predispoze faktdrlerin ortadan kaldirilmasi, bag-
cikly, siki veya yiiksek topuklu ayakkab: kullanilmamast
onerilir. Ayak bileginde tiim laksitelerin stabilizasyonu, fi-
zik tedavi, breysleme, peroneal adaleler kuvvetlendirilir ve
tabanliklardan yararlanilir. NSAI, lokal steroid ve lidokain
enjeksiyonu, antiepileptik ilaglar kullanilabilir. Tim tedavi-
lere yanit alinamazsa cerrahi dekompresyon uygulanir. Ya-
kinmalarin cerrahi sonrast hizla diizeldigi bildirilmeketedir

(14).

POSTEIOR TiBIAL SINIR (TARSAL TUNEL
SENDROMU)

Siyatik sinirin terminal dali olan posterior tibial sinir
popliteada ayrilir. Soleus ve gasrokinemius kaslarinin
arasindan gecerek ayak bileginin medialinden  tarsal
tiinelden gecerek ayak tabanina yayili. En sik tarsal
tiinelde tuzaklanan posterior tibial sinir, alt ekstremite
tuzak néropatileri icinde common peroneal sinir tuzak
noropatisinden sonra ikinci siklikla gériiliir (31).

Tarsal tiinel sendromu siklikla idiopatik nedenlidir. Hastala-
rin yarisinda ayak bilegine travma oykiisii vardir (burkulma,
ezilme, malleol ya da kalkaneal fraktiirler ve dislokasyon-
lar). Tendon yaralanmalarina bagli tenosinovit, uzun siire
ayakta kalanlarda vendz staz, tarsal tiinelde tiimor, gangli-
on kisti, abductor hallucis kas hipertrofisi, vagus topugu,
tarakli ayak, obezite, diyabet, atletizm ve bisiklet biniciligi
gibi ayak bilegine tekrarlayict travmatik etkenler etiyolojik
nedenler arasinda sayilabilir (31).

Ayak plantar yiiziinde agri, uyusukluk, yanma belirgin
klinik semptomlardir. EMG ve radyolojik incelemeler ile
tani konulabilir.

Tedavi 6ncelikle basi olusturan nedene gore planlanir. Kon-
servatif tedavide istirahat, immobilizasyon, ortezler, oral
steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar, trisilik antidepre-
sanlar, gabapentin ve pregabalin gibi antiepileptikler, lokal
kortikosteroid enjeksiyonlari, fizyoterapi ve kilo kaybi 6ne-
rilir. Immobilizasyon i¢in ayak-ayak bilegi ortezleri kullani-
lir. Eger fleksible bir ayak deformitesi mevcutsa ayagi nétral
pozisyonda tutacak bir ortez etkili olabilir. Fleksible valgus
deformitesi olan topukta, medial longitidunal ark destekleri
ve medial topuk kamalari bagarili sonuglar vermekeedir.
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Lateral topuk kamalar, fleksible varus topuklart etkili olarak
tedavi ederler, bu vakalarda medial ark desteklerinden kagi-
nilmalidir. Dorsifleksiyonla semptomlari artan hastalarda 1
inclik topuk destegi tibial sinir tizerindeki gerilimi azaltarak
semptomlarin iyilesmesine yardim eder. Intrensek ayak
kaslar1, fleksor digitorum longus, fleksor hallusis longus ve
tibialis posterior kaslarini giiclendirme egzersizleri, medial
longitidunal arki desteklemek ve ayagi notral pozisyonda
stabilize etmeye yardimeci olmak icin dnerilir (34).

Noral mobilizasyon yumusak doku mobilitesini iyilestir-
mek icin kullanilir. Sinir kaydirma egzersizleri tst ekstre-
mite tuzak noropatilerinde kullanilmis ve faydali oldugu
goriilmiigtiir. Tarsal tiinel sendromunda da kullanildigi ve
faydali olduguna dair tartismali bulgular vardir (34).
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TARSAL TUNEL SENDROMU
TARSAL TUNNEL SYNDROME

oz

Halk arasinda ayak bileginde sinir zedelenmesi hastalig1 olarak da bilinen Tarsal tiinel sendromu (TTS), posterior tibial
sinirin, ayak bilegi medialinde yer alan tarsal tiinel icerisindeki seyri esnasinda kompesyonuna bagli olarak hasarlanmasi
sonucu ortaya ¢tkan patolojilerdir. Sinir hasari sonucu ayagin alt tabaninda, parmaklarda ve/veya ayakiistiinde uyusma ve
agr1 tarzinda sikayetler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu derleme; kisilerin yasam kalitesini diisiiren bu patolojiye yonelik, etiyoloji,
anatomi, klinik tani ve tedavi modalitelerinden bahsedilebilmesi amaci ile yazilmustir.

Anahtar Sozciikler: Posterior tibial sinir, Tarsal tiinel, Tarsal tiinel sendromu

ABSTRACT

Tarsal tunnel syndrome (TTS), also commonly known as a nerve injury in the ankle, is a condition that develops due to
the compression of posterior tibial nerve as it travels through the tarsal tunnel. The nerve injury may cause complaints such
as numbness and pain in the sole of the foot, fingers, and on the upper side of the foot. This review handles the etiology,
anatomy, clinical diagnosis and treatment modalities of the mentioned pathology that significantly affects the life quality.

Keywords: Posterior tibial nerve, Tarsal tunnel, Tarsal tunnel syndrome

GiRis
Tarsal tiinel sendromu (T'TS), posterior tibial sinirin ayak
bilegi medialindeki tarsal tiinelde kompresyonuna ve

gerilmesine bagli olarak ortaya ¢ikan klinik durumdur. Alt
ekstremitede ikinci siklikta goriilen tuzak néropati tipidir.

ANATOMI

Anatomik olarak tarsal tiinel, medialde kalkaneus, talus,
superiorda medial malleol ile doseli, causini ise fleksor
retinakulumun  yapug kanaldir. Igerisinden, posterior
tibial sinir, arter, ven, posterior tibial, fleksér digitorum
longus ve fleksor hallusus longus kaslarinin tendonlari
gecer. Tibial sinir, tarsal tiinel icerisinde veya proksimalinde
kalkaneal, lateral ve medial plantar dallara ayrilir. Kalkaneal
dal, genelde tarsal tiinel proksimalinden ayrilip, topuk
Genellikle TTSda

bolgesinin  duyusunu  almaktadir.

kalkaneal dal korunudugu icin topuk bolgesinde duyu
kusuru saptanmamaktadir. Lateral plantar sinir, abduktor
digiti minimi, fleksor digiti minimi ve 4,5. parmak kisa
fleksor kaslarini inerve eder ve ayak plantar yiiz lateral
kisminin duyusunu saglar. Medial plantar dal ise, abduktor
hallucis brevis, fleksor hallucis brevis kaslart ile 2.,3. parmak
kisa fleksor kaslarini inerve eder, ayak plantar yiziiniin
medial kisminin duyusunu saglar.

ETIYOLOJI

TTSda tiinel i¢i hacmin azalmasina bagly, sinir tizerine uy-
gulanan basincin artmast sonucu klinik semptomlar ortaya
¢tkmaktadir. TTS etyolojisinde, diyabet ve artritler gibi sis-
temik hastaliklar, direkt travma, hiperpronasyona sekonder
sinir basist sonucu sinir hasari, tarsal tiinel lokalizasyonlu
travma, fibrozis, aksesor kas dokusu, ganglion kisti, lipom
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ve sinir kilifi tiimérleri rol alabilmektedir (6). Ozellikle ayak
bileginde asir1 ytiklenmeler ve tekrarlayan mikrotravmalara
neden olan atletizm dallartyla ugrasan sporcularda TTS na
daha fazla rastlanmaktadir. Tani konulmasi genellikle giig
oldugu icin, TTS nun gergek insidansi tam olarak bilinme-

mekle birlikte, kadinlarda erkekler ile kiyaslandiginda daha
fazla gorildigii saptanmistur (7).

KLINIK

TTSda posterior tibial sinir basisina bagli olarak, ayak
bileginin medialinden baglayip, ayagin plantar yiizeyinden
bagparmaga dogru yayilan karincalanma, uyusukluk ve
agrt meveuteur. ki nokta ayrimi ayagin plantar yiizeyinde
ortaya cikabilir. Ayak dorsal yiizeyinde duyu bozuklugu
saptanmaz. Ayagin dorsofleksiyon ve eversionu ile klinik
bulgular ve agr belirginlesir. Ciddi TTS’lu vakalarda ise,
ayagin intrinsik kaslarinda kuvvetsizlik, ayak parmaklarinda
abduksiyon, adduksiyon zaafiyeti ortaya ¢itkmakreadir. Tedavi
edilmeyen olgularda zamanla kas atrofileri gorillmekeedir
(4,8). Medial malleol hizasinda Tinnel pozitifligi olgularin
%067’sinde

pozitifligi tarsal tiinel icerisinde artmis basinca bagli, sinir

goriilmektedir. Dorsofleksion-eversion  test

basisini gdstermektedir.

TANI

Hastaligin tanisinda, fizik muayene, klinik bulgular,
elektrofizyolojik testler ve radyolojik tetkikler 6nemli yer
tutmakradir. Sinir kompresyonuna daha hassas olan duyu
ileti ¢aligmalari TTSda cogunlukla anormal bulunmus
olup, plantar sinirin innerve ettigi kaslarda denervasyonlar
ancak ileri olgularda saptanmaktadir. Kemik frakeiirleri ve
deformiteler gibi kemik patolojilere bagli TTS olgularinda,
Bilgisayarli Tomografi, ganglion kisti, nérinomlar ve
hemangiomlar gibi kitle lezyonlara ilaveten yumusak
doku lezyonlarinda ise Manyetik Rezonans Gériintiileme
tetkikleri etiyolojinin tespitinde yararlidir (6). TTSlu
olgularin ayirici tanisinda ise, néropatiler, tendinitler,
néromalar ve metatarsaljiler yer almakeadur.

TEDAVI

TTSda tedavi sekli fizik muayene ve elektrofizyolojik test-
lerin sonuglarina gore planlanmalidir. Bu degerlendirmeler
sonucunda konservatif tedavi secenekleri veya cerrahi giri-
sim olgularin tedavisinde onerilmektedir.

Konservatif Tedavi

Belirgin klinik defisiti olmayan, elektrofizyolojik bulgusu
olmayan ve kas atrofileri gelismemis olgularda konservatif
tedavi uygulanmalidir. Bu amacla, ortopedik tabanlik

12

uygulamalari, splitler, giiglendirme ve germe egzersizleri,
soguk uygulama, yumusak doku maniiplasyonlari, masaj
uygulamalari, non-steroidal antienflamatuar tedavi, opioid
analjezikler ve kortikosteroid enjeksiyonlar: uygulanan
konservatif tedavi yontemleridir (3,14). Lokal anestezik ve
kortikosteroid enjeksiyonlari 6zellikle posterior tibial sinir
trasesinde siddetli agri, uyusma ve yanma sikayeti olan,
fizik tedavi egzersizleri, ayak bilegi ortezleri ile tedavi ve
diger medikal tedavilerden fayda gormeyen hasta grubuna
onerilmekredir. Onerilen doz ise subkutensz dokuya 1 veya
2 ml %1 lik lidokain ve 0.5 ml celestone enjeksiyonudur.
Ayrica islem esnasinda olugabilecek sinir hasarina kargt
dikkatli olunmasi &nerilmektedir. Ayrica tekrarlayan
enjeksiyon tedavilerinin basarist sansini azaltug saptanmistur
(1). Yapilan bir ¢alismada uygulanan maniiplasyon tedavisi
ve yumusak doku tedavilerinin agriy1 azalctigt ve miyofasyal
hareketleri tekrar normal sekline dénigtiirdiigiini ileri
sirmektedir (2). Konservatif tedavide kullanilan semi-rijid
geleneksel ortezlerin uygun hastalarda faydaligi olduguna
dair yayinlar olsa da, yapilan bir ¢alismada 10 haftalik ortez
kullanimi sonrasi degerlendirilen hasta grubunda klinik
diizelme oraninin olduk¢a diisitk oldugu saptanmugstir

(3,14).
Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye yanitsiz, siddetli agri yakinmas olan,
kas atrofileri ile bagvuran TTS olgularinda ve tarsal tiinel
icerisinde kitle lezyon olmast durumunda cerrahi girisim
onerilmektedir (1). Cerrahi teknikte, medial malleol
posterosiiperiorundan baslayan cilt insizyonu longiitidinal
olarak distale dogru ilerletilir, medial malleol posteriorundan
ayak i¢ci ylzine dogru insizyon uzaulip, tuberositas
navikiilerede sonlandirilir (Sekil 1). Daha sonra cilt ve
cilt alu gegilip proksimalden tibial arter ven paketinden
disseke edilen posterior tibial sinir distale dogru izlenerek,
fleksor retinakulum goriiliir. Retinakulum insize edilerek
tibial sinir ve dallari dekomprese edilir (Sekil 2). Islem
esnasinda medial ve lateral plantar sinir taninip dekomprese
edilmelidir. Cerrahi girisim sirasinda oldukga varyatif olan
kalkaneal dallar korunmalidir. Islem sonrasinda yaklasik
2-3 hafta siire ile

hareketlerden kaginilmast, walker veya bastonla yiiriimeleri,

yara iyilesmesini geciktirici zorlayici

gerekli goriilmesi halinde ayak bilegini stabilize edici
ortezler dnerilmektedir (9) (Sekil 3). Cerrahi sonrasinda
kompleks rejyonel agri sendromu, kalkaneal dallarin
hasarina bagli topukta kozalji, yara iyilesmesinde gecikme,
enfeksiyon ve keloid doku olusumu gibi komplikasyonlar
goriilebilmekeedir (11).

Yapilan ¢ogu calismada TTS olgularinda cerrahi girisim
onerilmekee olup, bu retrospektif ¢alismalarda ortalama



Sekil 1: Tarsal tiinel sendromlu olguda, medial malleol
posterosiiperiorundan baglayip, ayak i¢ yiiziine dogru uzanan
longitudinal insizyon hatt.

Sekil 2: A) Cilt ve cilt alu gecildikten sonra fleksor retinakulumun

insize edilmesi. B) Fleksor retinakulumun insizyonu sonrasinda
eksplore edilen ve serbestlestirilen posterior tibial sinir.
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Sekil 3: Postoperatif 1. giinde, ayak bilegini stabilize edici rijid

ortezle hastanin mobilizasyonu.

tedavi basarist %75 ile %95 arasinda degismekeedir (1).
Sammarco ve Chang’in serilerinde yakinmalari 1 yildan
daha kisa stiredir baglayan hastalarin cerrahiden daha
fazla fayda gordugii saptamisur (12). Turan ve ark.nin 18
olguluk calismasinda ise hastalarin sadece 3’iinde tedaviye
yanit alinamadigini bildirmistir (13). Pleiffer ve ark. yapug:
calismada TTS nedeni ile opere edilen olgulara ortalama 31
ay takip yapilmis ve bu takip sonrasinda hastalarin sadece
%44’ tinde iyi veya mitkemmel sonug aldiklari goriilmusgtiir
(10). Fakat Herbsthofer ve ark.nin yapug: calismada ise
hastalarin cerrahiye bagli 6dem ve enflamasyonun geriledigi
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6. aydan sonra yapian degerlendirmesinde, cerrahi
tedavinin oldukea etkin bir tedavi yontemi oldugu ileri
strtilmistiir (5). Antoniadis ve Scheglmann ise, ozellikle
kitle lezyona bagli TTS un cerrahi tedavinin oldukga etkin
oldugunu ileri siirmiiglerdir (1). Sonug¢ olarak TTS’unda
dikkatli bir preoperatif degerlendirme sonrasinda tedavi
sekli planlanmali, uygun hastalarda cerrahi girisimin etkili
bir tedavi yontemi oldugu ve deneyimli periferik sinir
cerrahlarinca yapilmasi kosulu ile olduk¢a iyi sonuglar
verdigi goriilmektedir.
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PERONEAL SINIiR TUZAKLANMASI:
TANIM/AYIRICI TANI/TEDAVI

PERONEAL NERVE ENTRAPMENT SYNDROME:
DESCRIPTION/DIFFERENTIAL DIAGNOSIS/TREATMENT

0z

Diz seviyesinde peroneal sinir tuzaklanmasi en sik rastlanan alt ekstremite periferik sinir mononéropatisidir. Peroneal sinirin
ciltalunda oldukea yiizeyel seyretmesi ve diz eklemini ¢caprazlamasi, peroneal sinirin zedelenmesini kolaylastrmaktadir. Ayrica
diz ekleminin gerilme yaralanmalari, tibia ve fibula kiriklari, ayak bilegi inversiyon burkulmalari, uygun yerlestirilmeyen
bacak algisi, uzun siireli bacak bacak tistiine atma, ¢émelme, diz tstiinde kalma nedeniyle olusan tuzaklanmayla gelisir.
Peroneal sinir tuzaklanmasinda hastanin en 6nemli yakinmalari diisiik ayak ve ayak sirtunda uyusukluk hissi olmasidir. Fizik
muayenede bilek dorsifileksiyonunda (tibialis anterior kasi) ve ayak eversiyonunda (peroneus longus ve brevis kasi) azalma
ve kayip saptanir. Ayirici tanida L5 radikiilopatisi ve metabolik sensorimotor néropati de diisiintilmelidir. Bu yazinin
amaci, fizik muayenenin 6nemini, ayirici tanilari ve peroneal sinir tuzak néropatisinin etiyolojisine gore, tedavi yénteminin
se¢iminde yol gostermektir.

Anahtar Sozciikler: Peroneal sinir, Tuzaklanma, Tan1, Tedavi, Cerrahi

ABSTRACT

Peroneal nerve entrapments at the knee level is the most common mononeuropathy at the lower limb. Superficial trace of
the peroneal nerve under the skin and crossing the knee joint facilitate the nerve injuries. Also, strains of the knee joint, tibia
and fibula fractures, inversion sprains of the ankle, not properly placed leg plasters, crossing leg for a long time, squatting and
staying on the knee can cause the injury. The most significant symptoms are drop foot and numbness at the dorsum of the
foot. At the physical examination, we can see the decrease or lost of ankle dorsiflexion and foot eversion. L5 radiculppathy
and methabolic sonsorimotor neuropathy should be considered in differential diagnosis. The purpose of this review is
to determine the importance of physical examination, differential diangnosis and treatment modalities according to the
etiology of the peroneal nerve entrapment.

Keywords: Peroneal nerve, Entrapment, Diagnosis, Treatment, Surgery

GiRis
Diz seviyesinde peroneal sinir tuzaklanmasi alt ekstremitede
en stk rastlanan periferik sinir tuzak néropatisidir.
Bunun nedenleri arasinda sinirin oldukea yiizeyel hatta
cilt alunda seyretmesi, fibulayr ve hareketli ve nispeten
kolaylikla  burkulabilen diz eklemini c¢aprazlamasidir.

Sinir diz ekleminin hemen distalinde, peroneus longus
kasi ve fasyasi altinda sabitlenmesidir. Bu durumda sinirin
diz ekleminin dislokasyonundan kaynaklanan gerilme
yaralanmalari, tibia-fibula kiriklari ve siddedi ayak bilegi
inversiyon burkulmalari sonucu olusan travmalar, uygun
yerlestirilmeyen bacak algist, uzun siireli bacak bacak iistiine
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atma, ¢omelme veya diz iistiinde kalma nedeniyle olusan
tuzaklanmalara hassas hale getirir.

ANATOMI

Siyatik sinir (L4-S1) ortak peroneal sinir ve posterior tibial
sinir bilegenlerinden olusur. Uyluk posteriorunda bu iki dal
birbirinden ayrilir. Peroneal sinir popliteal fossada laterale
doniis yapar, biseps femoris tendonu ve gastroknemius kasi
lateral bagi arasindan geger. Yiizeyel bir sekilde fibula bast
etrafinda dolasir, hemen sonrasinda kiigiik rekiirrent dal,
derin ve ylizeyel peroneal dallarina ayrilir (8).

Derin peroneal sinir (anterior tibial sinir) ayagin ve bas
parmagin ekstensorlerini (ekstensér hallusis longus, tibialis
anterior, ekstensor digitorum longus) innerve eder. Ayrica
bas parmak ve ikinci parmak arasinda ufak bir alanin
duyusunu alir. Yiizeyel peroneal dal (muskiilokiitanoz sinir
olarak da adlandirilir) ayak evertor kaslarini (peroneus
longus ve brevis) innerve eder. Bacak distalinin lateralini ve
ayak dorsalinin duyusunu alir.

ETiYOLOJi
Erkeklerde kadinlara oranla daha sik rastlanir (4.1/1) (1).

Iyi yerlestirilmemis bacak algisinin veya ortezlerin dogrudan
basisi, uzun siireli bacak bacak istiine atma aligkanligy,
uzun siireli ¢comelme ya da diziistii pozisyonda kalmak gibi
cesitli nedenlerle yaralanabilir (2,12,13). Diyetle veya agir
hastaliklara bagl kilo kayb: durumlari bacak pozisyonuna
bagli yaralanmaya egilimi artrabilmektedir. Peroneal sinir
néropatisi gelisen olgularin ortalama %15-20 kadari hizli ve
belirgin kilo kaybu ile iliskilendirilmistir (9).

Altta yatan mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte
sinirin ylizeyellestigi bolgede cilt alu dokunun azalmast
ile direkt travmaya acik hale gelmesi ve beslenme
bozukluguna bagli metabolik nedenler suglanmaktadir.
Diabetes mellitus, alkolizm, kronik enfeksiyon, malignite,
marihuana kullanimi, anorexia nevroza, tirotoksikozis
veya B hipovitaminozu gibi bazi hastaliklar beslenme
problemleriyle peroneal sinir tuzak néropatisinin  iligkisi

oldugu disiintilmistiir (5).

Kosucularda ilimli kuvvet kusuru ve antreman sirasinda
agrt ile kendini gosteren tuzak noropatileri goriilebildigi ve
bunlarin serbestlestirilmeye iyi yanit verdigi bildirilmistir.
Periferik noropati yalniz peroneal bélge operasyonlarinda
degil, batin ya da toraks operasyonlarinda yatis pozisyonuna
bagli olarak ya da ortopedik operasyonlarda bacak traksiyonu
ve yanlis yerlestirilmis bacak alcisi nedeniyle gelisebilir (1).
Proksimal tibia-fibula ekleminden kaynaklanan ve MR ile
saptanabilen ganglion kistleri de sinir basisi yapabilmektedir

(11).

Ozellikle travmatik diz dislokasyonu ve ayak bileginin
siddetli inversiyon burkulmalari gibi nedenlerle gerilmeye
bagli sinir hasart olugabilir. Gerilme ile sinir dogrudan
etkilenebildigi gibi besleyici damar yapilarinin kanamasi
sonrasinda da geligebilir.

Peroneal sinirin etkilenmesinin ayirici tanisinda stk goriilen
iki durum géz 6niinde bulundurulmalidir. L5 radikiilopatisi
de dorsifleksiyonda kuvvet azligina ve ayak sirunda duyu
azligina neden olabilir. Fark ise radikiilopatide tibial sinirin
innerve ettigi tibialis posterior kasinin da etkilenmesidir.
Ayak inversiyonunda goriilen giigsiizliik peroneal sinir
lezyonunda gorillmez. Radikiiler agri ve sinir germe
testleri radikiilopati tamisinda yardimer olur. Metabolik
Alkolizm

sensorimotor diistiniilmelidir.

anamnezi bu taniy1 destekler.

néropati  de

EMG'de peroneal sinir inervasonlu kaslarda denervasyon
potansiyelleri saptanir ve bu genelde tim kaslarda ayn:
oranda saptanirsa da bazen 6n kompartmandaki kaslar,
lateral kompartmandakilere oranla daha fazla tutulabilir.
Ekstensor hallusis longus ve ekstensor digitorum longus
genelde en fazla denerve olan kaslardir (3). Eger hicbir
etiyolojik faktdr saptanmaz ise dogrudan tuzak néropati
distiniilebilirse de tiimér veya ganglion kistleri de akla
getirilmeli, palpe edilebilen kitle varsa 6nce ultrasonografi,
gerekirse MRG ile tiimér ya da tibiafibular eklemden kéken
alan ganglion kistleri ekarte edilmelidir (11).

KLINIK TABLO

Peroneal sinir tuzak noropatilerinde hasta ytirtirken ayagini
tam kaldiramamaktan, ya da ayak dorsalinde uyusukluktan
yakinir. Bacak ve ayak lateralindeki agr sikayeteri
degiskendir (10).

Muayenesinde, bilek dorsifleksiyonunda (tibialis anteior
kasi) ve ayak eversiyonunda (peroneus longus ve brevis)
azalma ve kayip saptanabilir. Bacak anterior ve lateral kom-
partmanindaki kaslarda atrofi, giigsiizliik olusur. Ayak bas
parmagi dorsal fleksiyonunda da kayip vardir (8). Ayagin
ekstensor-abduktor kaslarinin ve proksimal falanks kaslari-
nin paralizisine bagli diisiik ayak deformitesi, tipik stepaj
ylirliylisii ayak abduksiyon ve eversiyonunda yetersizlik
olusur. Hasta yiiriitken dizini gereginden fazla yiiksege kal-
durir (4). Bacagin distal anterolateralinde ve dorsalinde duyu
defisitleri olusur. Kompresyon noktasinda yani fibula boynu
etrafinda, perkiisyonda Tinnel bulgusu ortaya ¢ikabilir (6).

Klinik bulgular, neden olan faktdriin lokalizasyonuna,
siddetine, etkiledigi dala gore degisir. Ornegin dorsifleksor-
lerde belirgin kuvvet kaybina kargilik, hafif duyu defisitinin
olusu derin dalin tutulumunu gosterir ya da ayak dorsalin-



de ve bacak lateralinde belirgin duyu kayb: veya agri, ayak
evertdrlerinde gii¢ kaybi yiizeyel peroneal dal tutulumunu
gosterir (14).

TEDAVI

Peroneal sinirin diz ¢evresinde yaralanmasinda bircok
mekanizma yer aldigindan cesitli tedavi programlari soz
konusudur. Semptomlarin baglamasi al¢i uygulamasi, bacak
bacak istiine atma aligkanligs gibi belirli bir etiyoloji ile
iligkilendirilebildiginde bast olusturan etkenin ortadan
kaldirilmasindan sonra birkag ay icinde iyilesme goriilebilir

3).

Semptomlar bir travmay: takiben gelistiyse 3-4 aylik bir
bekleme siiresi 6nerilebilir. Agik etiyolojinin ortaya kona-
madig1 durumlarda spontan tuzaklanmadan siiphelenilme-
lidir. Ganglion kistleri ya da kemik tiimérlerine bagli tuzak-
lanmay1 ekarte etmek icin direke filmler ve MR goriintii-
leme uygulanmalidir. Béylece bir lezyonun varliginda acil
operasyon planlanmalidur.

Peroneal sinirin dekompresyonu hasta prone ya da lateral
dekiibit pozisyonundayken yapilabilir. Cilt insizyon hatu
uyluk orta hatunda, popliteal katlant ¢izgisinin birkag
santimetre proksimalinden baglar asagiya iner. Popliteal
katlanti ¢izgisinden laterale donerek biseps femoris
tendonunun yaklastk 1 santimetre medialinden distalde
fibula baginin 3-4 cm aluna kadar uzanir. Daha sonra fibulay:
caprazlayacak sekilde one uzaulir (1). Daha sonra insizyon
derinlestirilerek popliteal bolge fasyast acilir ve biseps
femoris tendonu kenarinin altina seyreden ortak peroneal
sinir ortaya konur. Sinirin biseps-soleus aponevrozunun
olusturdugu yogun fasyayr delerek, peroneus longus
kasinin posterior kenari altna girisi takip edilir. Kasin arka
ligte biri olan peroneus arki kesilir. Kas, peroneal sinir ve
anterior intermuskiiler septumun fibroz kilifi goriilecek
sekilde 6ne devrilir. Bu durumda sinirin ytizeyel ve derin
dallarina ayrilisi goriilebilir. Ekstensor digitorum longus
kasinin derin yiizeyinin kismen agilmasi derin dali daha da
rahatlaur. Kas ve intermuskiiler septum dikilmez, yalniz cile
alt ve cile kapaulir.

Sinirin hafif etkilendigi olgularda cerrahi gerekmeksizin
%75’e varan oranlarda duysal ve motor iyilesme olabilir. 3-4
ayda iyilesme gostermeyen ve bast ortadan kaldirict cerrahi
uygulanan olgularda %95 oraninda yeterli dorsal fleksiyon
kuvveti saglanir (7).

SPINAL

PERIFERIK SINIR CERRAHISI BULTENI

Ganglion kisti ya da timorler nedeniyle gelisen ya da
spontan tuzaklanmalar ilerleyicidir ve sonuglar operasyona
girilirken mevcut olan nérolojik durumla oranulidir. Diz
burkulmalart gibi travmalara bagli gerilme yaralanmalari
agirdir ve sinirin uzunca bir kismi etkilenir. Bu zedelenen
kismin ¢ikarilmasi ve greftleme gerekebilir. Sonuglar greft
boyuyla ters orantlidir. 6 cm. den uzun greftlerin diizgiin
iyilesme orani ise %35 civarindadir (7).
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PIRIFORMIS SENDROMU:
TANIM/AYIRICI TANI/TEDAVI

PIRIFORMIS SYNDROME:
DESCRIPTION/DIFFERENTIAL DIAGNOSIS/TREATMENT

(074

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.

Keywords: Piriformis syndrome, Pathophysiology, Treatment

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,

19
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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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MERALJIA PARESTETIKA:
TANIM/AYIRICI TANI/TEDAVI

MERALGIA PARESTHETICA:
DESCRIPTION/DIFFERENTIAL DIAGNOSIS/TREATMENT

(074

Mareljia parestetika (MP) lateral femoral kutanoz sinir (LFKS) liflerinin tuzaklanmasi sonucu meydana gelen, uylugun
lateral kutanéz sinirinin dermotomlarinda agri, parestezi ve duyusal kayba neden olabilen bir sinir sikigmasidir. Uylugun
dis kisminda agri ve uyusma yapan bir klinik durumdur. Bernhardt-Roth sendromu olarak da adlandirilir. Tuzaklanma
nedeni inguinal ligaman altindan gegerken sinirin kivrimlagmasi ve bastya ugramasidir. Dar kiyafetler, kalcaya yonelik cerrahi
girisimler, korseler, ortezler, gebelik, obezite LFKS’ nin zedelenmesine yol agabilir. $Sismanlik veya hamilelik nedeni ile lomber
lordozu artmus kisilerde bu sinirin tuzak néropatisine sik olarak rastlanir. Bu sorun genellikle kendiliginden veya fizik tedavi
ile diizelir. Baz1 olgularda spontan iyilesme olur. Agrinin kontroliinde analjezikler kullanilir. Kilo verilmesi ve abdominal
kaslarin kuvvetlendirilmesi yararlidir. Kortikosteroid ve lokal anesteziklerin inguinal ligamanin lateral kismindan enjeksiyonu
rahatlama saglar. Semptomlarin tekrarlamasi halinde fizik tedavi modaliteleri uygulanabilir. Yakinmalarin devami halinde
nadiren dekompresyon operasyonu gerekli olabilir.

Anahtar Sézciikler: Mareljia parestetika, Sinir stkismast, Lateral femoral kutanéz sinir

ABSTRACT

Mareljia paresthetica (MP) is a nerve impingement that can result in pain, paresthesia and sensory loss in the dermotomes of
the lateral cutaneous nerve of the thigh, resulting from the entrapment of lateral femoral cutaneous nerve (LFC) fibers. It is
a clinical condition that causes pain and numbness in the outer part of the thigh. It is also called Bernhardt-Roth syndrome.
The reason for the entrapment is that the nerve folds and compresses while passing under the inguinal ligament. Narrow
clothing, hip surgery, corsets, orthoses, pregnancy, obesity may cause LFC injury. In patients with increased lumbar lordosis
due to obesity or pregnancy, entrapment neuropathy of this nerve is common. This problem usually resolves spontaneously
or with physical therapy. In some cases, spontaneous recovery occurs. Analgesics are used to control pain. Weight loss and
strengthening of the abdominal muscles are beneficial. Injection of corticosteroids and local anesthetics from the lateral part of
the inguinal ligament provides relief. If symptoms recur, physical therapy modalities may be applied. In the event of persistent
complaints, decompression surgery may rarely be necessary.

Keywords: Mareljia paresthetica, Nerve compression, Lateral femoral cutaneous nerve



TANIM

Mareljia parestetika (MP), lateral femoral kutanéz sinirin
(LFKS) agrili bir monondéropatisidir (21,27).

LFKS ingiunal kanaldan gecerken spontan olarak veya
herhangi bir sebebe bagli olarak sikisabilir. Genellikle semp-
tomlar sinirin dermatomlarina uyan uyluk laterallerinde
goriilen duyu kaybi, karincalanma, agri gibi sikayetlerle
goriiliir (Sekil 1). Dar kiyafetler, gecirilmis kalca cerrahileri,
timorler, obezite, gebelik nedenlerden bazilaridir. Genellik-
le sikayetler nedenin ortadan kaldirilmasiyla veya spontan
olarak gerileyebilir. Fizik tedavi yontemleri fayda saglaya-
bilir. Lokal anestezikler ve steroidle blok, genellikle farma-
kolojik tedavi ve yasam tarzi degisimi tedavinin bir parcast
olarak hastalara sunulur (4,8,9,15). Medikal tedaviler veya
fizik tedavi yontemleri basarisiz oldugunda ve semptomlar
inatc1 ve engelleyici oldugunda cerrahi girisim diistiniilebilir

(8,9).

EPIDEMIYOLOJI VE ETIYOLOJI

Hastaligin goriilme orani yaklastk 100.000 kisi bagina
43tiir. Spontan MP, herhangi bir yas grubunda ortaya
cikabilir, ancak 40 - 60 yas grubunda en yaygindir (21).
Kadin erkek arasinda bir fark olmadigi, ancak yapilan
bir ¢alismada erkeklerde goriilme sikliginin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (5). Bununla birlikte, son zamanlarda
yapilan biiyiik bir kohort ¢alismasinda kadinlarda daha
yiksek oranlarda oldugu bildirilmistir (27). Hastaligin
kalitsal olarak otozomal dominant gecis gosterdigi iddia
edilmektedir (22).

Hastalik ayrica ¢ocuk yas grubunu da etkiler. Pelvik osteoid
osteoma nedeniyle tedavi edilen pediatrik hastalarin Gigte
birinde MP gelistigi gériilmiistiir (7). Mekanik, metabolik
ve iyatrojenik faktdrler MP’ ya neden olabilir (23,24). Cogu
hastada sebep belli degildir. [liak bolgedeki tiimorlerin
basisina bagli olarak gelisebilir (23). Obez ve hamile
hastalarda veya karin ici basincindaki artis MP riskini daha
daarurir. Kemerler, korseler, bel kismi dar pantolon giyilmesi
de sinir tizerinde dogrudan baskiya neden olabilir (13,17).
Meraljia parestetika, cesitli ortopedik ameliyatlardan sonra
bildirilmistir (14,16). Mareljia parestetika, laparoskopik
kolesistektomi,
baypass, aort kapak ameliyatlar;, morbid obezite hastast
icin bariatrik cerrahi, sezaryen ve laparoskopik herni gibi

laparoskopik  myomektomi,  koroner

cok cesitli ortopedik olmayan ameliyatlardan sonra da
bildirilmistir (10,11).

FIZYOPATOLOJi
LFKS, lomber 2 ve 3’tin arka koklerinden kaynak alir.
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Psoas kasinin arkasindan gegerek iliacus kasina girer
ve caprazlayarak spina iliaka anterior superiora (SIAS)
yonlenir, inguinal ligamentin lateral ucunun derininde
sartorius kasinin iizerinden SIAS’in inferomedialinden
uyluga girer (Sekil 2). Daha sonra yiizeyelleserek fasya lata
tizerinde dagilarak uylugun anterolateralinin duyusunu alir
(11). SIAS’in komsulugundaki bu bolge sinirin yiizeyel
olmast nedeniyle direkt bastya ozellikle sik maruz kaldig:
yerdir (11).

Etyoloji konusunda kesin bir goriis birligi yokeur ve
iki farkli mekanizma &ne siiriilmiistiir (27). Birincisi
sinirin  bastya maruz kalmasidir. Bast yapan patolojiler
arasinda ozellikle obezite, siki giysi, korse, emniyet kemeri

yaralanmasi yer almaktadir. Pelvis ve abdomen iginde bast
olusturan nedenlerde bastya sebep olur. Ikincisi ise sinirin

Sekil 1: Lateral femoral kutanéz sinirin duyu dermatomu.
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tuzaklanmaya meyilli olmasidir (27). Cesitli cerrahi iglemler
de sinirde iyatrojenik yaralanmalara yol acabilmekeedir.
LFKS’ nin iliak kanattan greft alinmasi, laparoskopik
kolesistektomi, alt abdominal ve pelvik cerrahiler esnasinda
hasarlandig: bildirilmigtir (11).

TANI VE TEDAVI

MP’ de en tipik belirti uyluk 6n ve dis yaninda yanma,
ignelenme ve uyusmadir. Ayakta durma, yiirtime, yliziisti
yatma ve kalca ekstansiyonu ile semptomlar artar. Genellikle
tek taraflidir ancak cift tarafli da olabilir. Fizik muayene
tamamen normal bulunabilir. SIAS medialine bast ile agrt
olur ve Tinel belirtisi bulunabilir (19). Tant igin SIAS veya
inguinal bag yakinina yerel anestetik enjeksiyonu yapilabilir.

Tanida Elektronéromiyografi (ENMG) vyararlidir. Duyu
iletim hiz1 ¢alismalari bilateral yapilmalidir. Hastalarin
%70’inde duyu yaniti alinamaz, %30’unda ise latans uzamis
bulunur (18). Dermatomal somatosensoriyel uyarilmig
potansiyel (SEP) ¢alismalarinin tant icin olduk¢a duyarls
oldugu bildirilmektedir (18). Son ¢aligmalarla yiiksek
¢oziiniirliikli ultrasonla yapilan incelemenin erken tanida
yararli oldugu saptanmustir (2,28).

Lateral femoral kutanéz sinir sikisma  Dbelirtilerinin
tedavisinde lokal anestetik veya steroid enjeksiyonu
kullanilabilir. Bu tedavi ile inflamasyon azalir ve uzun siireli
etki saglanir. Agiz yoluyla ubbi tedaviden de yararlanilir.
Hastaya sinir irritasyonunu 6nlemenin kurallart gretilir.
Kalca ekstansiyonundan, uzun siire ayakta durmaktan ve

bast olusturacak giysilerden kaginmasi onerilir.

Fizik tedavi uygulamalarindan en iyi yanit soguk uygulama
ve TENS cihazindan alinmaktadir (1,12). MP tedavisinde
kilo verilmesi 6nemlidir. Agrili néropatilerde gabapentin ve
pregabalin tedavisi ilk basamak ilaglar olarak kullanilmak-
taduir (3,20).

Konservatif tedavilere yanit alinamayan hastalarda cerrahi
cksplorasyon onerilir. Lokal anestetik ve kortikosteroid
enjeksiyonunun %83, cerrahi dekompresyon ile %88,
norekromi ile %94 iyilesme belirlenmistir (25). Enjeksiyon
tedavileri ve cerrahi ile yitksek iyilesme oranlari bildirilmistir

(6).
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