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Kalca bolgesi tuzak noropatileri

Entrapment neuropathies around the hip
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Kal¢a bolgesi tuzak néropatileri, agr, duyusal kayip veya
anormaliteler yani sira, siklikla aksama ve fonksiyonel ka-
yip ile karakterizedir. Radikulopati klinigi ile karistirilabil-
mesi nedeniyle, tani konulmasi zor ve siklikla atlanabilen
patolojilerdir. Bu néropatilerin tanisinda, gelismis tani
yontemleri kadar, hekimin néroanatomiye olan hakimiyeti
de 6nemlidir. Bu yazida, kal¢a bolgesinde sik goriilen tuzak
noropatiler, anatomik ve patolojik faktorler agisindan goz-
den gegirilmistir.

Anahtar sézciikler: tuzak noropati; kalga; siyatik sinir;
femoral sinir

eriferik sinirlerde olusan tuzak néropatiler, ba-

sinca maruz kalma, gerilme, acilanma ve siir-

tiinme gibi degisik mekanizmalar ile olusabilir.
Bir sinirin belirli bir bolgede basinca maruz kalmasi;
kalinlasmis ve/veya gergin bir fibroz veya fibro-ossedz
anatomik yapi, anormal morfolojideki ya da hipertro-
fiye olmus bir kas yapisi, skar dokusu, yumusak doku
6demi, kemik deformitesi veya tiimoral nedenlerle olu-
sabilir. Sinir dokudaki hasar, kisa siireli yiiksek basin-
ca maruz kalma durumunda oldugu gibi, uzun streli
diisuik basinca maruz kalma durumunda da olusabilir.
Kemik yapilardaki deformite, kirik veya cikiklarda ol-
dugu gibi, sinir dokunun gerilmesi veya agilanmasi gibi
durumlar da benzer sonuglara yol agmaktadir.

Periferik sinirlerde kompresyon ve gerilmeye ek ola-
rak, sinir hasarinin 6nemli bir nedeni de iskemidir.
Ornegin; intraabdominal ve pelvik cerrahi sirasinda
olusan iskemik durumlar, arteriyel kantilasyon veya
cerrahi sonrasi olusan hematomlar, hem basing hem
de iskemi yoluyla sinir hasarina neden olabilir.

Cerrahiye bagli sinir problemleri, cerrahi alanda veya
komsulugunda olan sinirlerin, direkt travmaya, basinca

Entrapment neuropathies of the hip region are character-
ized by pain, sensory loss or abnormalities, as well as limp-
ing and functional loss. These disorders may be confused
with radiculopathy in clinical examinations; therefore diag-
noses are often difficult and are frequently overlooked. As
well as the improved diagnostic methods, clinical experi-
ence and mastering neuroanatomy are also important. In
this paper, common entrapment neuropathies around the
hip were reviewed in terms of anatomical and pathological
factors.
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veya gerilmeye bagli olmasi sonucu goriilebildigi gibi,
hastanin pozisyonuna bagli da olusabilir. Ornegin; lito-
tomi pozisyonunda, kalganin fleksiyon ve abduksiyon
pozisyonunda olmasi nedeniyle, femoral ve obturator
noropatiler bildirilmistir.'-*] Benzer sekilde, kalca ek-
lem bolgesinde eski kirik, heterotropik ossifikasyon gibi
nedenlerle deformite olan hastalarda da, litotomi po-
zisyonu sonrasinda siyatik sinir lezyonu bildirilmistir.[4]

Total kalga artroplastisi ile birlikte, cerrahi travma,
kanama, gerilme, kemik cimentosu icine gomiilme
veya kemik ¢cimentosu tarafindan deplase edilme ya da
sikistirlma gibi nedenlerle, siyatik, femoral ve obtura-
tor sinir lezyonlan bildirilmistir.[°]

Kalca bolgesinde, cerrahi uygulamalar sonucu olu-
san sinir lezyonlarina verilebilecek diger 6rnekler ara-
sinda; ozellikle iliak kemik grefti alinmasi, kasik flebi
uygulamasi sirasinda veya sonrasinda olusan lateral
femoral kutan6z sinir lezyonu sonucu gériilen meraljia
parestetika ve inguinal herni onarimi gibi alt abdomi-
nal ve jinekolojik cerrahi sonrasinda olusabilecek iliohi-
pogastrik, ilioinguinal ve genitofemoral sinir lezyonlar
da sayilabilir.
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Kalca bolgesi tuzak néropatileri

Kalca bolgesi tuzak néropatilerin klinigi, olduk¢a kafa
kanstinaidir ve klinik olarak tani konulmasi zor olabil-
mektedir. Geg¢miste, bu noéropatilerin tanmisinda asil
dayanak noktasi elektrofizyolojik ¢alismalardi. Ancak
gliniimiizde, 6zellikle manyetik rezonans (MR) goriintii-
lemedeki ilerlemeler, yiiksek ¢oziintirliikli kesitsel ince-
lemeler ve MR nérografi ile birlikte, tuzak noropatilerin
tanisinda MR goriintiilemenin rolii giderek artmaktadir.

MR GORUNTULEME

MR goriintiilemede, sinir dokunun sinyal yogunlu-
gu, capi/buyiikligi, morfolojisi ve konumundaki de-
gisikliklerden, néral bir patoloji olup olmadig anlasi-
labilmektedir. Motor sinirlerdeki patolojiler nedeniyle
olusan, kaslardaki denervasyon bulgulari gibi ikincil
belirtilerin varligi durumunda, néral hastalik veya yara-
lanma gibi durumlar akla getirilmelidir. Karma motor-
duyu sinirlerinin etkilenmesi durumunda ise, genellikle
duyusal belirtiler baskin oldugundan, MR gériintiile-
mede ikincil bulgular gériilmeyebilir.

Normal sinirler, T1 agirhkh goriintiilerde orta sinyal
yogunlugunda ve T2 agirlikh goriintiilerde kas doku-
suna gore izointens veya hafif hiperintens goriiliir. T2
agirhkh norografi, uzun eko degerlerine sahip (en az
90 milisaniye) sekanslar, radyofrekans satiirasyon
atimh sekanslar ile komsu damar yapilarindan gelen
sinyallerin baskilanmasi ve frekans secici yag baskila-
ma yoluyla gergeklestirilir.[®l Bununla birlikte, sinir do-
kusu icindeki artmis sinyal yogunlugu, her zaman altta
yatan bir patolojiyi gostermez. Brakiyal ve lumbosak-
ral pleksuslarda goériilen sihirli agi etkisi veya artefak-
ti (ana manyetik alana belirli bir agida dizilim goste-
ren bolgelerin hiperintens goriintiilenmesi durumu),
periferik sinir goriintiilemesinde de tanimlanmistir.
(671 Bu nedenle, 6zellikle sinir dokudaki artmis sinyal
intensitesinin goriilebilen tek patolojik bulgu olma-
st durumunda, bu tiir agiya bagh sinyal degisiklikleri
distinulmelidir.

MR goriintiillemede gézlemlenebilecek indirekt bul-
gular ise, genellikle motor néropatilerde karsimiza
ctkmaktadir. Akut kas denervasyonunun erken do-
nemlerinde kas dokusu, T1 agirlikh kesitlerde normal
goriiniimde iken, sivi duyarl sekanslarda ekstraselliiler
kompartmanda sivi artisi ve kapiller yatagin genisleme-
si ile, kan hacminde artisa bagl olarak hiperintens gé-
riniimdedir. Bu dénemde, fasya ve cilt alti dokularda
anormallik gézlenmez ve kas dokusunun hacmi nor-
maldir. Denervasyon ilerledikge, hem T1 hem de s
duyarli sekanslarda, sinyal intensitesinde artis goriiliir;
T1 sekansindaki bu intensite artisi, denervasyona bagli
kas artofisi olarak yorumlanir. Takip eden donemler-
de, kas hacminde giderek azalma ve yag dokusu ile yer
degistirme izlenir.
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SIYATIK SiNiR
Siyatik sinirin tuzak néropatisi, tek basina nadir go-
riilen bir durumdur. Siyatik sinir alaninda semptomlar

olan bir¢ok hastada, lomber omurga patolojileri eslik
etmektedir.

L4-S3 sinir koklerinden koken alan siyatik sinir, tibial
ve peroneal kisimlan bir biitiin olarak siyatik ¢entikten
gegcerek, pelvisten ¢ikar. Bu noktada piriformis kasinin
altindan geger ve internal obturator kasinin 6niinden
seyreder. Siyatik sinir, gluteus maksimus kasinin anteri-
orunda ve adduktor magnus adalesinin posteriorunda
distale dogru ilerlemeye devam eder ve femoral bol-
genin distal 1/3’liikk kisminda, tibial ve ortak peroneal
dallara ayrilir. Siyatik sinir, posterior uyluk kaslarinin
innervasyonunu ve diz altindaki hemen hemen tiim
duyu ve motor fonksiyonlan saglar. Ortak peroneal
sinir, anterior ve kruris lateral bolgenin, tibial sinir ise
kruris posterior bolgesi ve plantar kaslarin tiim motor
fonksiyonunu saglar.

Sinirin biyukligii ve cevresindeki perindral yag do-
kusunun genis olmasi nedeniyle, MR goriintiilemeyle
inceleme kolay olur.

Siyatik sinir, diz fleksorleri ve diz altindaki tim kas
gruplanni innerve eder. Siyatik néropatide, sartorius
ve grasilis kaslarinin fonksiyonlan korunmus ise, dizde
fleksiyon hareketi saglanabilir. Ayrica, kalca fleksiyo-
nu (lezyon, hamstring dallarinin proksimalinde ise) ve
adduksiyonu ile, ayak bilegi ve ayak seviyesindeki tiim
hareketler ve Asil tendon refleksi etkilenir. Bu nedenle,
tam siyatik sinir felci, ileri yiriime giicliigii ve fonksiyon
kaybina neden olur. Bununla birlikte, tam siyatik sinir
felci nadir goriiliir. Peroneal kisminin liflerinin daha
yuzeyel, destekleyici bag dokusunun daha az ve tibial
kisminin tek noktada (siyatik gentik) fikse olmasina
karsin; peroneal kisminin iki noktada (siyatik gentik ve
fibula basi) fikse olmasi nedeniyle, siklikla peroneal ki-
sim etkilenir.

Siyatik sinir tuzak noropatisi en sik kalga bolgesinde
goriiliirken, femoral bolgede daha az siklikta ortaya ¢I-
kabilmektedir. Kal¢a bélgesinde gériilen siyatik tuzak
néropatinin en sik nedeni iyatrojenik olup; bu néro-
pati, total kal¢a artroplastisi sirasinda gerilme veya si-
nirin direkt travmaya maruz kalmasi sonucunda olus-
maktadir. Piriformis sendromu, siyatik néropatinin bir
nedeni olup, ayn bir baslik altinda incelenmistir. Siyatik
monondropatisi etiyolojisinde yer alan bazi faktorler,
Tablo 1’de siralanmustir.

Kalca artroplastisi basta olmak iizere, kal¢a bolge-
si cerrahilerinde sinirin gerilme veya direkt travmaya
maruz kalmasinin disinda; kanama, hematom ve ke-
mik ¢cimentosu sizintilarina bagh siyatik sinir lezyon-
lar goriilebilmektedir. Weber ve arkadaglar,[58] kalca
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Tablo 1. Siyatik sinir mononéropatisi etiyolojik
faktorler!2s!]

Koristoma

Endometriosis

Eksternal kompresyon

Femur king

Atesli silah yaralanmasi

Antikoagiilan kullanimina bagl hematom

intramuskiiler enjeksiyon

Total kalga artroplastisi
Kalga kingi/¢ikig
Idiyopatik

infarke

Lipomatoz infiltrasyon

Norilemmoma

Travma

Timorler

Uterin kompresyon

artroplastisi uygulamalarinin ¢ogunda, subklinik ol-
makla birlikte, anormal elektromiyografi (EMG) so-
nuglan goézlendigini bildirmislerdir. EMG kriterlerine
gore, hastalarin %70’inde subklinik siyatik hasar gorii-
lebilmektedir. Schmalzreid ve arkadaslar,®! 3126 total
kalca artroplastisi uygulamasinda yaptiklar inceleme-
de, siyatik noropati prevalansini %1,7 olarak saptamis-
lar ve revizyon olgulan ile uzatma uygulanan olgularda,
riskin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bununla
birlikte, bircok yazar, en sik nedenlerin kalca artrop-
lastisi sirasinda pozisyon ve gerilme oldugu konusunda
hemfikirdir.

MR gériintiilemede sinirin ¢capinda ve sinyal yogun-
lugunda artis, sinir trasesinde sapma gibi bulgular,
siyatik sinir noropatisi agisindan kanit niteligindedir.
Anormal sinyal artisi, siyatik sinirin biyikligi nede-
niyle, diger alt ekstremite sinirlerine gore daha kolay
tespit edilir. Sinirin cevresinde, tiimoral doku, skar,
tendinoz patolojiler veya fibrotik dokular gibi yumu-
sak doku anormallikleri, hematom, 6dem gibi du-
rumlar da kolay bir bicimde saptanabilir. Proksimal
tutulumlu lezyonlarda, uyluk ve hamstring kaslari yani
sira adduktor magnus ve hamstring bilesenini iceren,
denervasyon ile uyumlu sinyal intensite degisiklikleri
goriilebilir. Ancak, siklikla sinir tutulumunun daha dis-
tal seviyede olmasi nedeniyle, etkilenen kas gruplarinin
diz seviyesinden distalde olmasi sonucu, denervasyona
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bagh bulgular, kalca bolgesinin rutin MR incelemele-
rinde saptanamaz.

Siyatik sinir tuzak noropatisinin elektrofizyolojik in-
celemesinde en 6nemli nokta, siyatik sinir tuzak néro-
patisinin daha sik goriilen kék sikisma sendromlarin-
dan ayrilmasidir. Bu amagla, igne elektrodlar kullanila-
rak uygulanan cesitli motor sinir ileti teknikleri, ortod-
romik sensoriyel ileti, sakral kok stimiilasyon teknikleri
ve somatosensoriyel uyarlmis potansiyel (SSEP) tek-
nikleri tammlanmistir.

Klinik olarak ayirici tanida, lomber disk herniyasyo-
nu ve spinal stenoz gibi spinal patolojilerin yaninda,
ozellikle diyabetik néropati gibi vaskiiler néropati ne-
denleri de dustintlmelidir. Ayrica, intraspinal karsi-
nom, lenfoma veya miyelom gibi patolojiler de akilda
tutulmalidir.

PiRiIFORMIS SENDROMU

Piriformis sendromu, siyatik sinirin piriformis kasi
tarafindan kompresyona ugramasi sonucu olusan bir
tuzak néropatidir. ilk olarak Yeoman('*'2 tarafindan
1928’de tanimlanmig, ancak 1947’de Robinsonl']
tarafindan, “piriformis” veya piramidal sendrom ola-
rak adlandinlmistir. Bel agnsi olan olgularda pirifor-
mis sendromunun insidansi, ¢ok degisken diizeylerde
bulunmus olup, %5-36 arasinda bildirilmistir.[4-1]
Siklikla tamisinin atlanmasi veya diger patolojilerle ka-
nstirnlmasi nedeniyle, gercek prevalansi bilinmemek-
tedir. Priformis sendromu, primer ve sekonder olmak
tzere iki gruba ayinlabilir. Primer grubun etiyolojisin-
de, anatomik varyasyonlar veya anormal atagmanlar,
6dem veya hipertrofiye bagli dinamik sikisma ve siyatik
sinirin anormal trasede seyretmesine bagli anomaliler
gibi durumlar sayilabilir. Sekonder grupta ise, cerrahi
sonrasi fibrozis, avulsiyon, strain, tendinozis, kalsifik
tendinit veya spazm gibi durumlara yol agan travma
veya asin kullanim zedelenmeleri benzeri, tetikleyici
faktorler s6z konusudur.['4]

Semptomlar, genellikle nonspesifiktir ve sinirin derin
bir konumda seyretmesi nedeniyle elektrodiyagnos-
tik testlerin uygulanmasi zor oldugundan, piriformis
sendromu tanisi kolay konulamayabilir. Martin ve ar-
kadaslan,['”] gluteal bolgede siyatik sinir sikismasi ile
ilgili klinik testlerin tamisal dogrulugunu incelemisler
ve aktif piriformis testi ve oturur pozisyonda pirifor-
mis germe testinin kullanilabilecegini bildirmislerdir.
Michel ve arkadaglan,'®""l piriformis sendromu-
nun tanisinda bir altin standart olmadigini; ancak,
fleksiyon-adduksiyon-internal rotasyon (FAIR) ma-
nevrasi ile uyarilmis uyari-algilama yéntemi ile elektro-
fizyolojik incelemenin anlamli sonuglar verebilecegini
bildirmislerdir.
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Piriformis sendromunun gériintiileme yoluyla tani-
st da benzer sekilde sorunludur. Sinirdeki degisiklikler
tany akla getirebilmekle birlikte, piriformis kasindaki
degisiklikler ve karsi taraf ile karsilastinlma, daha az
guvenilir bilgiler vermektedir. Russell ve arkadasla-
r,['8] piriformis sendromu Sykiisii veya klinik stiphesi
olmayan 100 hastadan olusan bir seride, hastalarin
%81’inde kas biiyiikliklerinde 2 mm asimetri mevcut
oldugunu saptamis, 4 mm veya daha fazla asimetrisi
olan hastalarin hi¢birinde piriformis sendromu diistin-
diiren bulgulara rastlanmadigini bildirmislerdir. Filler
ve arkadasglari,["1 piriformis cerrahisinden yarar gordui-
gui belirlenen hastalarda MR nérografi kullanarak yap-
tiklan calismada, tek basina kas asimetrisinin duyarli-
higinin %46 ve 6zgiillugliniin %66 olmasina karsin, kas
asimetrisine ek olarak sinir sinyal intensitesinin birlikte
degerlendirilmesi durumunda, %64 duyarllik ve %93
ozgiillik degerleri bildirmislerdir.

Piriformis sendromu tedavisi, dncelikle konservatif
olup, anti-inflamatuvar ilaglar, fizik tedavi ve goériin-
tiileme esliginde kas icine kortikosteroid enjeksiyonu
yontemlerini igerir. Altta yatan siire¢, muskiiler komp-
resyon ile ilgilidir ve bu mekanizmadan yola ¢ikarak,
botulinum toksin A kullanimi ile umut verici sonuglar
bildirilmistir.?°! Direncli olgularda, piriformis kasinin
cerrahi olarak gevsetilmesi distniilebilir. Martin ve
arkadaslan,?"l yaptiklan ¢alismada, siyatik sinir tuzak
néropatisi saptanan 35 olguda, endoskopik dekomp-
resyon ile olumlu sonuglar bildirmislerdir.

FEMORAL SiNiR

Femoral sinir, karma bir motor ve duyusal sinir
olup, lomber pleksusun en biiyiik dahdir. L2-L4 kokle-
rinden baslayarak, psoas kasini innerve eder. Femoral
sinir, pelvis icinde, iliakus kompartmanindan gecerek,
inguinal bagin yaklasik 5cm proksimalinde iliakus ve
psoas kaslarina dallar verir. Uyluk proksimalinde,
sartorius, pektineus ve kuadriseps grubuna dallar ve-
rir. Uyluk anterior ve mediyalinin duyusunu saglayan
kutanoz dallari verir ve distalde de kruris bolgesinin
anterior ve mediyal kisminin duyusunu saglayan sa-
fen siniri olusturur. Femoral sinirin motor fonksiyon
bozuklugu, etkilenen diizey ile iliskilidir. Proksimal
seviyeli lezyonlarda kalca fleksiyonu etkilenirken, in-
guinal bag seviyesindeki lezyonlarda kalga fleksiyonu
korunmus olup, problem daha ¢ok diz ekstansiyonu
ile iliskilidir. Bu durumda, hasta, dizini ekstansiyo-
na getirmede ve orada kilitlemede zorluk ¢eker. Bu
durum, dizde instabilite ve denge kaybina yol agar.
Femoral noropatisi olan hastalarda, sikhkla kuad-
riseps grubunda atrofi, patellar tendon refleksinde
kayip, uyluk anterior ve mediyalinde, ayrica kruris
mediyalinde duyu kusuru bulunur. Femoral néropati,
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klinik olarak lomber pleksus patolojisi ve L4 radikiilo-
patisi ile karigabilir.

Femoral sinirin zedelenmeye en agik oldugu bol-
ge, iliakus kompartmanindadir. Femoral sinir tuzak
noéropatilerinin ¢ogu, iliopsoas kompartmanindaki
travmalar sonucu olusan iliakus veya iliopsoas kasla-
nnin yirtilmasi ve hematomlara bagl gelismektedir.
[22-24] Femoral sinir sikismasi ve néropatisi, ayrica, ab-
dominal cerrahi, jinekolojik cerrahi, femoral arteriyel
kataterizasyon, litotomi pozisyonu, inguinal bolgede
veya retroperitoneal alanda hematom, pelvik kiriklar,
total kal¢a artroplastisi gibi durumlarda da goriilebilir
(Tablo 2).

Femoral sinirin, biiyiik boyutlarina ragmen, MR g6-
riintiilerinde belirlenmesi zor olabilir. intrapelvik seyri
boyunca iliakus kompartmaninda iken, femoral arter
ve venin hemen lateralinde, psoas ve iliakus kaslari ara-
sinda bir oluk iginde yer alir. inguinal bag seviyesinde,
koronal goriintiilerde goriilebilir. Sinyal yogunlugu ve
sinirin trasesindeki degisimleri, intrapelvik kisminda

Tablo 2. Femoral mononéropati etiyolojik
faktorler!°]

Abdominal pelvik cerrahi
Amiloidozis

Kiint travma

Koroner anjiyografi

Femoral asetabular impingement
Femoral sinir blogu

Kist hidatid

iyatrojenik
ilioinguinal/iliohipogastrik sinir blogu
Laparoskopik cerrahi

Litotomi pozisyonu

Lefomat6z kompresyon

Pelvik ekstraperitoneal hematom
Postpartum

Psoas kas hematomu

Bobrek yetmezligi

Bobrek transplantasyonu
Retroperitoneal hematom
Rabdomyolizis

Total kalga artroplastisi

Urolojik cerrahi

Vaskiilit
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tespit etmek daha kolaydir. Uyluk bélgesinde, sinirin
kiictik boyutu nedeniyle, bu degisikliklerin saptanmasi
nispeten daha zordur. iliopsoas kasinda denervasyon
ile uyumlu sinyal yogunlugu degisikliklerinin saptan-
masi, intrapelvik femoral sinir lezyonunu diisiindir-
melidir (proksimal psoas kasi dogrudan L2 ve L3 sinir
kokleri tarafindan innerve edilir).

Femoral sinir tuzak noéropatisinde cerrahi tedavi-
nin komplikasyonlarn ¢ok ciddi sonuglara yol agabilir.
Bu nedenle, tedavide 6ncelikle konservatif yontemler
denenmelidir.

SUPERIOR GLUTEAL SIiNIiR

Superior gluteal sinir, L4, L5, S1 ve dorsal koklerin-
den basladiktan sonra siyatik gentikten gecerek, pi-
riformis kasinin proksimaline dogru ilerler. Superior
dali gluteus minimus kasini innerve ederken, inferior
dali ise gluteus medius, minimus ve tensor fasya lata
kaslarina dagilir. Superior gluteal n6ropati nedenleri
arasinda; piriformis kasi hipertrofisi, herediter mul-
tipl ekzostozis, piriformis tendonlarina bagh tuzak
noropati, total kalga artroplastisi, intramuskiiler en-
jeksiyon ve cerrahi uygulama amagl, uzun siireli la-
teral dekubit pozisyonu gibi etkenler bildirilmistir.[2]
Superior gluteal sinir zedelenmesinin en ¢ok karsila-
silan ve bilinen nedeni, total kal¢a artroplastisi uygu-
lamasidir. Ozellikle, kalcaya direkt lateral yaklasimda
inferior dali, anterolateral yaklasimda ise tensor fasya
lata kasina verdigi dallar risk altindadir. Total kalga
artroplastisi uygulanan hastalarda, cerrahi yaklasim
tekniginden bagimsiz olarak, %77’lere varan oranlar-
da subklinik elektrofizyolojik bulgular bildirilmistir.[2]
Bu durum, genellikle bir yil i¢inde kendiliginden duize-
lir. Superior gluteal sinir yaralanmasi, ayni zamanda,
perkitan iliosakral vida uygulamasinin iyi bilinen bir
komplikasyonudur.[?”]

Klinik olarak, hastalarda, temel olarak kal¢a ab-
duksiyonunda zayifliga bagl olarak aksama ve tren-
delenburg belirtisi goriilebilir. Ayrica, elektrofizyolojik
incelemelerde, superior gluteal sinir patolojisi sapta-
nabilir. MR goriintiilemede ise, superior gluteal sinir,
genellikle pelvisi terk ettigi seviyede, koronal ve sagit-
tal kesitlerde goriilebilir, ancak yakin komsulugundaki
vaskiiler yapilardan ayirt edilmesi gerekir. MR goriin-
tiilemede superior gluteal sinirin incelenmesi zordur
ve bulgular daha ¢ok, gluteus medius, minimus ve
tensor fasya lata gibi innerve ettigi kaslardaki dener-
vasyon bulgularini igerir.

INFERIOR GLUTEAL SiNiR

inferior gluteal sinir, L5, S1, S2 seviyelerinin dorsal
dallarindan kéken alir. Gluteus maksimus kasinin ana
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motor siniri olan inferior gluteal sinir, siyatik sinirin
mediyalinde seyrederek, siyatik ¢entik seviyesinde pel-
visi terk eder; piriformis kasinin alt sinirinda posteriora
dogru donerek, gluteus maksimus kasini innerve eden
coklu dallarina ayrilir. inferior gluteal sinir, ayrica, pos-
terior femoral kutanéz sinire dal verebilir.

inferior gluteal sinirin tuzak néropatisi, nadiren go-
rilmekle birlikte, genellikle posterior yaklagimla uygu-
lanan kalca artroplastisinin bir komplikasyonu olarak
bilinir. inferior gluteal sinir disfonksiyonunda; gluteus
maksimus kasinda atrofi, gluteal kivrimda siliklesme,
kalca ekstansiyonunda ciddi gii¢ kaybi ile birlikte, otur-
dugu yerden kalkma ve merdiven ¢ikma gibi aktiviteler-
de fonksiyon kaybi gozlemlenir.

inferior gluteal sinir patolojisine neden olan etiyolo-
jik faktorler arasinda; sinirin endometriyozis dokusu
tarafindan kompresyonu, herediter multipl ekzostozis,
piriformis kas hipertrofisi ve hematomu, rekiirren ko-
lorektal karsinom ve kas igi enjeksiyon bildirilmistir.[25]

Tanisinda, klinik bulgular ve elektrofizyolojik incele-
menin yani sira, MR gértintiilemede, sinir dokusunda-
ki anormalliklerin direkt goriintiilenmesi gii¢ oldugun-
dan, gluteus maksimus kasindaki denervasyon bulgu-
lar da yol gésterici olabilir.

OBTURATOR SINIiR

Obturator sinir, L2, L3 ve L4 seviyelerinde, lomber
pleksusun ventral dallarindan koken alir. Lomber kok-
lerden koken alan diger sinirler gibi, iliopsoas kasini
penetre ederek ve distale dogru iliopektineal hattan
ilerleyerek, obturator foramen seviyesinde anterior ve
posterior dallarini verir. Anterior dali adduktor brevis
kasinin anteriorundan ilerleyerek kalca eklemini in-
nerve edip, grasilis kasina, adduktor brevis ve longus
kaslarina ve daha az siklikta pektineus kasina motor
dallar verir. Ayrica, uyluk mediyalinin duyusunu saglar.
Posterior dali ise, adduktor brevis kasinin posteriorun-
dan ilerleyerek, diz ekleminin innervasyonuna katkida
bulunur; ayrica, eksternal obturator, adduktor magnu-
sun adduktor komponenti ve bazen de adduktor brevis
kaslarina motor dallar verir. Posterior dal, diz mediya-
linin duyusal innervasyonunu da saglar.

Obturator sinirin motor fonksiyonlar, temel olarak
kalca ve uylugun adduksiyonunu saglar. Ayrica, diz
fleksiyonu, tibianin mediyal rotasyonu, kalca fleksi-
yonu ve uylugun eksternal rotasyonunda yardimci-
dir. Obturator sinir néropatisi durumunda, bu fonk-
siyonlarda azalma ve uyluk mediyalinde duyu kaybi
gozlenebilir.

Obturator néropati, goreceli olarak nadir bir durum
olup, en sik pelvik travma, pelvik ve jinekolojik cerrahide
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goriilir. Obturator sinir néropatisinde rol oynayan di-
ger etiyolojik faktorler, Tablo 3’te listelenmistir.

Obturator sinirin MR goriintiileme ile incelenme-
sinde, adduktor kompartmanda denervasyona bagli
bulgular goriilebilir. Kaslardaki denervasyona bagli
sinyal intensite degisiklikleri, strain ile karistinlmama-
lidir. Denervasyona bagh degisiklikler, diffiiz sinyal de-
gisiklikleri tiretir ve fasyal planlar korunmustur; strain
durumunda, fokal bulgular fasyal tutulumla birlikte
goriilir. MR goriintiilemede, kitle etkisine neden olan
hematom, kirik, bursa, tiimor, metastaz, implant veya
kemik ¢cimentosu gibi olusumlar da belirlenebilir.

Tablo 3. Obturator mononéropati etiyolojik
faktorler!]

Asetabular labral kist

Hipogastrik arter anevrizmasi
Sezaryen dogum

Kollajen enjeksiyonu

Diyabetes mellitus

Femoral arter anjiyoplastisi

Dogum sirasinda forseps kullanimi
Yiiksek performansl atletizm

Kalga artroplastisi

Idiyopatik

Laparaskopik radikal prostatektomi ve sistektomi
Laparaskopik retroperitoneal cerrahi
Laparoskopik tiibal okliizyon
Lipomatozis infiltrasyonu

Litotomi pozisyonu

Lokal anestezi

Obturator kanalda metastatik lezyon
Miyozistis ossifikans

Obturator herni

Pelvik lenfadenektomi

Pelvik cerrahi

Pelvik travma

Postpartum

Retroperitoneal hematom

Riptire abdominal aort anevrizmasi

Sinovial kist

Total kalga artroplastisi

Total diz artroplastisi

Vajinal tape uygulamasi (inkontinans)
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Obturator néropatinin tedavisi 6ncelikle konserva-
tiftir. Direngli olgularda, sinir blogu, néroliz ve fasyal
rezeksiyon diistinilebilir.

LATERAL FEMORAL KUTANOZ SiNiR

Lateral femoral kutanoz sinir (LFKS), L2 ve L3 seviye-
lerinden koken alan, saf duyusal bir sinirdir. iliopsoas
kasimi gecerek iliakus kasinin anteriorunda seyreder
ve inguinal bag seviyesine ulagir. Bu seviyede, anteri-
or superior iliak ¢cikintinin yaklagik 1em mediyalinden,
inguinal bagi gecer. Sinir burada, inguinal bagin al-
tindan (lakuna muskulorum), icinden veya tizerinden
gegebilir. inguinal bag seviyesinin distalinde, sartori-
us kasi lizerinde, anterior ve posterior dallara ayrilir.
Anterior dal, inguinal bagin yaklasik 10 cm distalinde
yuzeyellesir ve uyluk 6n ve lateral bolgelerinin, diz sevi-
yesine kadar duyusal innervasyonunu saglar. Bu dalin
terminal lifleri, femoral sinirin anterior kutanoz dallan
ve safen sinirin infrapatellar dallar ile temas kurarak,
peripatellar pleksusu olusturur. Posterior dali ise, fas-
ya latayi penetre ederek, trokanter major seviyesinden
uyluk ortasina kadar olan bélgenin lateral ve posterior
yuizeylerinin duyusal innervasyonunu saglar.

LFKS néropatisine “meraljia parestetika” adi verilir.
Bu durum, daha 6nce Hager(?® tarafindan tanimlanmis
olmasina karsin, ilk olarak Rothl?:3%l ve Bernhardt(2°3"]
tarafindan adlandinlmistir.

LFKS noropatisinin etiyolojisinde rol oynayan fak-
torler, idiyopatik ve iyatrojenik olmak iizere iki grupta
incelenebilir. idiyopatik grupta, sinirin kompresyonu-
na neden olan mekanik faktorler ve metabolik bozuk-
luklar yer alir. Bunlar; obezite (VKi >30), gebelik, siki
giysiler, emniyet kemerleri, direkt travma, kas spazmi,
skolyoz, iliakus kas hematomu ve ekstremite uzunluk
degisimleri olarak bildirilmistir.[28] Bu gruptaki meta-
bolik bozukluklar ise, diabetes mellitus, alkolizm ve
kursun zehirlenmesidir.[%%] yatrojenik etkenler, kal¢a
artroplastisi, omurga cerrahisi, iliak kemik grefti alin-
masi, agik ve laparoskopik appendektomi, sezaryen,
epidural analjezi, obstetrik ve jinekolojik cerrahi giri-
simler olarak bildirilmistir.[28] LFKS, siklikla inguinal
bag seviyesinde mekanik kompresyona ugrar.

Hastalar, uyluk laterali veya anterolateralinde agri,
yanma, uyusukluk, tGstime hissi, titreme hissi (cep te-
lefonu titresimine benzer sekilde) gibi yakinmalarla
basvurabilir. Ayrica, yakinmalarinin uzun siire ayakta
durma ve yiiriimeyle arttigini ve oturmakla azaldigini
belirtebilirler. Semptomlar siklikla hafif diizeyde ol-
makla birlikte, bazen siddetli ve fonksiyonel kisitlan-
maya neden olabilecek bulgulara rastlanabilir. Cocuk
yas grubunda hastalik, genellikle bilateral ve daha agri-
I olup, siklikla cerrahi dekompresyon gerektirir. Klinik
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incelemede; pelvik kompresyon testi (pelvik komp-
resyon ile inguinal bagda gevseme olmasi sonucunda
hastanin sikayetlerinde azalma olmasi, pozitif olarak
kabul edilir), tinel bulgusu gibi yontemler kullanilabi-
lir. Norofizyolojik incelemede SSEP ve duyusal sinir ile-
ti hizi incelemeleri kullanilabilir. LFKS patolojilerinde,
MR incelemelerinde sinirin goriintiilenmesi olduk¢a
zor olmakla birlikte, MR noérografisi ile basarili sonug-
lar bildirilmistir.[321 Ek olarak, inguinal bag seviyesinde
bir lokal anestetik ile sinir blogu uygulamasi yoluyla
semptomlarin gerilemesi, pozitif sinir blogu testi ola-

rak kabul edilebilir.

Tedavide, konservatif ve cerrahi yontemler kullani-
labilir. Konservatif yontemlerde, sikisma bdlgesinin
korunmasi ve basinin ortadan kaldinlmasi esas olup;
anti-inflamatuvar tedavi, fizik tedavisi gibi yontemler
siklikla tercih edilir. Lokal anestetik ve kortikosteroid
ile sinir blogu ya da radyofrekans (pulsed) uygulamasi,
onerilen yontemler arasindadir.[?!l Meraljia paresteti-
ka hastalarinda fizik tedavi ve rehabilitasyon uygula-
malarinda, manuel terapi, kinesiotaping ve akapunktur
uygulamalar da bildirilmistir.?®] Cerrahi disi tedavi
yontemlerinin basansiz oldugu olgularda, hem néroliz
ve hem de rezeksiyon yontemleri ile basarili sonuglar
bildirilmistir.[28]

ILIOINGUINAL, iLIOHIPOGASTRIK VE
GENITOFEMORAL SiNiRLER

ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler, iist lomber
pleksusun L1 seviyesindeki liflerinden kéken alan ho-
molog sinirlerdir. ilioinguinal sinir, L1 kokii seviye-
sinden ayrildiktan sonra, psoas kasinin lateralinden
ilerleyerek kuadratus lumborum ve iliakus kaslarini
caprazlar, internal oblik ve transvers abdominal kasla-
r innerve eder ve iliohipogastrik sinir ile temas saglar.
Duyusal dallar, uyluk proksimal mediyal bolgesine, er-
keklerde penis ve Ust skrotal bolgeye (anterior skrotal
sinir), kadinlarda pubis ve labia majér bolgesine (ante-
rior labial sinir) dagilir. iliohipogastrik sinir, L1 seviye-
sinden ve koken alarak (T12 seviyesinden baz liflerin
katiimiyla), psoas kasinin anteriorundan ilerleyerek ili-
ak kanat bolgesine ulasir ve pubis bolgesinde sonlanir.
Motor dallan, internal oblik ve transvers abdominal
kaslari innerve eder. Duyusal dallari, gluteal bolgenin
laterali ve anterior abdominal bolgeyi innerve eder.
Genitofemoral sinir, L1 ve L2 seviyelerinden koken alir
ve psoas kasi boyunca ilerleyerek, genital ve femoral
dallara aynilir. Genital dal, inguinal kanaldan gegerek,
erkeklerde skrotal cilt bolgesini, kadinlarda ise uterus
round ligament, mons pubis ve labia major bolgesine da-
gilir. Femoral dal ise, inguinal bagin altindan gectikten
sonra, proksimal anterior uyluk bolgesinin duyusal
innervasyonunu saglar. Genitofemoral sinirin motor

TOTBID Dergisi

lifleri (genital dal), kremaster refleksindeki kontraksi-
yonlar saglar.

ilioinguinal néropatili hastalar, genellikle kasik bol-
gesinde (proksimale ve i¢ ylizeye dogru yayilan) agridan
yakinirlar. ilioinguinal mononéropatinin etiyolojisinde;
herniyorafi (veya buna bagli skar dokusu ve yapisiklik-
lar), pelvik ve jinekolojik cerrahi, laparoskopik cerrahi,
gebelik, nefrektomi ve iliak kanadin mediyal duvarin-
dan kemik grefti alinmasi sayilabilir. ilioinguinal néro-
patinin ayirici tanisinda, iliohipogastrik ve genitofemo-
ral sinir néropatileri de dustiniilmelidir.

iliohipogastrik néropati hastalar, kasik bolgesi ve
suprapubik alanda agn ve duyu kaybindan sikayetgi-
dirler. iliohipogastrik mononésropatinin etiyolojisinde;
pelvik ve jinekolojik cerrahi ile iliskili travma, herniyorafi
ve laparoskopik cerrahinin rol oynadig bildirilmistir.[2°]

Genitofemoral sinir néropatisinde, kasik mediyal ve
inferior bolgesinde ve uyluk proksimal anterior ve me-
diyalinde néropatik agn ile birlikte, duyusal kayip s6z
konusudur. Genitofemoral mononéropatinin etiyoloji-
sinde; genellikle pelvik ve jinekolojik cerrahi, endosko-
pik herniyorafi rol oynamakla birlikte, bazi hastalarda
herhangi bir neden saptanamayabilir.[?*]

POSTERIOR FEMORAL KUTANOZ SiNiR

Posterior femoral kutanoz sinir (PFKN), sakral plek-
sustan koken alir, siyatik sinir esliginde pelvisi terk ede-
rek gluteal bélgenin posterior ve mediyal alanlarina,
skrotum ve labialarin bir kismina, diz seviyesine kadar
uyluk posterior yiizeyine dagim gosterir. PFKN tuzak
ndropatisi ile nadir olgular bildirilmistir.?°l Bu hasta-
lardaki duyusal bulgular siyatalji ile karnsabilir.
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