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OZET

Nervus Ischiadicus Varyasyonlar: ve Klinik Onemi: Kadavra ve MRI Cahsmasi

Amag: Biyiikliigii ve islevi goz oniinde bulunduruldugunda NI tuzaklanmasi ve
yaralanmasi ile olusabilecek sakatliklar daha iyi anlasilabilir. DGS’a yol acabilen,
cerrahisi ve medikal girisimlerde yaralanma riskini arttiran NI varyasyonlari, DGS tani
ve tedavisinde, sinirin korunmasinda 6nemli role sahip NI’un morfometrik ve topografik

ozellikleri aragtirildu.

Materyal ve metot: 18 kadavra ekstremitesi diseksiyonunda NI-MP iliskili ve NI
bifurkasyon seviyeleriyle ilgili varyasyonlar, NI’'un morfometrik ve topografik 6zellikleri
arastirildi. NIF, NIT ve NIB’de NI caplar o6lgiildii. FI ¢ikisinda NI ile TM, SIAS, CI,
SIPS, HS ve TI aras1 olciildii. Ayrica TI-TM arasinda NI'un her iki noktaya uzakliklari
ve TI-TM aras1 uzaklik 6l¢iildii. Radyoloji arsivinde 59 hastanin, 115 kalca MRG’de NI

varyasyonlari aragtirildi.

Bulgular: Ekstremitelerde NI'un Tip A varyasyonu ve fossa poplitea {ist
kosesinde bifurkasyon seviyeleri (Grup E) gézlemlendi. NI morfometrik 6zellikleri; NIF:
16.61 £ 1.91 mm, NIT: 11.44 + 2.74 mm ve NIB: 8.05 £ 1.76 mm olgiildii. FI-TM: 71 +
9.62 mm, FI-SIAS: 129.56 + 8.98 mm, FI-Cl: 134.6 + 6.33 mm, FI-SIPS: 80.77 + 10.40
mm, FI-HS: 78.16 + 10.54 mm, FI-TI: 55.11 £ 5.56 mm o6l¢iildi. NI-TI: 20.22 + 3.65
mm, NI-TM: 49.38 £ 10.27 mm, TI-TM: 81.05 + 12.19 mm &l¢iildi. 115 MRG’de 5 (%
4.34) kalgada Tip B varyasyon, digerlerinde Tip A (% 95.65) varyasyon izlendi.

MRG’lerde 6dem, enflamasyon, hipertrofi izlenmedi.

Sonu¢: Kadavra ve MRG c¢alismamizin klinik uygulamalar sirasinda kilavuz
niteligi tastyabilecegini, DGS tan1 ve tedavisinde ve NI yaralanmalarinin azaltilmasinda
yararli olacagini diislinliyoruz. Rutin kalga MRG ile varyasyonlarin gosterilebildigini

degerlendirdik.

Anahtar kelimeler; Nervus ischiadicus, varyasyon, piriformis sendromu,

kadavra, manyetik rezonans goriintiileme.

Vil



ABSTRACT

Variations of Nervus Ischiadicus and Their Clinical Importance; a Cadaveric and
MRI study

Aim: When size and function of NI considered, disabilities caused by entrapment
or injuries can be better understood. We assessed NI variations may lead to DGS and
increase the risk of nerve injuries during surgical and medical applications, NI the
morphometric and topographic characteristics.

Material and method: In 18 cadaver extremities NI variations related to NI-MP,
bifurcation levels, morphometric and topographic features were investigated. For NI
morphometric and topographic features, NI width at the FI, NIT and NIB levels, the
distances from FI to TM, SIAS, CI, SIPS, HS and TI, the distances between Tl -TM and
from NI to Tl and TM were measured. NI variations were investigated in 115 hip MRIs

from the radiology digital archive.

Results: In all specimens Type A variations and NI bifurcation levels at upper
corner of fossa poplitea (Group E) were observed. NI width were milimetrically measured
as 16.61 + 1.91 at NIF, NIT: 11.44 + 2.74, NIB: 8.05 £+ 1.76 respectively. Other
measurements were as follow: FI-TM: 71 + 9.62, FI-SIAS: 129.1 + 9.1, FI-CI: 134.6 +
6.33, FI-SIPS: 80.77 + 10.40, FI-HS: 78.16 + 10.54, FI-TI: 55.11 £ 5.56, NI-TI: 20.22 +
3.65, NI-TM: 49.38 + 10.27, TI-TM: 81.05 + 12.19. In 5 hip MRIs Type B (4.3 %) and
in 110 hip MRIs Type A (95.6 %) were observed.

Conclusion: Our cadaver and MRI studies may be a guide for clinical applications
and contribute to decrease nerve injury problems. Furthermore, we observed variations

can be shown on routine hip MRISs.

Keywords; Nervus ischiadicus, variations, piriformis syndrome, cadaver,

magnetic resonance imaging
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1. GIRIS

Pelviste L4-S3 spinal sinirlerin 6n dallarinin birlesmesi ile olusan ve plexus
lumbosacralis’in en biiyiik dali olan nervus ischiadicus (NI), insan viicudunda medulla
spinalis’ten ayak tabanina kadar uzanan en uzun seyirli, en genis ve en kalin sinirdir. NI
genellikle for. infrapiriforme’den tek bir trunkus halinde m. piriformis’in (MP) 6niinde,
en lateralde olacak sekilde pelvisi terk eder ve gluteal bolgeye ulasir. M. gluteus
maximus’un (GM) 6niinde ve kalga kisa dis rotatorlari arkasinda ilerleyerek, m. quadratus
femoris’in alt seviyesinden itibaren uyluk arkasina gecis yapar. Uyluk arkasinda
hamstring kaslar1 derininde, m. adductor magnus ve m. biceps femoris’in kisa basi
arkasinda distale dogru devam eder ve genellikle uyluk 1/3 alt bolgede, fossa poplitea’nin
tist kosesinde n. tibialis (NT) ve n. fibularis communis (NFC) adli ug dallarina ayrilir. NT
medial tarafta, L4-S3 6n dallar1 6n bolum sinir lifleri, NFC lateral tarafta, L4-S2 on dallar1
arka bolim sinir liflerinden olusur. NI diz fleksiyonu, govde ekstensiyon islevi olan
hamstring kaslari, bacak ve ayak kaslarmin tiim motor innervasyonunu saglar.
Anteromedial hari¢ bacak ve ayagin tamaminin, kalgadan ayaga kadar biitiin alt

ekstremite eklemlerinin duyusunu tagir (1-6).

NI’'nin hem MP ile iligkili hem de bifurkasyon seviyesi ilgili birgok varyasyonu
tanimlanmustir (7). NI’nin MP ile iligkili varyasyonlari, gluteal golgede NI tuzaklanmasi
olarak tanimlanan piriformis sendromu (PS) ile iliskilendirilir. Nonspesifik klinik ve
radyolojik bulgular1 ile kolayca gozden kagabilen PS, 6nemli bir ekstraspinal siyatalji
(%6-8) sebebidir (8). Spinal stenoz ve lomber diskherni (LDH) gibi spinal kaynakli
siyataljiler ile cok benzer semptomlara sahiptir. Bu nedenle spinal siyataljilere yonelik
cerrahi bir girisim planlanirken, gereksiz cerrahiden kaginmak i¢in PS de ayirici tani

listesinde olmalidir.

En uzun, en genis ve en kalin yapisina varyasyonlarin ilave olmasi ile NI, kalcaya
yonelik cerrahi girisimler, tan1 ve tedavi amagli enjeksiyonlar, pelvik apse drenajlari ve
blok anestezileri sirasinda iyatrojenik olarak yaralanabilir. NI’nin tamaminin veya bir
bolimiiniin MP iginden gectigi bir varyant varliginda sinir mobilitesi azalir ve sinirin
kalga eklem hareketleri ile uyumu bozulabilir. Bu nedenle cerrahisi sirasinda traksiyon,

manipiilasyon ve ekartasyon ile mobilitesi azalan sinir kolayca yaralanabilir (9).



Ayrica basarili ve komplikasyonsuz bir girisimsel islem veya cerrahi igin gluteal
bolge ve uyluk arkasinda NI seyrinin, morfometrik ve topografik o6zelliklerinin iyi
bilinmesi ve belirlenmesi de ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle spina ischiadiaca posterior
superior (SIPS), crista iliaca (CI) en iist noktasi, spina iliaca anterior superior (SIAS),
trochanter major (TM), tuber ischium (TI) ve hiatus sacralis (HS) NI topografisinin
belirlenmesinde siklikla basvurulan referans noktalaridir. Ozellikle gluteal bolge

enjeksiyonlarinda bu referans noktalar1 hayati Gneme sahiptir (10).

Son yillarda manyetik rezonans goriintiileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT)
ve yiiksek c¢ozinirlikli ultrasonografi (USG) gibi ileri tetkikler sayesinde de NI
varyasyonlari, seyri, morfoloji ve topografisi hakkinda ayrintili bilgi edinme imkani
dogmustur. Bahsi gegen ileri radyolojik teknikler sayesinde canli dokularda girisimsel
olmayan, gergek zamanli, dinamik ve fonksiyonel goriintiiler elde edilebilmektedir (11-
13).

NI yaralanmas: veya basisi1 goz ardi edildiginde kronik noropatik agri, kaslarda
parezi-paralizi, ilgili dermotomlarda duyu kusuru, eklemlerde derin duyu kayb1 ve erken
artroz meydana gelebilir (14). Bu durumda hastalarin yasam Kkalitesi ciddi sekilde
bozulur, medikolegal sorunlar, kalicit sakatliklar, biligsel, emosyonel ve psikolojik
bozukluklar ortaya ¢ikabilir (10).

Bu calismamizda NI-MP iliskili ve NI’'nin bifurkasyon seviyesi ile ilgili
varyasyonlarin arastirilmasi, NI’'min  morfometrik ve topografik 6zelliklerinin
belirlenmesi igin mevcut kadavralarin her iki alt ekstremitesi gluteal bolgeden fossa
poplitea’ya kadar diseke edildi. Ayrica tuzak néropati ve yaralanmaya egilim olusturan
NI varyasyonlarinin gériilme oranlarinin tesbiti i¢cin Radyoloji Anabilim Dali arsivinde
bulunan ve ¢esitli klinik 6n tanilarla ¢ekilmis 3 Tesla (T) kalga MRG’leri da gézden
gecirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sinir Sistemi Embriyolojik Gelisimi

Sinir sisteminin gelismesi 3. haftada, notokord ve paraksiyel mezensimin
tizerindeki ektodermi uyarmasi ile ii¢ katmali embriyonun posteriorunda noéral plak ve
noral olugun ortaya ¢ikmasi ile baslar. Daha sonra noral katlanti, noral krest ve ndral tiip
olusumu ile siireg ilerler. Noral katlantilarin kapanmast ile ndral tiip olusumu 5. somit
diizeyinde baslar, kraniyal ve kaudale dogru ilerler. Vaskiiler baglantis1 tamamlaninca
noral tiipilin kraniyal agikligi, rostral ndropor 25. giin, kaudal acikligi, kaudal néropor 27.
giinde kapanarak noral tiiplin amniyon baglantisi kesilir. Noral tiip duvarlarmin
kalinlagsmasi ile beyin ve medulla spinalis olusur. Noral tiip i¢indeki kanal beyinde
ventrikiiler sistem ve medulla spinalis’de ise santral kanal olarak varligini siirdiiriir. Noral
tiiptin 2/3 kranialinden beyin, 1/3 kaudalinden medulla spinalis gelisir. Noral tiip santral
sinir sistemini, noral krest periferik ve otonom sinir sisteminin biiyiik bolimiinii olusturur

(15,16) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Noral plak ve noral tip olusumu. A, yaklasik 17. giin embriyonun dorsal
gortiniimii, amniyon uzaklastirilmis. B, noral plak, erken déonem néral oluk gelisimi ve
noral katlantiy1 gosteren transvers kesit. C, 22. giin embriyonun dorsal goriiniimii. 4. ve
6. Somit karsisinda noral katlant1 birlesmis, fakat heriki u¢ ayrik durumda. D, E ve F,
sekil C’de gosterilen embriyonun farkli seviyeden gegen transvers kesitleri. Noral tiip
olusumu Ve yiizeyel ektodermden ayrilmasi. Bazi néroektodermal hiicrelerin noral tiipe

dahil olmadigi, noral tiip ile yiizeyel ektoderm arasinda noral krest goriilmektedir (15,16).



2.2. Spinal Sinirlerin Gelisimi

Motor sinir lifleri 4. haftanin sonunda belirginlesmeye baslar. Gelismekte olan
medulla spinalis’in bazal plaklarindaki motor hiicrelerden dogan sinir lifleri ventrolateral
yiizeyde birbirini takip eden fila radicularia’y1 olusturur, filalar birleserek gelismekte olan

belirli kas gruplarinda sonlanan ventral spinal sinir koklerini olusturur.

Dorsal spinal sinir kok lifleri, medulla spinalis’in dorsolateraline go¢ eden krista
noralis kaynakli dorsal gangliyonundaki duyu hiicrelerinin santral uzantilari tarafindan
olusturulur. Santral uzantilar1 tek bir demet halinde dorsolateralden girerek gri cevher,
dorsal boynuz apeksinde sonlanir. Spinal gangliyon hiicrelerinin distal uzantilar1 ventral
spinal sinir kokiine dogru yonelir ve iki kokiin birlesmesi ile miks tip spinal sinir meydana
gelir. Bu birlesimden hemen sonra miks tip spinal sinir dorsal ve ventral primer ramuslara
ayrilir. Dorsal primer ramuslar dorsal aksiyel kaslari, vertebralari, posterior intervertebral
eklemleri, arka bolge derisini innerve eder. Ventral primer ramuslar ekstremiteler ve

govde ventrolateralinin innervasyonunu saglar.

Servikal, brakial ve lumbosakral pleksus gibi biiyiik pleksuslar ventral primer
ramuslar tarafindan olusturulur. Ekstremite tomurcugu gelistik¢e, uzayan ekstremite
tomurcuklari karsisinda ilgili segmentten gelen spinal sinirler de uzamaya ve ekstremite
icine dogru biiyiimeye devam eder. Sinir lifleri somitlerden kdken alan miyojenik
hiicrelerden farklilasan kendi kaslarina dagilir. Gelismekte olan ekstremitelerin cildi de
segmental sekilde innerve olur. Gelisimin erken evrelerinde Ozellikle ekstremiteleri
innerve eden ardisik ventral primer ramuslardaki sinir lifleri birbirleri ile halka seklinde
baglantilar kurup pleksuslar1 olustururlar. Bu pleksuslardan ¢ikan trunkuslarin dorsal

dallar1 ekstremitelerin ekstensor kaslarini, ventral dallar ise fleksor kaslari innerve eder

(15,16) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Medulla spinalis ve spinal sinirlerin gelisimi A, yaklasik 23. Giinde bir embriyo
noral tiip transvers kesiti. B ve C, 6 ve 9. haftada benzer kesitler. D, A’da gosterilen noral

tiiptin duvar kesiti. E, 3 zonu gosteren spinal kord duvar kesiti (15).

2.3. Nervus Ischiadicus

MP, m. coccygeus plexus sacralis ve plexus coccygeus’a zemin olusturan énemli
iki yapidir. S2 ve S3 spinal sinirlerin 6n dallar1 bu kaslarin foramina sacralia anteriora
etrafina yapisan uzantilari arasindan g¢ikar. Truncus lumbosacralis; linea terminalis
seviyesi veya hemen istiinde, asagiya inen L4 spinal sinirin bir bolimii ve L5 spinal
sinirin 6n dali ile birlesip daha kalin, kord benzeri, truncus lumbosacralis’i olusturur.

Truncus asagiya dogru devam eder ve sacrum on yiizeyinde plexus sacralis’e karisir.

Plexus sacralis; Kiiciik pelvis posterolateral duvarinda yer alir, plexus sacralis’ten
pelvik paryetal fasianin diginda seyreden NI ve n. pudendus adli iki ana sinir dogar.
Plexus sacralis’in ¢ogu dallar1 for. ischiadicum majus’dan pelvisi terk eder. Plexus
sacralis’den NI, n. gluteus sup., m. quadratus femoris’in siniri, n. gluteus inf., m.
obturatorius internus’un siniri, MP’in siniri, n. cutaneus femoris posterior, perforan
cutandz duyu dallari, n. pudendus, pelvik splanchnic sinirler, m. levator ani ve m.

coccygeus’a giden dallar dogar (1, 17) (Sekil 2.3).

NI yaklagik 2x0.5 cm ebadi ile insan viicudunda bulunan en kalin ve en uzun

seyirli sinirdir. L4-S3 spinal sinirlerin anterior dallarinin MP 6n yiiziinde birlesmesi ile
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meydana gelir. Sacral plexus’un ana bilesenidir, 0 kadar biiyiiktir ki, a. glutea
inferior’dan sadece kendisini besleyen vasa nervorum adli 6zel bir dala sahiptir. For.
ischiadicum majus’da, genellikle MP inferiorundan en lateralde olacak sekilde pelvisi
terk eder ve derin gluteal araliga ulasir. For. infrapiriforme’de medialden laterale dogru
siralanan n. pudendus, a.v. pudenda interna, a.v. glutea inf. ve n. cutaneus femoris
posterior ile komsuluk yapar. Derin gluteal aralikta kalga kisa dis rotatorlart m. gemellus
sup, m. obturatorius internus, m. gemellus inf., m. quadratus femoris arkasinda, m.
gluteus maximus oniinde inferiolaterale dogru ilerler, 6nde m. quadratus, arkada m.
gluteus maximus inferior kenar1, medial ve lateralde T1 ve TM arasindan geger ve uyluk
arkasina giris yapar. Uyluk bolgesinde m. adductor magnus ve distalde m. biceps femoris
kisa bas1 arkasinda, m. biceps femoris uzun basi, m. semimembranosus, m.
semitendinosus oniinde inferiora dogru devam eder. Uyluk arkasinda arasindan gegtigi

biitiin kaslara motor dallar verir (1, 17).

NI genellikle uyluk 1/3 distal boliimiinde NT ve NFC olmak tizere iki u¢ dalini
verir. Bacak ve ayagin fleksor kaslarini NT, ekstensor kaslarini ise NFC innerve eder. NT
medialde, NFC lateralde olacak sekilde birlikte gevsek bir bagdokusu kilifi (epindrium)
igcinde yer alirlar. NI gluteal bolgede higbir yapiy1 innerve etmez, uyluk arkasi, bacak ve
ayagin biitiin kaslarinin motor, bacak ve ayagin ¢ogunun duysal innervasyonunu saglar.

Ayrica alt ekstremite eklemlerinin tamamindan duyular tasir (Sekil 2.4) (1, 2, 17).



Sekil 2.3. Plexus lumbosacralis ve n. ischiadicus. NI: nervus ischiadicus, MP: m.
piriformis (17). Gray's Anatomy For Students. 4th Edition.



Sekil 2.4. Gluteal bolge ve uyluk arkasi, n. ischiadicus ve dallari. NI; n. ischiadicus, NT;
n. tibialis, NFC; n. fibularis communis, GM; m. gluteus maximus, Gm; m. gluteus
medius, Gmn; m. gluteus minimus, MP; m. piriformis, Ol; m. obturatorius internus, ST;
m. semitendinosus, BF; m. biceps femoris, LST; lig. sacrotuberale, TI; tuber ischiadicum,
TM; trochanter major, SIAS; spina iliaca anterior sup., SIPS; spina iliaca posterior inf.,
ClI; crista iliaca, HS; hiatus sacralis (18). Gray's Anatomy For Students. 4th Edition

2.3.1. Nervus Tibialis

L4 ve S3 spinal sinirlerin ramus anterior 6n dallarindan kaynaklanan NI'nin
medial yerlesimli en biiyiik dalidir. NT fossa poplitea’da ana arter-ven-sinir yapilari
arasinda en yiizeyel olamidir. Buna ragmen derinde yerlesmis ve iyi korunmus
durumdadir. Fossa poplitea’yr superior-inferior yonde ikiye boéler, m. gastrocnemius iki

bag1 arasindan gecer ve m. soleus tendin6z arki derininden a. poplitea ile birlikte fossa



poplitea’y: terk eder. NT fossa poplitea’da m. soleus, m. gastrocnemius, m. plantaris ve
fossa poplitea’ya dallar verir. Bacagin posterior kompartmanindaki tiim kaslarin motor
siniridir. Ayak bileginde m. flexor hallucis longus ve m. flexor digitorum longus
tendonlar1 arasinda yer alir, malleolus medialis posteroinferiorunda n. plantaris medialis
ve lateralis olmak tizere iki dala ayrilir. Her iki sinir de ayagin intrinsik kaslarinin motor

innervasyonunu saglar ve plantar bolgenin duyusunu alir.

NT, fossa poplitea’da n. cutaneus surae medialis dalin1 verir. Bu sinir de NFC’nin
n. cutaneus surae lateralis dali ile birleserek n. suralis’i olusturur. Bu sinir de bacak ve

ayak bileginin lateral tarafinin duyusunu alir (6).

2.3.2. Nervus Fibularis Communis

NFC; L4-S2 spinal sinirlerin ramus anterior arka dallarindan kaynaklan NI’'nin
lateral yerlesimli daha kiigiik dalidir. NFC fossa poplitea iist kdsesinde NI’dan ayrilir,
ist-dis  sinir1  olusturan BF’in  kisa baginin  medial kenarin1 takip eder, m.
gastrocnemius’un lateral basinin yiizeyinden gegerek fossa poplitea’y: terk eder, fibula
basinin posterior yiizeyinden distal ve anteriora devam eder. Fibula basini dolanir ve n.
fibularis profundus ve n. fibularis superficialis adl1 dallarini verir. N. fibularis profundus
bacagin anterior komparmaninin siniridir. M. fibularis longus ve fibula basi arasindan
gecerek, anterior kompartmana girer ve devaminda anterior tibial arterle birlikte
yolculuguna devam eder, dnce m. tibalis anterior ve m. extensor digitorum longus, daha
sonra m. tibialis anterior ve m. extensor hallucis longus arasinda distale devam eder.
Sonra anterior kompartmandan ¢ikar, ayak bilegini gecerek ayak dorsalinde intrinsik
kaslara motor dallar verir ve ayagin dorsalinde kii¢iik bir alanin duyusunu alir. Bu sinirin

yaralanmas1 durumunda ayagin dorsofleksiyon yetenegi kaybolur (1).

N. fibularis sperficialis lateral kompartmanin siniridir. M. peronealis longus ve
brevis’e motor dallar verdikten sonra, kutanoz sinir olarak devam eder ve bacagin anterior

distal bolimiiniin ve ayak dorsalinin nerdeyse tamaminin duyusunu alir (1).

2.4. Gluteal Bolge Klinik Anatomi

Kalga cevresi endoskopik cerrahi ve goriintileme yontemlerindeki gelismeler
sonucunda Ortopedi ve Radyoloji dergilerinde derin gluteal aralik tanimi kullanilmaya
baslanmustir. Klinik uygulamalarda derin gluteal aralik orta ve derin aponérotik tabakalar

arasinda gozenekli ve yagli dokudan zengin bir alan olarak tanimlanir (19,20).
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Posteriorda GM yer alir, inferioru uyluk arkasina dogru devam eder. Lateral sinirini linea
aspera ve tractus iliotibialis ile m. tensor fasia latae’ya uzanan orta ve derin gluteal
apondrozun lateral birlesimi olusturur. Anterior sinirt femur boynu posterioru, TM ve
trochanter min6r(Tm) tarafindan olusturulur. Aralik i¢inde superiordan inferiora dogru
MP, m. gemellus superior, m. obturatorius internus, m. gemellus inferior ve m. quadratus
femoris yer alir. Medial kenari for. ischiadicum majus ve minus tarafindan olusturulur.
For. ischiadicum majus sacrum dis kenari, incisura ischiadica major ve lig. sacrospinale
tarafindan olusturulur. For. ischiadicum minus incisura ischiadica minor, lig. sacropinale
ve lig. sacrotuberale {ist kenar1 tarafindan olusturulur (21,22). MP, for. ischiadicum
majus’da anahtar bir yapidir. Armut seklinde, kismen kiiciik pelvis arka duvarinda,
kismen kalga eklemi arkasinda yer alir. S2-4 ala osis sacri anterolaterali ve foramina
sacralis anteriora ¢evresinden orijin alir. For. ischiadicum majus’u tam ortasindan
transvers-oblik gecerek for. suprapiriforme ve for. infrapriforme olarak ikiye boler ve TM
arka {iist kenarma yapisir (23) (Sekil 2.4). MP kalga eklemine ekstansiyonda iken dis
rotasyon, fleksiyonda iken abduksiyon yaptirir. Ayakta durma ve yiiriime sirasinda
postural stabiliteye yardimei olur. Agirlik tasima durumunda uylugun asir1 ig rotasyonunu

sinirlar (24). MP, motor innervasyonunu genellikle S1-2 spinal sinirlerden alir (23).

A.v. glutea superior ve n. gluteus superior for. suprapiriforme’den a.v. glutea
inferior, n. gluteus inferior, NI, n. cutaneus femoris posterior, a.v. pudenda interna, n.
pudendus ve m. obturatorius internus, m. gemellus superior ve m. quadratus femoris, m.

gemellus inferior sinirleri for. infrapiriforme’den geger (Sekil 2.5) (19, 20).
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Sekil 2.5. Derin subgluteal aralik. SP; sacral plexus (Plexus sacralis), MP; m. piriformis,
LST; lig. sacrotuberale, GS: m. gemellus sup, Ol: m. obturatorius internus, GI: m.
gemellus inf. GM: m. gluteus maximus, QF: m. quadratus femoris, NI: n. ischiadicus,
SM: m. semimemranosus BF-ST: m. biceps femoris-semitendinosus ortak tendonu, ITB:
iliotibial tractus (tractus iliotibialis), 1. a. circumflexa femoris lateralis r. ascendens, 2. m.
biceps femoris, caput breve’nin siniri, 3. NI vasa nervorum, 4. N. cutaneus femoris
posterior, 5. N. gluteus inf. ve a. glutea inf. 6. m. biceps femoris, caput longum’un siniri
(23).

2.5. Nervus Ischiadicus Varyasyonlari

Pelvisten fossa popliteaya kadar NI hem MP ile iliskili hem de bifurkasyon
seviyesi ilgili gesitli varyasyonlar gosterebilir. Varyasyonlarin embriyonal gelisim

asamasinda meydana geldigi diistiniilmektedir (25).

2.5.1. Nervus Ischiadicus ve M. piriformis Aras1 Varyasyonlari

Yapilan kadavra, cerrahi girisim ve radyolojik caligmalar sonucu NI’un pelvisten
gluteal bolgeye gecisi sirasinda bilinen 13 tip varyasyon tanimlanmis. Varyasyonlarin
cogu anektodal diizeyde ve vaka sunumlari seklinde bildirilmistir. 1937’de Beaton ve
Anson adli iki yazar ilk defa 120 kadavranin 240 alt ekstremitesinde for. ischiadicum
majus’dan gecen NI’'un MP ile iliskili varyasyonlarini siniflandilar ve alti varyasyon
tipini goriilme sikligina gore tamimladilar. Bu varyasyonlarin ilk doérdinii kendi
serilerinde gozlemlediler, ancak son ikisini varsayim olarak kabul ettiler (Sekil 2.6) (7).

Bu siniflama bazi ilavelerle giintimiizde halen kullanilmaktadir.
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Daha sonra Smoll (26) 1800 yil1 sonlarindan 2009 yilina kadar 30 adet anatomi
kitabini, 6 veritabanini taradi ve derin gluteal bolge diseksiyon raporlarinda bildirilen
varyasyonlar1 ele alan bir meta analiz ¢alismasi yayimladi. Calisma kriterlerine uygun
6062 diseke edilmis alt ekstremitede Beaton ve Anson siniflamasina uygun toplam 1024
varyasyon igeren alt ekstremite tesbit etti (% 16.9). Bu varyasonlar arasinda % 80.9 ile
en sik goriilen varyasyon Tip B, ikinci sirada % 7.6 ile Tip C, % 3.1 ile Tip D ve % 0.05
ile Tip E ve Fidi. Varyasyonlar aras1 goriilme oranlar1 ele alindiginda Tip A % 83.1, Tip
B%13.7, TipC% 1.3, TipD % 0.5, Tip E % 0.08 ve Tip F % 0.08 olarak tespit etmistir.

Ikiz ve ark. (27), calismalarinda Tip B varyasyonunun alt tipi kabul edilen,
NFC’nin iki kasin arasindan gectigi, NT’nin altindan gectigi bagimsiz tendonu olan
aksesuar MP’nin yer aldig1 siklikla goriilen bir varyasyon tesbit etmislerdir. Cassiddy ve
ark. (28) da 2012’de ayni tip bir varyasyon tanimlamislardir. Bu galigmalara gére Beaton
ve Anson siiflamasi disinda vaka takdimleri seklinde sunulan bir¢ok varyasyon oldugu
unutulmamalhidir. Plexus lumbosacralis’den itibaren hi¢ birlesmeyerek NI’'nin NT ve
NFC olarak MP altindan gluteal bolgeye ulastigi ve Tip G olarak tanimlanan bir

varyasyon da Beaton ve Anson siniflamasina ilave edilmistir.
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Sekil 2.6. Modifiye Beaton ve Anson varyasyon smiflamasi. Tip A; N. ischiadicus tek

trunkus halinde MP altindan geger. Tip B; N. tibialis MP altindan ve n. fibularis communis

icinden geger. Tip C; N. tibialis MP altindan, N. fibularis communis {izerinden geger. Tip

D: N. ischiadicus tek trunkus halinde MP iginden geger. Tip E: N. tibialis m. piriformis

iginden, n. fibularis communis tizerinden geger. Tip F: N. ischiadicus tek trunkus halinde

m. piriformis {izerinden gecer. Tip G: N. tibialis ve n. fibularis communis ayr iki sinir

halinde m. piriformis altindan geger. NI: N. ischiadicus, MP: M. piriformis, NT: N. tibialis,
NFC: N. fibularis communis (3,29,30).

Tablo 2.1. Modifiye Beaton ve Anson Varyasyon Siniflamasi.

Tip A NI tek trunkus halinde MP 6niinde

TipB NT, MP 6niinde, NFC MP i¢inde

TipC NT MP 6niinde, NFC MP iizerinde

TipD NI tek trunkus halinde MP i¢inde

TipE NT MP iginden, NFC MP {izerinde

TipF NI tek trunkus halinde MP iizerinden
TipG NT ve NFC iki ayr dal halinde MP altinda

NI: N. ischiadicus, MP: M. piriformis, NT: N. tibialis, NFC: N. fibularis communis
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2.5.2. Nervus Ischiadicus’un Bifurkasyon Seviyesi Varyasyonlari

NI yekpare bir sinir degildir, kalga ve uyluk arkasinda seyri boyunca ayni epinoral
kilifa sarili NT ve NFC adli iki sinirden olusur. Dupont ve ark. (31) rutin bir kadavra
diseksiyonu sirasinda, Tl ve TM arasindan tek bir gévde halinde ge¢mesi beklenirken,
NI'nin tek bir gévde halinde pelvisten ¢iktigi, for. infrapiriforme’de dallarina ayrildigi,
NT’nin TI medialinden, NFC’nin TI lateralinden gegtigi siradis1 bir varyasyon bildirdiler.

Birgok yazar ve arastirmaci plexus sacralis’den fossa poplitea’ya kadar NI’un
bifurkasyon seviyesi ile varyasyonlar tespit ettiler (32). Bilateral veya unilateral
konjenital yiiksek seviyeli bifurkasyon seviyesinin NI basisina yol agabilecegi, siyatalji,
PS, huzursuz bacak sendromu ve alt ekstremite cerrahilerinde basarisiz blok anestezisi

gibi gesitli Klinik yansimalar1 olacagi 6ne siiriilmiistiir (33-36).

NI’nin pelvisten fossa poplitea’ya kadar bifurkasyon sevilerini ve klinik iligskisini
ortaya koyan calisma pek azdir. Javia ve ark. (32) 102 kadavra alt ekstremitesinde
yaptiklar1 diseksiyonda NI bifurkasyon seviyelerini 6 gruba ayirarak arastirmislardir
(Tablo 2.2). Bu ¢alismada beklenildigi ve normal kabul edildigi tizere en fazla Grup E ve
2. sirada ise Grup A ile karsilasmiglardir. En az Grup C ile karsilasmislardir. Prakash ve
ark. (37), Sawant ve ark. (38) yaptiklar1 ¢alismalarda NI’nin pelvis iginde dallarina
ayrilmasi ve her bir u¢ dalin kendi seyrinde gitme insidansin1 % 16-24 arasinda

bildirmislerdir .

Tablo 2.2. N. Ischiadicus Bifurkasyon Seviyesi Gruplandirma (32).

Gruplar NI Bifurkasyon seviyeleri
Grup A Pelvis iginde

Grup B Gluteal bolgede

Grup C Uyluk arkas 1/3 st

Grup D Uyluk arkas1 1/3 orta

Grup E Uyluk arkasu 1/3 distal (en sik)
Grup F Fossa poplitea

NI: Nervus Ischiadicus
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2.6. Nervus Ischiadicus’un Morfometrik ve Topografik Ozellikleri

Sistematik bir fizik muayene, cerrahi uygulamalar, girisimsel islemler ve hatta kas
ici enjeksiyonlar sirasinda gluteal bélgede NI’'nin konumunun tespiti igin bir¢ok gluteal

referans noktalarindan yararlanilir.

Sistemik parentaral tedaviler, PS tedavisinde oldugu gibi MP igine direkt
enjeksiyonlar, NI blok antestezileri i¢in gluteal bolge siklikla tercih edilen bir bolgedir.
PS tan1 ve tedavisinde lokal anestetik, kortizon veya botoks enjeksiyonlari sirasinda TM
ve SIPS aras1 mesafe olgiilerek ii¢ esit pargaya ayrilir, distaki 1/3 noktadan igne girisi
yapilir, 2.5-5 cm derine mediale dogru ilerletilir (39). Yine kalga enjeksiyonlari sirasinda
TM-SIPS arasi ¢izgi iist tarafinda kalinmasina dikkat edilir (40).

Artroskopik veya agik cerrahi ve NI blok anestezileri sirasinda en optimal
yaklagim ve olasi bir sinir yaralanmasimin onlemesi i¢in NI’nin morfometrik ve
topografik ozelliklerini iyi bilmek gerekir. Ornegin artroskopik cerrahide referans
noktalarini dikkate almadan rasgele acilan portaller damar-sinir yaralanmasi basta olmak
tizere, ¢evre yumusak dokularda daha fazla hasara neden olur, cerrahi islemi zorlastirir
ve cerrahi siireyi uzatir. Bu nedenle her yil onlarca ¢alisma yapilarak, NI’nin morfolojisi

ve topografik 6zelliklerini konu alan ¢alismalar giindemini korumaktadir.

Ozbag ve ark. (10) enjeksiyonlar sirasinda giivenli bdlgenin secilmesine 11k
tutacak sekilde 34 fetal kadavrada NI'nin gluteal bolgeye ¢ikis noktasi Fl ile TM, SIAS,
Cl, SIPS, Tl aras1 mesafeleri ve TI-TM aras1 hat {izerinde NI’'nin Tl ve TM’ye olan
uzakligini 6l¢gmiisler, FI ve TI-TM arasi seviyelerde NI ¢aplarini degerlendirmislerdir. Bu
calismada, gluteal bolge girisimsel islemler sirasinda referans noktalarinin 6nemini
vurgulamiglar, NI-MP iligkili varyasyonlar1 degerlendirmisler ve enjeksiyonlar sirasinda
referans noktalari dikkate alinsa bile giivenli bolgeye yakinligi nedeniyle varyasyonlarin

enjeksiyon yaralanmalarina neden olabilecegini bildirmislerdir.

Gluteal bolgede NI'nin lokalizasyonunun dogru bilinmesi, hemsireler, ortopedi
cerrahlari, radyologlar ve anestezistler i¢in hayati 6neme sahiptir. NI topografik
anatomisinin iyi anlasilmasi ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT)

esliginde yapilan perkutanoz pelvik apse drenajlari i¢inde gereklidir (41-44).
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2.7. Nervus Ischiadicus Radyolojik Goriintiileme

Pelvis ve kalganin direkt grafilerinde dejeneratif artrit, sakroilit veya pelvis ici
kalsifik golgeler, travma sonrasi gelisen miyozitis ossifikans gibi kemiksel patolojileri
degerlendirebiliriz. NI irritasyonuna yol acan kalga ¢evresi veya spinal kemiksel
patolojilerin, dejeneratif hastaliklarin tespitinde, tan1 ve tedavi amacli enjeksiyonlar
esliginde BT de siklikla kullanilmaktadir (45,46). Kalga BT’lerinde MP hacimleri de

Olciilebilir ve karsilastirilabilir.

Son yillarda yiiksek ¢6ziintirliikli ultrasonografi (USG) giivenilir bir tan1 araci,
ayrica tan1 ve tedavi amagli enjeksiyonlarda kilavuz olarak 6n plana ¢ikmaktadir (47,48).
MP morfolojisi, hematom veya skar dokusu USG ile degerlendirilebilir (49). USG NI

varyasyonlarinin tespiti i¢in de yararli bir goriintiileme yontemidir.

MRG PS ve diger gluteal bolge patolojilerinin goriintiilenmesinde altin standart
bir yontemdir. 3 Tesla (3T) yiiksek ¢oziiniirliikkli pelvik goriintiiler elde edilerek, derin
gluteal araliktaki tiim yapilar ve NI’y1 goriintiilemek miimkiindiir. NI tuzaklanmasi,
obturatorius internus sendromu, ischiofemoral sikisma sendromu, sinire bas1 yapan fibroz
ve fibrovaskiiler bantlar, patolojik kas ve sinir degisiklerini goriintiilemek miimkiindiir.
Periferik sinirleri goriintiilleme amaclh ¢ekilen MRG’ler MRG norografi adini alir. Sivi
duyarl yag baskili T2 agirlikli sekanslar siklikla tercih edilir. Fasikiiller iginde ve sinirin
totalinde bol miktarda yag bulunmasi nedeniyle bu yapilar T1 agirlikli gériintiilerde de
kolayca goriilir. Normal sinir dokusu T2 agirlikli goriintiilerde orta-hafif hiperintensite
gosterir ve fasikiiler karakterde goriiliir. Noropatik sinirler ise damarlara benzer sekilde
T2 agirlikli goriintiilerde anormal diizeyde artmis sinyal intensitesine sahiptir (50). Ayrica
sinirin seyri, ebadi, fasikiiler Oriintiisii ve sinir boyunca irritasyona neden olan yer
kaplayic1 lezyonlar da T1 agirlikli goriintiilerde, buna karsilik sinyal yogunlugu ve
fasikiilerin sekli aksiyel yag baskili T2 agirlikli gériintiilerde degerlendirilebilir (51-53).
MRG nérografi ile NI anatomik varyasyonlar1 da tespit edilebilir (23).

Bunun disinda kas denervasyonu ile ortaya ¢ikan sinyal yogunlugu degisiklikleri
dolayl1 bir néropati gostergesi olabilir, sinir yaralanma seviyesi ve siireci hakkinda bilgi
verebilir (46). Dinamik ve ger¢ek zamanli goriintiiler elde edilememesi dezavantajdir.
Giivenger Ve ark. (54) kalg¢a 30° adduksiyon, 60° fleksiyon ve 10° i¢ rotasyon pozisyonu
ile kalga notral pozisyonunu karsilastirdiklar: bir kadavra ¢alismasinda, FI’'nin kalca
pozisyonuna gore anlamli olarak daraldigini gostermislerdir. Bu nedenle FI’da NI
basisinin degerlendirilmesi i¢in dinamik MRG ¢ekilmesini 6nermislerdir.
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Modern goriintiileme teknikleri ile canli bedende hassasiyetle, ger¢cek zamanli ve
dinamik olarak anatomik yapilar1 goriintiileme imkani sunar. Kadavralarda meydana
gelen deformasyon, pozisyon degisikligi, sivi kayb1 ve katilasmanin getirdigi

dezavantajlar1 ortadan kaldirir (55).

Giintimiizde PS ve kalca ¢evresi patolojileri tanisinda en duyarli ve en dogru tani
yontemi kalga MRG’dir. NI anatomik varyasyonlar1 ve MP yapisi hakkinda net bilgiler
edinilebilir, spinal boélgeyi de degerlendirerek ayrintili ayirici tani olanagini da elde
edebiliriz (49).

2.8. Nervus Ischiadicus Varyasyonlari Klinik Onemi

Seyri boyunca NI’nin herhangi bir noktada basiya ugramasi ortaya c¢ikan kalga ve
bacak agrisi siyatalji olarak adlandirilir. Toplumda goriilme sikliginin %43 oldugu ve
agirlikh olarak hayatin 4. ve 5. dekadinda ortaya ¢iktigi bildirilmistir (56). En sik nedeni
dejeneratif disk hastaligi, noral foramenlerde ve spinal kanalda daralmaya yol acan
osteoartritik degisiklerdir. PS ise ¢ok nadir karsilasilan ve belirli bir tan1 kriteri olmadigi
icin iyi anlagilamayan bir siyatalji sebebidir (57). Genel olarak PS’nin MP hipertrofisi ve
enflamasyonu sonucu NI’nin basiya maruz kalmasi ile ortaya ¢iktigi disiiniilir (58).
Toplam siyatalji vakalarinin % 6-8’nin PS’ye baglh ortaya ¢iktigi tahmin edilmektedir
(59). NI ve MP aras1 anatomik varyasyonlar da NI basisina yol agabilen baska bir PS
sebebidir (60,61).

Siyataljileri spinal ve ekstraspinal siyatalji olarak ayirabiliriz. Ekstraspinal
siyatalji, NI'nin medulla spinalisten ¢iktiktan sonra herhangi bir seviyede irrite olmasi
veya basiya ugramasi ile ortaya ¢ikan siyatalji tipidir. L4-S3 dermatomlarini ilgilendirdigi
ve klinik goriintiisii spinal kaynakli Siyatalji ile benzer oldugu igin ikisini ayirmak zordur
(62). Kalga eklem kapsiiliit L2-S1 sinir kokiinden duyusunu aldigi i¢in lomber spinal
patolojisi olan hastalarda siklikla lateral veya posterior kalga agrist vardir (63). El
Barzouhi ve ark. (64) siyatalji ve bel agrisi olan 158 hastanin lomber MRG’lerini

degerlendirmisler ve 50 hastada hi¢bir lomber patoloji ile karsilasmamislar.

1928’de Yeoman (65) sakroilit, MP inflamasyonu, NI irritasyonu ve siyatalji
iligkisini ortaya koyan calismalarim1 yayimladilar. 1934’ de Freiburg ve Vinke (66)
siyatalji tedavisinde MP tendonunun cerrahi olarak kesilmesi ile tedavi saglandigini

bildiren ¢alismalarini yayimladilar.
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1934 yilinda, Mixter ve Barr (67) siyataljinin intervertebral disk riiptiirii sonucu
gelisen kok basist nedeniyle meydana geldigini ortaya koyan c¢aligmasini yayimladi. Bu
calismadan sonra NI-MP iligkili siyatalji iddias1 giindemini yitirdi ve daha sonra lomber

disk riiptiiriine baglh siyataljinin gélgesinde kaldi.

1937°de Freiberg (68) MP kaynakli siyatalji gostergesi li¢ bulgu tanimladi: 1. For.
infrapiriforme’de hassasiyet, 2. Pozitif Lasegue bulgusu 3. Cerrahi olmayan tedavi ile

iyilesme elde edilmesi.

Daha sonra 1937°de Beaton ve Anson (7) 240 kadavra kalcasinda yaptiklar
calismada NI ve MP arasinda 6 tip varyasyon tanimladilar. Bu calismada ilk dort
varyasyon direkt gozlemlenirken, son iki varyasyonu varsayimsal olarak kabul
etmislerdir. Daha sonraki calismalarda bahsi gecen varsayimsal varyasyonlar vaka
takdimleri seklinde gdosterilmistir. Birgok c¢alismada referans alinan ve bazi kiiciik

modifikasyonlarla halen kullanilan en temel siniflamadir.

1947°de Robinson’un (69) piriformis kasinda meydana gelen anormal degisikler
sonucu ortaya ¢ikan siyataljiyi tanimlamak igin ilk defa “Piriformis Sendromu (PS)”
terimini kullanmiglardir. Daha sonra bu sendrom “kredi karti ciizdan siyataljisi”,
“psodosiyatalji”, “pelvik outlet sendromu” vb. ¢esitli isimlerle giindemde kalmigtir
(62,70,71). Robinson’un tanimlamasindan sonra biitiin ekstraspinal siyalataljiler MP ile

iliskilendirilmistir, biitiin ¢aligmalar NI ve MP iligkisine odaklanmuistir.

1981°de Solheim ve ark. (72) PS’yi, NI'nin for. ischiadicum majus’tan gegerken
basiya maruz kalmasi ile ortaya ¢ikan semptom ve bulgularla karakterize MP patolojisi
olarak tanimlamistir. MP gerilmesi ile for. infrapiriforme’nin daralmasi esasina dayanan
fleksiyon-adduksiyon ve i¢ rotasyon (FAIR) testini ilk defa Solheim kullanmigtir. Bu
calismada lokal anestetik ve kortikosteroid kombinasyonu enjeksiyonu ile agrinin
azaldig1 bildirilmis ve bu islemin hem tani hem de tedavi amagh kullanilabilecegi
belirtmistir. Giivenger ve ark. (54) da yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda FAIR testi ile for.
infrapiriforme’nin anlamli olarak daraldigini gostermislerdir. Klinik uygulamalarda

daralmanin gosterilmesi i¢in dinamik kalga MRG’nin yararl olabilecegini 6ne stirmiistiir.

1999’da McCrory ve Bell (73) derin gluteal aralikta NI veya diger sinirlerin gesitli
yapilar tarafindan tuzaklanmasi ile posterior kalca agris1 meydana gelebilecegi esasina
dayanarak PS yerine ilk defa “Derin Gluteal Sendrom (DGS)” taniminin kullanilmasini

onermistir. McCrory ve Bell’e gore PS sadece DGS alt bilesenlerinden biridir, MP ile
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ilgili olmayan ¢ok farkli patolojiler benzer semptomlarla karsimiza ¢ikmaktadir. Son
yillarda yeni tanimlanan NI ¢evresi basi yapan fibroz-fibrovaskiiler bantlar, gemelli-
obturatorius internus sendromu, ischiofemoral sikisma sendromu ve proksimal hamstring

sendromu da PS ile ayn1 semptomlara sahiptir (23,74,75,76).

NI ve MP arasinda simdiye kadar 13 tip anatomik varyasyon tanimlanmistir (26,
77). Bireylerin % 85.2’inde NI, MP altindan geger. % 9.8 goriilme siklig1 ile NFC’nin
MP i¢inden gectigi, NT nin kasin altindan gectigi Tip B en sik goriilen varyasyon tipidir.
Bu varyasyon Asya toplumunda (%17.0) diger etnisitelere gore daha sik goriiliir (78).
Kanitlanamamakla birlikte bu varyasyonlarin PS veya yeni adi1 ile DGS gelisiminde rol

alabilecegi one siiriilmistiir (26).

Kadavra caligmalart yaninda, goriintiileme teknikleri ve kalga eklem dist
artroskopik cerrahideki gelismeler sayesinde kalga ¢evresi anatomi ve siyatalji
patofizyolojisi daha iyi anlasilmistir. Son yillarda hem primer hem de sekonder PS’yi
kapsayacak sekilde “Derin Gluteal Sendrom (DGS)” konsepti kullanilmaktadir. Buna
ragmen terminolojik kafa karigikligi devam etmektedir. Bazi yazarlar DGS sinonimi

olarak PS tanimini1 kullanmaya devam etmektedir (79).

DGS konsepti posterior kalca agrisina yol agan sinir tuzaklamalarina bakis agimizi
geleneksel PS modelinden daha oteye tasimistir. NI tuzaklanmasi posterior kalga agrisi
seklinde karsimiza gelirken, n. pudendus tuzaklanmasi perineal, perianal ve genital bolge
agris1 seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Aymi sekilde n. cuteaneus femoris posterior
tuzaklanmas1 da uyluk posterior agrist seklinde karsimiza ¢ikabilir. DGS tanisi siklikla
gbzden kacar, kesin tani kriterleri olmadig1 i¢in benzer semptomlara yol acan diger
patolojilerle karigir. Bu nedenle diger muhtemel tanilari diglamak neredeyse bir

zorunluluktur. Bazen tedaviden taniya gitmek gerekebilir (46).

Daha onceki caligmalara bakildiginda PS prevalansinin % 5-8 oldugu tahmin
edilmektedir (58,59). Kronik alt bel agris1 olan 93 hastayi igeren bir seride ileri doniik
calisma yapilmis ve 16 (%17.2) hastada PS tanis1 konulmustur (80). Bir bagka ¢alismada
lomber patolojisi olmayan ve siyataljisi olan 143 hastanin 24 (%17)’iine PS tanisi
konulmustur (81). Kalga MRG’si degerlendirilen 783 hastanin 74 (% 9.5)’tinde PS tanisi
tespit edilmistir (82).

Henliz PS disinda diger DGS’ye yol agan patolojiler hakkinda yeterli

epidemiyolojik veri yoktur. DGS tanisi almis ve cerrahi olarak tedavi edilen 481 hastada
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yapilan sistematik bir ¢calismada 124 (%26) PS, 67 (%14) hastada MP kasu ile ilgisiz NI
tuzaklanmasi, 27 (%6) hastada endometriyozis, 8 (% 2) hastada v. glutealis inferior basisi
tespit edilmistir. Bu ¢alismada PS’nin diger DGS alt tiplerinden belirgin daha sik oldugu
goriilmektedir (83).

NI’'nin kinematik davranist da DGS patofizyolojinde 6nemli rol oynar. NI
gerginligi Kalca ve diz eklemi pozisyonuna gore degisir (84). Diz ekstansiyon ve kalca
fleksiyonda iken diiz bacak kaldirma sirasinda NI'nin asagi-yukar1 yonde 28 mm yer
degistirdigi gosterilmistir (85). Kalga 90 derece ve diz tam ekstansiyonda iken NI
gerginiginin ortalama % 26 arttig1 gosterilmis ve bu pozisyonun uzun siire devam
ettirilmesinin sinir arazi ile sonuglanabilecegi bildirilmistir (86). Bu nedenle kalga ve diz
pozisyonuna gére NI uyumunu bozan varyasyonlar dahil her patoloji DGS etiyolojinde

yer alir denilebilir.

DGS alt tiplerinden bir olan PS, NI'nin pelvisten for. ischiadicum majus yoluyla
gluteal bolgeye ¢ikisi sirasinda MP tarafindan basiya maruz kalmasi ile baslayan, agirlikli
olarak gluteal bolge, nadiren bel alt bolgesi, uyluk arkasi ve bacaga yayilan agri, uyusma,
karincalanma yakinmasi ile seyreden bir tuzak noropati (Siyatalji) tablosudur. For.
ischiadicum majus, lateralde inc. ischidica major, superiorda lig. sacroiliaca’lar,
posteromedialde lig. sacrotuberale ve inferiorda lig. sacrospinale tarafindan sinirlari
olusturulan pelvisten perine ve alt ekstremiteye acilan bir koridordur. MP’nin {istiinde
for. suprapiriforme (FS), altinda for. Infrapiriforme (FI) yer alir. Bu foramanlerden
onemli damar ve sinirler pelvisten gluteal bolgeye, perine ve alt ekstremiye gegis yapar.
Bu nedenle MP’de meydana gelen 6dem, hipertrofi, spastisite, enflamasyon, enfeksiyon,
miyofasial bantlar ve travmalara bagl fibrotik degisikler FI’da daralmaya yol acar ve NI
dahil foramenden gegen biitiin yapilara basi olusturabilir (87). MP kasinda meydana gelen
degisiklikler sonucu somatik agri, NI basist sonucu ise noropatik agri veya ikisinin
kombinasyonu ile miks tip agr1 ortaya ¢ikabilir. Ayrica NI ve MP iligkili bir varyasyon
varligi da tek basma NI sikismasina yol agabilir veya PS’ye yatkinlik olusturarak

yakinmalarin ortaya ¢ikmasini kolaylastirabilir.

ABD’de her yil karsilagilan 80 milyon bel agris1 ve siyatalji vakalarinin % 6-8’inin
PS nedeniyle meydana geldigi bildirilmistir (88). PS 4. ve 5. dekatlarda ve kadinlarda

erkeklerden daha sik goriiliir.

Primer PS, anatomik varyasyonlar nedeniyle ortaya ¢ikar ve tiim PS’lerin yaklasik
% 15’ini olusturdugu diisiiniilmektedir. Sekonder PS ise mikro-makro travmalara bagl
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o6dem, enflamasyon, spazm ve lokal iskemiler vb. nedenlerle MP’de meyadana gelen
degisiklikler sonucu ortaya ¢ikar (89). MP’yi asir1 zorlayan uzun yiiriiytisler ve kosular,
direkt basi olusturan sert zeminde uzun siireli oturma, dar kiyafetler mikrotravmalara,
dogrudan darbeler sonucu olusan yerel kanamalar ise makrotravmalara 6rnektir. Ayrica
anatomik varyasyonlar da sekonder PS’ye yatkinlik olusturabilir. Kosu sporu gibi belirli
aktivitelerin MP hipertrofisine neden olarak PS acisindan risk faktorii oldugu
bildirilmistir (90).

Robinson’a gore (69); SI eklem ve gluteal bolge travma 6ykiisii, SI eklem, for.
ischiadicum majus ve MP iizerinde lokalize agri, 6ne egilmek ve agirlik kaldirmakla
artan, traksiyonla azalan agri, akut agrili donemde sosis benzeri palpe edilen MP ve diiz
bacak kaldirma testi ile kalg¢a ve uyluk arkasinda agri olmas1 (Lasegue testi) ve gluteal
atrofi PS’nin kardinal bulgularidir. PS ile bagvuran hastalarin yarisinda travma oykdisii

mevcuttur.

Genellikle MP lokalizasyonunda agr1 en sik belirtidir ve aniden baslayabilecegi
gibi hafif baslayip zamanla siddetlenebilir. Hastalar ozellikle sert zemine oturma,
¢omelme ve yiiriimekle artan, sirt iistii yatmakla hafifleyen, tek tarafli agri, uyusma,
karincalanma ve kegelesme yakinmalari ile basvurur (91). Tam duyu kaybi ve kas

gligsiizligii veya reflekslerde degisiklige hemen hig rastlanmaz (92).

Fizik muayenede gluteal bolgede hassasiyeti belirgindir. Bacakta duyu kaybi
ve/veya NI'nin innerve ettigi herhangi bir kasta gii¢ kayb1 varsa, mutlaka spinal ve diger
siyatalji sebepleri arastirilmalidir. PS tanisi i¢in 6ncelikle ayni1 semptomlara sahip diger

norolojik ve kas-iskelet sistemi hastaliklarini diglamak ve ayirici tani ¢ok dnemlidir (87).

PS tanisi i¢in pek ¢ok provakif test tanimlanmistir. Ne yazik ki, bu testler sensitif
olabilir, ancak spesifiteleri tartismalidir. Sirtiistli yatan hastanin kalgasini fleksiyon-
adduksiyon-i¢ rotasyona alarak MP’yi germe ve FI’y1 daraltarak NI basisini simiile etme
esasia dayanan FAIR (fleksiyon-adduksiyon-i¢ rotasyon) testi Klinikte siklikla tercih
edilen bir testtir (93,94). Pace testi, Freiberg testi, Beatty testi gibi diger biitiin testler ayni
sekilde MP’de aktif veya pasif germe olusturup FI’y1 daraltmayr ve NI basisini
degerlendirmeyi hedefler (23,95,96,97). Kalgca 90 derece fleksiyonda iken diz
ekstansiyona alindiginda MP lokalizasyonunda hassasiyet olmasi olumlu Lasegue

belirtisidir.
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Intervertebral disk herniasyonunda proksimal kaslarda etkilenme beklenirken,
PS’de daha cok distal kaslarda etkilenme beklenir. PS giincel literatiirde ¢ok cesitli
sekilde tanimlanir, nonspesifik semptomlar ile karsimiza ¢ikar, fiziki muayenesinde
belirgin bir norolojik araz tesbit edilemez ve kesin tani kriterleri yoktur. Bu nedenle PS

uzun zamandan beri tartigilan, giindemde kalan bir tanimlamadir (98,99).

Hem tan1 ve hem de ayirici tani i¢in bagvurulan yontemlerden biri de radyolojik
tetkiklerdir. T2 agirlikli kalga MRG’lerinde NI liflerinde hiperintensite (parlama), bazi
vakalarda MP hipertrofisi ve varyasyonlar goze ¢arpan bulgulardir (100). Ayn1 zamanda
MRG, MP’den bagimsiz siyatalji nedenleri ve intrinsik sinir tiimorii gibi diger basi

nedenlerini de tanimlamak i¢in kullanilir.

Kalga USG ile de MP hipertrofisi vb. degisiklikler ve varyasyonlar tespit
edilebilir, semptomatik ve asemptomatik kalgalar karsilastirilabilir ve PS tanisi diisiiniilen
hastalar diger saglikli hastalarla karsilastirilabilir (101). Elekrodiagnostik ¢alismalar da
radikiilopati gibi diger olasi tanilar1 diglamak i¢in kullanilan diger bir yontemdir.
Elektrodiagnostik ¢alisma ile provokasyon testleri kombine edildiginde peroneal H
refleksinde gecikme olmasinin anlamli olabilecegi 6ne siiriilmiistiir, ancak bu ¢alismayi
destekleyen ilave caligmalar gereklidir. Tibial H refleksi de uzayabilir ancak spesifik
degildir (102).

Hikayesi, fiziki muayenesi ve radyolojik tetkikleri ile belirgin PS diisiiniilen
hastalarda oncelikli olarak konservatif tedavi tercih edilir. Kalga ve diz fleksiyonda iken
adduksiyon ve i¢ rotasyon manevralari ile germe egzersizlerine baslanir. Medikal tedavi
olarak agn kesiciler ve kas gevseticiler onerilir. Fizik tedavi ile MP’in gevsemesi
saglanarak NI basis1 azaltilir. Tedavinin gecikmesi halinde tipki karpal tiinel
sendromunda oldugu gibi NI’da yapisal hasar gelisebilir, iyilesme gecikebilir. ileri
vakalarda sinirde kalici hasar meydana gelebilir ve tedaviye istenilen yanit alinamayabilir
(93).

Konservatif tedavi ile yanit alinmayan vakalarda, gluteal bolge referans noktalari
kullanilarak NI ve MP lokasyonu belirlenir, koérlemesine veya elekromiyografi (EMG),
USG veya BT esliginde MP igine enjeksiyonlar yapilir. Lokal anestetikler,
kortikosteroidler ve botulinum toksini (botoks) tercih edilen ajanlardir. Lokal anestetikler
hem tan1 hem de tedavi amagli kullanilabilir. Son zamanlarda USG esliginde kuru igne

tedavisinin de agriy1 azaltmada etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir (103).

23



Konservatif tedavi modalitelerine yanit alinmayan vakalarda oncelikli olarak
eklem dis1 artroskopik cerrahi ile MP tendon gevsetilmesi ve NI dekompresyonu tercih
edilmektedir (104). Artroskopik cerrahi yapilamayan hastalarda veya artroskopik cerrahi

imkan ve yetkinliginin olmadig1 durumlarda agik cerrahi de tercih edilebilir.

NI varyasyonlar1 kalga ¢evresi cerrahi ve girisimsel islemler sirasinda iyatrojenik
sinir yaralanmalarina zemin hazirlayabilir. Varyasyonlar nedeniyle NI’min nornal
lokalizasyon disinda ve daha yiizeyel seyretmesi, kal¢a eklemiyle uyumlu mobilitesinin
siirlanmasi yaralanmaya yatkinlik olusturur. Ayrica varyasyonlar NI blok anestezileri

sirasinda basarisizlik nedenlerinden biri olabilir (78).

Lomber disk hernisi veya spinal-foraminal stenoz vb. nedenlerle cerrahi
planlanirken, gereksiz cerrahiden kaginmak i¢in spinal siyatalji ile ekstraspinal siyatalji
nedenleri ayirici tanida géz oniinde bulundurulmalidir. Ayrica NI her iki seviyede de
basiya maruz kalabilir ve “double-crush sendromu” olarak adlandirilan iki seviyeli basi
meydana gelebilir. Aksi takdirde gereksiz veya beklenen yararin elde edilemedigi bir

cerrahi girisim ile karsilasilabilir, medikolegal sorunlar oraya ¢ikabilir (49).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Kadavra Calismasi

Inénii  Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali laboratuvarinda
formaldehit ile tespit edilmis, kal¢a ve uyluk bolgesinde gegirilmis cerrahi, anomali vb.
bir patolojisi olmayan, 2’si kadin ve 7’si erkek olmak tizere toplam 9 kadavranin 18 alt
ekstremitesi ¢aligmaya alindi. 5 kadavranin alt ekstremiteleri daha once egitim amaglh
kismen diseke edilmisti, 4 kadavranin ise gluteal ve uyluk bolgesi diseke edilmemisti.
Yiiziistii yatirilan biitiin kadavralarda NI, gluteal bolgeden popliteal bolgeye kadar klasik
anatomik yontemle hem egitim hem de ¢alisma amagh diseke edildi. Calismamiz 1964
Helsinki deklarasyonu ve revizyonlarma uygundu. 01.06.2020 tarihinde 2020/50

protokol kodu ile Indnii Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi.

Once lumbosakral orta hattan sulcus analis’e kadar vertikal kesi yapildi, sonra bu
vertikal kesiye dik, iliak kanat iist seviyesine ve sulcus glutealis’e paralel iki adet
transvers kesi yapildi. Sulcus glutealis’e paralel kesi tuber ischiadicum (T1) seviyesinden
uyluk orta-laterale kadar uzatildi ve bu noktadan sonra vertikal yonde devam edilerek,
fossa poplitea distaline kadar ilerletildi. Iliak kanat iist seviyesine paralel kesi batmn alt
kadran lateraline kadar uzatildi. Kesi kenarlarindan baglayarak, cilt ve fascia superficialis
diseke edilerek, fascia profunda’dan ayrildi. Fascia toracolumbalis, fascia glutealis ve
fascia lata eksplore edildi. Sonra m. gluteus maximus ilium, sacrum ve lig. sacrotuberale
orijininden 6zenle siyrildi ve insersiyosu korunarak, laterale dogru kaldirildi. Boylece
derin subgluteal bolgeye ulasilarak, m. gluteus medius, m. gluteus minimus, MP, NI, n.
cutaneus femoris posterior, m. gemellus sup. ve inf., m. obturatorius internus ve m.
quadratus femoris eksplore edildi (Sekil 3.1A.) (105).

Sonra fascia lata vertikal yonde diseke edildi. NI, Tl ve TM arasinda, m. quadratus
femoris distalinden itibaren takip edilerek uyluk arkasina ulasildi. M. biceps femoris uzun
bas1 T origosundan uzaklastirildi, medialde m. semimembranosus ve m. semitendinosus,
lateralde m. biceps femoris uzun basi, anteriorda m. adductor magnus ve distalde m.
biceps femoris kisa basi arasinda, NI’'nin distale dogru diseksiyonuna devam edildi.
Uyluk arkasinda NI bifurkasyon seviyesi belirlendi, NT ve NFC takip edilerek, distale
dogru diseksiyona devam edildi ve bacak arka proksimalinde diseksiyon sonlandirildi
(Sekil 3.1B.) (10).
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Gluteal bolgede Beaton ve Anson siniflamasina gore NI ve MP iligkili bir
varyasyon olup-olmadig arastirildi (7). Ayrica tek karin ¢ift tendonu olan veya aksesuar

piriformis gibi siniflama dis1t MP’e ait bir varyasyon olup-olmadig: da arastirildi (27).

Sonra NI seyri boyunca, pelvisten itibaren, gluteal bolge, uyluk proksimali, ortast,

distali ve popliteal bolgede bifurkasyon seviyeleri degerlendirildi (32).

Sekil 3.1. A.B. Derin subgluteal aralik ve uyluk arkasi normal anatomik yapilar. Fl; For.
infrapiriforme, FS; For. suprapiriforme, GM; M. gluteus maximus, Gm; M. gluteus
medius, NI; N. ischiadicus, MP; M. piriformis, S; Sacrum, NFC; N. fibularis communis,
NT; N. tibialis

Ayrica gluteal bolgede Fl ¢ikisi, TM, SIAS, CI, SIPS, HS ve TI referans noktalart
da diseke edildi ve en ¢ikintili noktalari isaretlendi. Gluteal bolgede NI morfometrik ve
topografik ozellikleri degerlendirildi. Once FI’da, TI-TM arasinda ve bifurkasyon
seviyesinde NI'nin transvers ¢ap1 olgiildii (Sekil 3.2). MP alti, FI ¢ikisinda NI ile SIAS,
Cl, SIPS, HS, Tl ve TM aras1 mesafeler kumpas yardimi ile milimetrik (mm) olarak
olgtildii. Sonra TI-TM arasi ¢izgi tizerinde NI medial ve lateral kenarlarinin Tl ve TM’ye
olan uzakliklar1, TI-TM aras1 mesafe de mm cinsinden 6lciildii (Sekil 3.3). Olgiimlerde

hatanin en aza indirilmesi igin NI gap1 ve diger parametrelerin 6l¢iimleri diseksiyon
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isleminin yapildig1 giin ayni kisi tarafindan iki kez tekrarlandi ve elde sonuglarin
ortalamasi alinarak kaydedildi. Klinik olarak palpe edilebilen referans noktalarini temsil

ettigi goz oniinde bulundurularak, kemiksel ¢ikintililarin en belirgin noktalari segildi.

Calismada diseksiyon aletleri, Mitutoyo marka 150 mm 0.01 mm hassasiyeti olan

kumpas (stainless hardened) ve fotograf makinasi (Canon, iphone) kullanildu.

Sekil 3.2 Derin subgluteal aralikta n. ischiadicus morfometrik olgiimleri. FI: for.
infrapiriforme, Gm: gluteus medius, NI: n. ischiadicus, TI: tuber ischiadicum, TM:
trochanter major, MP: m. piriformis, 1. FI ‘de NI ¢ap1, 2. NI-TI- aras1 mesafe, 3. TI-TM

aras1 mesafe, 4. NI-TM aras1 mesafe, 5. TI-TM arasinda NI ¢api.
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Sekil 3.3 For. infrapiriforme ile referans noktalar arasi 6lgtimler. FI: for. infapiriforme,
TI: tuber ischiadicum, NI n. ischiadicus, TM: trochanter major, SIAS: spina iliaca
anterior sup., Cl: crista iliaca, SIPS: spina iliaca posterior sup., HS: hiatus sacralis, MP:

m. piriformis, Gm: m. gluteus medius.

NI morfometrik ve topografik 6l¢iimlerinden elde edilen veriler excel tablosuna
kaydedildi. Ug seviyede NI ¢aplari, FI’de NI ile referans noktalar1 aras1 uzakliklar, NI'un
Tl ve TM uzakliklar1 ve TI-TM aras1 uzakliklar bilateral 6l¢iildii, her iki taraf arasinda

Olgtimler karsilastirildi.

Calismamizin verileri, IBM SPSS 26.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) programina yiiklenerek bilgisayar ortamina aktarildi, istatistiksel analizi
yapildi. Verilerin 6zeti ortalama + SD (standart sapma) olarak ifade edildi. Sag ve sol
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taraf 6l¢iimlerden elde edilen degerlerin analizinde Wilcoxon testi kullanildi. Minimum,
maksimum ve ortalama +SD degerler 6zetlendi. P < 0.05 degeri istatistiksel olarak

anlaml1 kabul edildi.

3.2. MRG Cahismasi

Inonii Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali arsivinde bulunan 2018
ve 2020 yillar1 arasinda kalga agrisi, tendinit, bursit, labrum yirtig1, dejeneratif artrit ve
avaskiiler nekroz vb. 6n tanilarla ¢ekilmis, 59 hastanin 115 3T(Tesla) ¢ekilmis kalga
MRG’leri geriye doniik degerlendirildi. Yas ortalamasi 46,8 (27-75 yil) olan 23 erkek
hastanin, saglikli goériintii alinamayan bir sag taraf harig, 45 kalga MRG’leri
degerlendirdi. Yas ortalamasi 50,7 (26-79 yil) olan 36 kadin hastanin, saglikli goriintii
alinamayan iki sag taraf harig, 70 kalgca MRG’leri degerlendirmeye alindi. Calismaya 18
yas ve lizeri hastalar dahil edildi. Hasta hareketi veya metalik implant nedeniyle artefaktli
¢ekimler, ¢ocuk ve gebe hastalara ait goriintiiller ¢alismadan dislandi. 50 hastada tek
tarafli kalga MRG, 9 hastada bilateral kalga MRG istemi yapilmisti. Ayrica 1.5T MRG
ile ¢ekilmis c¢ok sayida goriintiiden yapilan Orneklemlerin higbirinde saglikli NI

goriintiisii elde edilemedi.

Tek tarafli incelemede her iki kal¢a eklemini igeren T1 aksiyal goriintiiler
sayesinde hastalarin kontralateral kalgasi da NI varyasyonu agisindan degerlendirilebildi.
36 kadin ve 23 erkek toplamda 59 hastanin 115 kalga MRG’lerinde NI-MP varyasyonu,
NI gluteal ve uyluk proksimal bifurkasyon mevcudiyeti, MP atrofi veya hipertrofisi,
enflamasyon, 6dem ve NI tuzaklanma bulgulari arastirildi. Degerlendirmeler 5 yillik kas-
iskelet sistemi deneyimi olan bir Radyoloji Uzmani tarafindan klinik diagnostik bilgilere
kor bir sekilde yapildi. Her kalga eklemine ait goriintiiler, PACS (Picture Archiving and
Communication Systems - Gériintii Saklama ve Iletisim Sistemleri) is istasyonunda
asagida belirtilen tiim sekanslar incelenerek, bulgular Beaton ve Anson varyasyon
smiflamasina uygun alti anatomik varyant tipine goére kategorize edildi. Tesbit edilen

varyantlarin cinsiyetlere, tarafa goére ve genel toplamda goriilme oranlar1 hesaplandi.

Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda kullamilan MRG
cihazi, ¢gekim teknikleri ve sekanslar ile ilgili veriler elde edildi. Bu bilgilere gore; biitiin
MRG ¢ekimleri 3T MRG cihazinda (3T MRI device Skyra, Siemens, Erlangen,
Germany), hasta supin pozisyonda iken, anteriorda 18 kanall1 viicut sargisi, posteriorda

ise 32 kanall1 viicut sargis1 (Torso Coil) kullanilarak yapildi.
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Tek Tarafhi Kalca MRG Sekanslari: Bilateral kalga eklemini igerecek sekilde T1
koronal, unilateral T2 aksiyal/sagital, unilateral T2 yag baskili aksiyal, unilateral T2 yag
baskili koronal, unilateral T2 yag baskili sagital, unilateral PD (proton dansite) yag baskili
sagittal (kii¢iik FOV) sekanslar kullanildi.

Bilateral Kalca MRG Sekanslari: Bilateral kalga eklemini igerecek sekilde T1 koronal,
bilateral kalga eklemini igerecek sekilde T1 aksiyal, bilateral kalga eklemini igerecek
sekilde T2 aksiyal, bilateral kalga eklemini i¢erecek sekilde T2 yag baskili aksiyal, her
iki kalga eklemine yonelik ayri ayri elde edilmis T2 yag baskili sagital, her iki kal¢a
eklemine yonelik ayri ayri elde edilmis proton dansite (PD) yag baskili sagital sekanslar
kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Kadavra Calismasi Sonuclari

Gluteal bolgeden fossa poplitea’ya kadar yapilan diseksiyon sirasinda, tiim alt
ekstremitelerde NI'nin tek trunkus halinde MP altindan gegerek, gluteal bolgeye ¢iktigi,
kalga kisa dis rotatorlar1 arkasinda, m. gluteus maximus alt kenar1 oniinde, Tl ve TM
arasinda TI’a daha yakin seyredip, uyluk arkasina gegis yaptigi goriildii. NI’nin uyluk
arkasinda kaslara motor dallar vererek, distale dogru devam ettigi, fossa poplitea st
kosesinde NT ve NFC ug dallarina ayrildigi gozlemlendi. Bizim ¢alismamizda NI'ya ait
Beaton ve Anson siniflamasina uygun, daha onceki ¢alismalarda yaklasik % 84-95
oraninda gozlemlenen ve normal kabul edilen Tip A disinda bir varyasyon ile

karsilagilmadi.

Gluteal bolgeden fossa poplitea distaline kadar NI bifurkasyon seviyeleri
arastirild;, tim alt ekstremitelerde, daha Onceki calismalarda %40-70 oraninda

gozlemlenen, Grup E, uyluk distal 1/3’de bifurkasyon seviyeleri tesbit edildi (32).

NI’nin FI ¢ikisinda, TI-TM arasinda ve bifurkasyon seviyesinde transvers ¢aplari
olgtildiigiinde, sirayla for. infrapiriforme’de transvers ¢ap (NIF): 16.61 = 1.91 mm, TI-
TM seviyesinde ¢ap (NIT): 11.44 +2.74 mm ve bifurkasyon seviyesinde ¢ap (NIB): 8.05
+ 1.76 mm olarak 6l¢iildii (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. N. Ischiadicus’un Morfometrik Olgiimleri.

NI Seviyesi Min. Max. NI Ortalama ¢ap ve SD (mm)
NIF 14 20 16.61 +1.91
NIT 8 18 11.44 +£2.74
NIB 5 12 8.05+1.76

NIF; Foramen Infrapiriforme ¢ikisinda n. ischiadicus ¢ap1. NIT; tuber ischiadicumda n.

ischiadicus ¢ap1, NIB; Bifurkasyon diizeyi n. ischiadicus ¢api.

Fl ¢ikisinda NI ile TM, SIAS, CI, SIPS, HS ve TI aras1t mesafeleri dlgiildiigiinde
sirasi ile; FI- TM: 71 £ 9.62 mm, FI-SIAS: 129.1 + 9.1 mm, FI-CI: 134.6 + 6.33 mm, FI-
SIPS: 80.77 £ 10.40 mm, FI-HS: 78.16 + 10.54 mm, FI-T1: 55.11 + 5.56 mm olarak tespit
edildi.
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Ayrica TI ve TM aras1 mesafede Olciildii, NI’'nin TI’ya daha yakin seyrettigi
gozlemlendi. NI-TI: 20.22 +3.65 mm, NI-TM: 49.38 = 10.27 mm, TI-TM: 81.05 + 12.19
mm olarak Ol¢iildi (Tablo 4.2). TM ve diger referans noktalar1 arasi mesafenin kalga
pozisyonuna gore degiskenlik gosterdigi gézlemlendi. Fiksasyon ve katilasma nedeniyle
kadavralarin higbirinde kalgca eklem hareketi yoktu ve her bir kalca rastgele farkli
pozisyonlarda katilasmisti. Bu nedenle bazi kadavralarda sag ve sol kalga farkli
pozisyonlarda katilastigi i¢in TI-TM aras1 uzakliklar arasi Olgiimlerin ortalamalari
arasinda belirgin fark (47 mm) gozlemlendi. Her iki taraf ortalama Olgiimleri

karsilastirildiginda aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi (p > 0.05).

Bilateral olarak NI transvers ¢aplari, FI’de NI ile referans noktalar1 arasi, NI ile TI

ve TM arasi, TI-TM aras1 bilateral olarak yapilan ol¢limler karsilastirildiginda 6lgiim

farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 4.3, Tablo 4.4).

Tablo 4.2. N. Ischiadicus un Topografik Olgiimleri.

Referans noktalari Min. Max. Ortalama+SD
FI-TM 53 85 71 £9.62
FI-SIAS 116 146 129.1£9.1
FI-Cl 125 146 134.6 £ 6.33
FI-SIPS 65 96 80.77 = 10.40
FI-HS 62 98 78.16 £ 10.54
FI-TI 47 65 55.11 +£5.56
NI-TI 15 31 20.22 +3.65
NI-TM 23 61 49.38 +10.27
TI-TM 52 99 81.05+12.19

FI; foramen infrapiriforme, TM; trochanter major, SIAS; spina iliaca anterior superior, Cl: crista iliaca en
yiiksek noktasi, SIPS: spina iliaca posterior superior, HS: hiatus sacralis, TI: tuber ischiadicum.
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Tablo 4.3. N. Ischiadicus’un Cap Olgiimleri Karsilastirma

Sag N. Ischiadicus Sol N. Ischiadicus
Parametreler
Min Max Ortalama+SD Min Max Ortalama+SD p
NIFI 14 20 16.22+1.98 15 20 17+1.87 0.13
NITI 8 16 11.11£2.26 8 18 11.7843.27 0.49
NIB 5 11 7.89+1.69 6 12 8.22+1.92 0.40

NIFI: for. infrapiriforme’de NI ¢ap1, NITI: tuber ischiadicum diizeyinde NI ¢api, NIB: Bifurkasyon
diizeyinde NI ¢api.

Tablo 4.4. N. Ischiadicus’un Referans Noktalarina Uzakliklar1 Karsilastirma

Parametreler Sag Taraf Kalga Sol Taraf Kalga
min max Ortalama +=SD min max Ortalama+ SD p
FI-TM 53 80 7049.15 50 85 72+10.52 0.85
FI-SIAS 118 145 129.5+8.98 116 146 128.3£9.4 0.072
FI-CI 125 145 134.8+6.77 125 146 134.3+6.26 0.52
FI-SIPS 65 94 80.3+10.3 66 96 81.2+11.04 0.18
FI-HS 62 96 78.8+£10.61 66 98 77.4+11.06 0.15
FI-TI 50 63 54.845.53 47 65 55.3£5.91 0.47
NI-TI 17 24 19.5+2.83 19 31 20.84+4.40 0.67
NI-TM 27 60 49.6+9.70 23 61 49.1+11.40 0.85
TI-TM 57 92 80.3+£10.40 52 99 84+13.68 0.28

FI; foramen infrapiriforme, TM; trochanter major, SIAS; spina iliaca anterior superior, Cl: crista iliaca en
yiiksek noktasi, SIPS: spina iliaca posterior superior, HS: hiatus sacralis, TI: tuber ischiadicum.

4.2. MRG Calismasi Sonuglari

115 kalga MRG’nin 110’unda normal kabul edilen Tip A (% 95.65) varyasyon
belirlendi. 23 erkek hastanin 45 kalca MRG’si degerlendirildi. Bir hastanin sag taraf, bir
hastanin bilateral, toplam 3 kalgada Beaton ve Anson siniflamasina gére NT nin kasin

onilinden, NFC’nin kasin iginden gegtigi Tip B varyasyon tesbit edildi.

36 kadin hastanin 70 kalga MRG’si degerlendirildi. Bir hastada bilateral kalgada
Beaton ve Anson siniflamasina gére Tip B varyasyon tesbit edildi. 115 kalga MRG i¢inde
5 (%4.34) kalgada Tip B varyasyon tesbit edildi. Diger tip varyasyonlarla karsilagilmadi.

Gorlintii alanina giren kalga ve gluteal bolgede, NI-MP iligkili varyasyonlar
disinda, NI bifurkasyonu da gézlemlenmedi.
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Kalga MRG’lerinin higbirinde MP veya NI’ya ait 6dem, enflamasyon, atrofi veya
hipertrofi izlenmedi.

Tablo 4.5. Kalga MRG Degerlendirme Ozet Tablo

Cinsiyet Kal¢a MRG Ortalama yag+SD Varyasyon tipi Var. sayisi %
Kadin 70 50.74 £ 14.87 TipB 2 2.85
Erkek 45 46.86 = 14.08 TipB 3 6.66
Toplam 115 49.42 £13.81 TipB 5 4.34

Sekil 4.1. Bilateral Kalga MRG Tip A. 52 yasinda bir kadin, 1. T1 Koronal kesit normal
MP. 2. T1 koronal kesit normal MP, NI MP anteriorunda. 3. T1 aksiyel kesit NI MP

anteriorunda.

1 ,, A f
Sekil 4.2. Bilateral Kalga MRG Tip B. 73 yasinda bir erkek, T1 koronal 6n-arka seri
sekanslar (1, 2, 3), sol kal¢ada Tip A, sag kal¢ada Tip B varyasyonu. 1. MP ikiye

ayrilmis. 2. NT MP anteriorundan, NFC MP i¢inden gegiyor. 3. Subgluteal bolgede NT
ve NFC ayr1 olarak devam ediyor.
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5. TARTISMA

NI ile ilgili varyasyonlar genellikle bir ¢esit nondiskojenik siyatalji kaynagi olan
PS ile iligkilendirilir. PS’ye neden olmasinin yaninda varyasyonlar, kalga ¢evresi cerrahi
ve medikal girisimler sirasinda iyatrojenik sinir yaralanmalarina yatkinlik olusturmasi ile
de giindemdedir. Sinir yaralanmasi hasta ve hekim agisindan son derece yikict bir
sonugtur, ciddi ve kalict sakatlanmalara ve medikolegal sorunlara neden olabilir.
Biiyiikliigii ve fonksiyonlart g6z oniinde bulunduruldugunda NI hasariin sonucu daha
iyi anlagilabilir. PS, MP’de 6dem ve enflamasyona bagli somatik agrilar ile NI’ya direkt
basi sonucu ortaya ¢ikan noropatik agrilarin birlesimidir. Tan1 ve tedavisi geciktiginde
kalic1 sinir hasar1 ve kronik noropatik agri ile karsimiza gelebilir. Somatik agri, travma
veya cerrahi girisim sonucu olusan doku hasari ile meydana gelir, iyilesme siireci sonunda
agr1 ortadan kalkar. Kronik noropatik agr1 ise iyilesme siirecinden bagimsiz,
somatosensoriel sistemin kendisinde meydana gelen kalici hasar sonucu ortaya g¢ikan,
medulla spinalis’e anormal sinyallerin iletildigi, cortex cerebri, lobus limbicus ve
hypothalamus aracilig1 ile otonom sinir sisteminin de dahil oldugu, biligsel, motivasyonel
bir duygudurum bozuklugudur (106). Diger dokulardan farkli olarak sinir dokusu oldukga
sinirli bir rejenerasyon yetenegine sahiptir. Sinirli rejenerasyon yetenegi nedeniyle sinir
yaralanmalari, yaralanma derecesi ve siiresine bagli olarak, ya ge¢ iyilesme veya hig
tyilesmeme egilimindedir. Yaralanma sonrasi 2 yil ve daha fazla siirede iyilesme
gostermeyen sinir yaralanmalarinda fonksiyonel kaybin restorasyon ihtimali ¢ok zayiftir

(107). Bu nedenle en iyi ¢dzlim sinirin hi¢ yaralanmamasidir.

Gluteal bolgeye yapilan kas i¢i enjeksiyonlar, MP igine tetik nokta, tani veya
tedavi amagli yapilan enjeksiyonlar, USG esliginde gluteal veya pelvik apse drenajlari,
NI blok anestezileri, artroskopik ve agik kalca cerrahileri sirasinda sinir yaralanmalarinin
onlenmesi i¢in NI’'nin varyasyonlari, topografisi ve morfolojisini dikkate almak g¢ok
onemlidir. Calismamizda hemen hemen palpe edilebilen tiim referans noktalarini
belirleyerek, gluteal bolgede NI'nin topografik ozelliklerini ortaya koymaya, belirli
seviyelerde cap olglimleriyle de morfometrik olgiilerini belirlemeye g¢alistik. Literatiir
taramasinda fetal kadavralar disinda, ¢alismamizdaki referans noktalar1 kullanilarak,

eriskin kadavralarda NI topografisinin belirlendigi bir ¢alisma ile karsilagsmadik.

Son yillarda PS dahil tiim derin gluetal bolge patolojileri cerrahi tedavisinde

minimal invaziv olmasi, erken hareket ve iyilesmeye imkan vermesi nedeniyle
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artroskopik girisimler 6n plana ¢ikmaya baglamistir. Basarili bir cerrahi igin artroskopi
sirasinda acilan portallerin yeri hayati 6neme sahiptir, her zaman belirli referans noktalari
dikkate alinarak portaller agilir. Her gecen giin ilerleme kaydedilen kalga eklem disi
artroskopik cerrahi girisimler sirasinda mevcut portaller yaninda yeni agilacak portaller
konusunda ¢aligmamizin aydinlatict olacagini diisiiniiyoruz. Kalca artroskopisi sirasinda
ozellikle posterolateral portaller agilirken yakinligi nedeniyle NI’nin yaralanma riski
vurgulanmaktadir. Gomes ve ark. (108) bir ¢alismasinda Tip B varyasyon varliginda
NI’'nin posterolateral portale daha fazla yaklastigin1i ve yaralanmaya yatkinlik
olusturdugunu bildirmistir. Ayrica varyasyon varliginda NI’nin mobilitesinin azalmasi
nedeniyle, artroskopi sirasinda uygulanan traksiyon da yaralanma riskini kolaylastirabilir.
Normalde de kalga artroskopi ameliyatlarinin 2 saatten kisa tutulmasi ve 22.7 kg iizerinde

traksiyon yapilmamasi onerilir (109).

Tomaszewski ve ark. (78) 49 kadavra g¢alismasimni iceren bir meta analiz
calismasinda % 9.8 oraninda Tip B varyasyonun goriildiigiinii, ancak Asya toplumlarinda
bu oranin % 17 oldugunu bildirmislerdir. Tip B varyasyonlarin kadinlarda erkeklerin iki
kat1 daha sik gorildiigiinii bildirmislerdir. PS etiyolojinde yer aldiklari, kalga gevresi
cerrahi ve medikal uygulamalar sirasinda sinir yaralanmalarina egilim olusturduklart i¢in
azimsanmayacak oranda yiliksek goriilen varyasyonlar konusunda dikkatli olunmasin

Onermislerdir.

Tomaszewski ve arkadaslarinin c¢alismasindan yola ¢ikilarak kalga protezi
ameliyatlarinda neden daha fazla NI yaralanmas1 meydana geldigi ve neden kadinlarda
PS’nin daha sik goriildiigii agiklanabilir. Tomaszewski ve ark. (78) kadin pelvis yapisinin
farkli olmasi ve pelviste yerlesik tireme organlarina yakinligi nedeniyle NI

varyasyonlarinin daha fazla goriilebilecegini bildirmistir.

Literatiirde Beaton ve Anson siniflamasi ile birlikte cogu vaka sunumu seklinde
nadir goriilen 13 tip varyasyon tanimlanmigtir. Natsis ve ark. (3) 147 kadavranin 294 alt
ekstremitesinde yaptiklar1 diseksiyonda Beaton ve Anson siniflamasma gore 275 (%
93.6) ekstremitede Tip A (normal) ve 4 (% 1.4 ) ekstremitede siniflama dis1 varyasyon
gozlemlemislerdir. 12 (% 4.1) ekstremitede Tip B, birer alt ekstremitede Tip C ve F
varyasyon gozlemlemisler, ekstremitelerin tiimii degerlendirildiginde % 6.4 oraninda

varyasyon ile karsilagmislardir .

Ikiz ve ark. (27) 52 kadavra alt ekstremitesinde yaptiklari diseksiyon ¢alismasinda
12 (% 23.08) ekstremitede NI bifurkasyon seviyesi ile ilgili varyasyon tesbit etmisler. 12
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alt ekstremitenin 8’inde gluteal bolgede bifurkasyon tesbit edilirken, 4 alt ekstremitede
NT ve NFC’nin FI’dan iki ayr1 sinir olarak gluteal bolgeye c¢ikis yaptiklarin
gozlemlemisler (Tip G). Ayrica 4 alt ekstremitede bir dalinin MP iginden, diger dalinin
kasin tizerinden veya altindan gectigi ve sonra tekrar birleserek NFC’yi olusturdugu,
NT’nin MP altindan gectigi siniflama dig1 varyasyonlar bildirmislerdir. Bu ¢aligmada
NI’nin MP ¢evresinde veya uyluktaki varyasyonlarinin PS, total kalga protezi sonrasi NI
paralizisi, gluteal bolgeye uygulanan kas i¢i enjeksiyon yaralanmalar1 ve basarisiz

popliteal sinir blogu agisindan 6énemini vurgulamiglardir.

Kadavra galismamizda NI-MP arasi varyasyonlar Beaton ve Anson siiflamasina
gore degerlendirildi. En sik goriilen Tip A disinda bir varyasyonla karsilasilmadi. Beaton
ve Anson smiflamasi disinda 2 basli MP, aksesuar MP, ¢ift m. obturatorius internus ve
NI’nn smiflama disinda diger varyasyonlar da arastirildi, ancak smiflama dist bir
varyasyonla da karsilagsilmadi. Pokorny ve ark. (9) 91 kadavranin sadece birinde bilateral
Tip B varyasyon ile karsilagsmislardir . Literatiirde hem kadavra hem de cerrahi vakalar
sirasinda tesbit edilen varyasyon oranlart %1.5-%35.8 arasinda degismektedir (3).
Calismamizda ekstremite sayis1 18 ile sinirliydi. Caligilan ekstremite sayimizin az olmasi
nedeniyle normal kabul edilen Tip A varyasyon disinda baska tip varyasyonla
karsilasmadigimiz distintilebilir. Cetin ve ark. (6) 6 kadavranin 12 alt ekstremitesinde
yaptiklart NI diseksiyon ¢alismasinda NI-MP iliskili ve bifurkasyon seviyeleri ile ilgili

bir varyasyonla karsilasmamislardir.

Kadavra temininde giigliikler, Tip egitiminde maketler, gorsel, isitsel ve sanal
gerceklik materyallerinin 6n plana ¢ikmasi vb. faktorlerle kadavra sayisi az olabilir.
Kadavralarin 6grenci psikolojisi iizerinde olumsuz etkileri, fiksasyonun getirdigi saglhiga
zararli kokular, deformasyon, dekompozisyon, saklanma maliyeti gibi faktorler de
kadavra sayisinin az olmasinda 6nemli faktorler olabilir. Son yillarda Anatomi Anabilim
Dallarinin, cerrahi branglar ve ar-ge’ye yatinm yapan medikal firmalar ile birlikte
calistig1, bu sayede ¢alisma alanlarinin genisletildigi ve daha fazla kadavra imkanlarina

ulasildig1 gozlemlenmektedir.

Javia ve ark. (32), Prakash ve ark. (37), Sawant ve ark. (38) NI bifurkasyon
seviyesi ile ilgili yaptiklari ¢alismada, beklenildigi iizere en fazla uyluk 1/3 alt bolgesinde
bifurkasyon seviyesi ile karsilasmislardir. Javia ve ark. 102 kadavra ekstremitesinde
yaptiklar1 ¢aligmada 2. siklikta pelvis iginde (%23.53), 3. siklikta fossa poplitea’da
(%20.59), en az ise uyluk proksimal (%1.96) seviyede bifurkasyon tesbit etmislerdir.
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Prakash ( 37) ve Sawant (38) NI'un pelvis i¢inde bifurkasyon insidansinin %16-24
oldugunu bildirmistir. Ust seviyelerde bifurkasyonun popliteal blok anestezilerinde
basarisizliga yol agabilecegini, uzun seyri, kalin yapisi ve degisken seviyelerde
bifurkasyonun tuzak néropatilere zemin hazirlayabilecegini 6ne stirmiistiir. Ancak uyluk
veya popliteal bolge kesici ve delici yaralanmalarinda ug dallardan birinin korunmasini da

saglayabilir.

Vloka ve ark. (110) NI bifurkasyon seviyesini, fossa poplitea 115 mm iistiinde
tespit etmislerdir. Popliteal blok anestezisinde en uygun enjeksiyon yeri popliteal
katlantinin 100 mm proksimalidir, bu nokta NI’nin bifurkasyon seviyesi iizerinde yer alir.
Saleh ve ark. (111) bir ¢aligmasinda NI’nn diz seviyesinin 50-180 mm proksimalinde
bifurkasyon gosterdigini, bu durumun popliteal blok anestezilerinde basarisizlik nedeni
olabilecegini bildirmislerdir. Fossa poplitea’da sinir grefti uygulamasi, Baker Kisti gibi
kistik ve tiimoral eksizyonlarda, posterior femoral kondil ve tibial plato kiriklarina
miidahale sirasinda, arka capraz bag tamirleri sirasinda bifurkasyon seviyesi ile ilgili
varyasyonlar: dikkate almak, planlama ve basarili bir cerrahi i¢in yararl olabilir. Fossa
poplitea diizeyinde bifurkasyon olabilecegi géz dniinde bulundurulur ise cerrahi sirasinda

daha dikkatli olunmasi sinir yaralanmalarinin 6nlenmesine katki saglayabilir.

Yiksek seviyede bir varyasyon varsa NI'nin distalde nasil seyir gosterecegini
kestirmek zordur. Dupont ve ark. (112) rutin diseksiyon sirasinda bir kadavrada gluteal
bolgede bifurkasyon gosteren, NT’nin T1 medialinden, NFC’nin tateralinde seyrettigi,
uyluk arkasinda NI'nin ayr1 iki sinir olarak seyrettigi bir varyasyon bildirmislerdir. Bu
durumda NFC’nin Tl ile GM kas: alt kenar1 altinda sikigabilecegini, bu bolgeye yapilacak
invaziv veya cerrahi girisimler sirasinda iyatrojenik sinir yaranmasi meydana

gelebilecegini ve klinisyenlerin dikkatli olmasi gerektigini belirtmislerdir.

Caligmamizda NI bifurkasyon seviyesi ile varyasyonlarin tesbitinde Javier ve ark.
yaptig1 gruplandirma esas alindi (32). Buna gore pelvis, gluteal bolge, uyluk proksimal,
orta ve distali, popliteal bolgede bifurkasyon seviyeleri degerlendirildi. Biitiin alt
ekstremitelerde bifurkasyon seviyesi fossa poplitea iist kosesi, uyluk 1/3 distalindeydi.
Uyluk distal 1/3 bifurkasyon seviyesi en sik goriilen ve normal kabul edilen bir gruptur.
Tomaszewski ve ark. (78) meta analiz ¢alismasinda fossa poplitea ile bifurkasyon
seviyesi arast mesafenin, uyluk 1/3 distalinde, ortalama 65.43 mm ve Fl diizeyinde NI
genisliginin ortalama 15.55 mm oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda FI diizeyinde NI

genisgligi ortalama 16.61 mm olarak tesbit edildi, NI bifurkasyon seviyesi uyluk 1/3
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distalindeydi. Bulgularimizin Tomaszewski ve ark. bulgulart ile uyumlu oldugunu
gozlemledik. Erigkin kadavrada TI-TM seviyesinde NI cap1 11.44 mm ve bifurkasyon
seviyesinde 8.05 mm olarak 6lgiildii. Literatiirde ayn1 seviyelerde, eriskin kadavralar
kullanilarak NI caplarinin 6l¢iildiigii bir ¢alisma ile karsilasmadik, bu nedenle baska

calismalarla mukayese etme imkanimizin olmadigini gézlemledik.

Marco ve ark. (105) 32 kadavranin 59 kalcasinda NI-MP arasi1 varyasyonlari, NI
ve MP’nin antropometrik 6l¢iimlerini degerlendirmislerdir. % 21.64 Tip B ve % 6.49 Tip
C varyasyonla karsilagsmislar, diger tip varyasyon veya MP altinda NI’ya basi1 yapan
transvers fibroz bant gibi siniflama dis1 varyasyon tesbit edilmemis ve erkek kadavralarin
% 38.89, kadin kadavralarin % 14.29’unda varyasyon bildirmislerdir. Calismalarinda FI
diizeyinde NI transvers ¢capini ortalama 21.1 mm 6l¢tiiklerini, diger ¢alismalarda ortalama
17 £0.37 mm oldugunu bildirmislerdir. FI’de NI ile MP insersiyosu aras1 mesafeyi 31
mm olarak 6l¢misler, giivenli kalga ¢evresi cerrahisi ve medikal girisimler sirasinda bu
mesafenin 6nemli olabilecegini bildirmislerdir. Fl diizeyinde NI transvers capi
kalinligindan daha fazladir. Bu durumda tranvers cap arttikca hedef biiyiiyeceginden
enjeksiyon yaralanmasi riski artacaktir, ayrica varyasyon varliginda da sinir giivenli alana
yaklastig1 i¢in yaralanma riski daha fazla olacaktir. MRG c¢alismalarinda NI transvers
cap1 bu kadar genis olmayabilir, kadavralar sirtiistii yattigindan basiya maruz kalan sinir
deforme olup transvers ¢ap1 artmis olabilir. NI ile TM aras1 mesafeyi kalga maksimum i¢
rotasyonda ve maksimum dis rotasyonda olgmek daha anlamli olacaktir. Katilasma
nedeniyle kadavralarda bunu degerlendirmek miimkiin degildi. Kalga protezi ameliyatlari
sirasinda MP ve diger kisa dis rotatorlar insersiyosundan kesilirken, kalganin maksimum
i¢ rotasyona alinmasi ile TM NI’dan uzaklasir ve daha giivenli bir cerrahi saha elde edilir.
Varyasyon varliginda kalga i¢ rotasyona alinsa bile NI, MP ile birlikte disa dogru
stiriklenerek giivenli alana yaklasacagindan, cerrahi sirasinda veya enjeksiyonlar

sirasinda sinir yaralanabilir.

NI yekpare bir sinir degildir ve iki siniri bir arada tutan oldukg¢a hassas bir epinoral
kilif mevcuttur (31). Diseksiyon sirasinda NT’y1 bir arada tutan kilif kolayca yirtilabilir
ve gercek bifurkasyon seviyesi yanlis degerlendirilebilir. Ayrica cerrahi girisimler
sirasinda ise epindral kiliflarin diseke edilmesi vasa nervorum’lar ve nervi nervorum’larin
yaralanmasi ile sonuglanir, sinirin mikro dolasimi ve iletimi bozulabilir. Bu nedenle kal¢a
ve uyluga yonelik cerrahi girisimler sirasinda NI epindral kilifinin kolayca zarar

gorebilecegini, bu sekilde de iyatrojenik sinir yaralanmasi meydana gelebilecegini,
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miimkiinse sinirin ¢evre yumusak dokularla birlikte korunmasinin énemli oldugunu
diistiniiyoruz. Calismamizda kolayca yirtilabilen oldukga ince bir noral kilif oldugunu,

gereken 6zen gosterilmedigi takdirde NI'nin pelvise kadar soyulabilecegini gézlemledik.

Calismamizda kal¢a pozisyonuna gore TM ile diger landmarklar arasinda
uzakhigin belirgin sekilde degiskenlik gosterdigi gozlemlendi. Ornek olarak kalca dis
rotasyonu ile TM, TI’ya ¢arpar, i¢ rotasyonda tam tersi iki referans noktasi birbirinden
uzaklagir. Bu nedenle NI-TM, TI-TM ve FI-TM aras1 mesafelerin kal¢a pozisyonuna gore
degiskenlik gosterdigi gozlemlendi. Tespit sonrasi1 kadavralarda katilasma nedeniyle
kalca hareketleri degerlendirilemedi, ayrica hareket olmadigi i¢in biitiin kadavralarin
kal¢a pozisyonunu standardize etmek miimkiin degildi. Baz1 kadavralarda sag ve sol
kalcanin farkli pozisyonlarda katilasmasi sonucu TI-TM aras1 mesafelerde belirgin
farkliliklar oldugu gozlemlendi. Klinik uygulamalarda NI’'nin TI ve TM arasi orta
noktalarda oldugu kabul edilerek uygulama yapilir. Bizim ¢alismamizda NI’'nin TI’ya
daha yakin oldugu gozlemlendi. Bu durum fiksasyon ve dehidratasyon nedeniyle
dokularin yer degistirmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Kalga i¢ rotasyonu ile NI ve
TM arasi mesafenin artmasi ortopedik cerrahi girisimler sirasinda NI'y1 cerrahi sahadan
uzaklagtiracagi i¢in sinirin korunmasina katki saglayabilir. Zorlayici kalga dis rotasyonda
TM, TI’ya ¢arparak sinirlayici bir faktor olabilir, tekrarlayan carpma hareketleri femoro-

iskial sikigma sendromu, hamstring tendinit ve NI sikigsma etiyolojinde rol oynayabilir.

Literatiirde NI ile gluteal bolgede belirli referans noktalari arasi mesafenin
degerlendirildigi birkac fetal kadavra ¢alismasi mevcuttur. BT ve MRG kullanilarak
eriskin ve c¢ocuklarda NI'nin belirlenen landmarklara uzakhigimin degerlendirildigi
caligmalar mevcuttur, ancak bizim ¢aligmamizda oldugu gibi eriskin kadavrada ve daha
fazla landmark kullanilanarak yapilan bir calismaya rastlamadik . Olgiim icin FI ile kemik
referans noktalarmin en belirgin noktalarmi secgtik, bu noktalarin klinik olarak palpe
edilebilen landmarklar1 temsil etmesine 6zen gosterdik (112). NI’nin belirli referans
noktalarina uzakligi kisinin pelvik yapisina, cinsiyetine, boyuna ve kilosuna gore
degiskenlik gosterir. Erigkin kadavralarda yaptigimiz ¢alisma ile klinik uygulamalarda
oldukg¢a yararli olan NI’min morfometrik ve topografik ozelliklerini belirlemeyi
amagcladik. Mevcut haliyle calismamiz klinik uygulamalarda dikkat ¢ekici olabilir, ayni
landmarklar kullanilarak ilerde yapilacak BT ve MRG c¢alismalar i¢in klavuz niteligi

tastyabilir.
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Beaton ve Anson’in smiflamasi sonrast NI varyasyonu ile siyatalji arasinda
baglanti 6ne stiriilmistiir, ancak konu ile ilgili kanitlar anektodal ve birkag vaka serisi
diizeyinde kalmustir. Literatiirde bu iliskiyi destekleyen ve desteklemeyen bir¢ok ¢alisma
mevcuttur. Smoll (26) 1800-2009 yillar1 aras1 diseke edilmis 6062 kadavra kalgasini
kapsayan meta analiz ¢calismasinda 1024 (%16.9) kalgada NI varyasyonu tesbit edilmistir.
Varyasyonlar arasinda % 80.9 Tip B, % 7.6 Tip C, % 3.1 Tip D, % 0.5 Tip E, F tesbit
etmislerdir. Bu ¢calismaya gore gluteal bolgede cerrahi veya girisimsel bir islem yapilacak
hastada NI-MP varyasyonu ile karsilasma olasiligi % 17, varyasyon tipi de %80 Tip
B’dir. PS ile varyasyonlar arasinda dogrudan bir iliski varsa, PS tanis1 alan hastalarda
varyasyon oraninin normal toplumda goriilen varyasyon oranlarindan daha yiiksek olmasi
beklenir. Ancak Smoll ¢alismasinda PS tanis1 alanlardaki varyasyon orani ile normal
popiilasyonda goriilen varyasyon oranlarinin ¢ok yakin oldugu tesbit edilmistir. PS tanisi
ile cerrahi yapilan 130 hastanin 21 (%16.2)’inde NI-MP aras1 varyasyon tesbit edilmis.
Cerrahi yapilan seri ile kadavra serisi arasinda varyasyon prevalansi bakimindan anlamli
fark bulunamamustir (26). Ancak PS nedenleri arasinda en sik sebebin NI-MP arasi
anatomik varyasyonlar oldugunu one siiren ¢alismalar da vardir (105). Pecina ve ark.
(113) caligmalarinda Tip B varyasyonlarinin, 6zellikle NFC’nin MP tendindz bolimii
arasindan gectigi durumlarda, daha yiiksek oranda PS ile iliskili oldugunu bildirmislerdir.

Poutoglidou ve ark. (114) 1896-2016 yillar1 aras1 44 kadavra ¢alismasini kapsayan
meta analiz ¢alismasi ve derlemelerinde %90 Tip A, %8 Tip B, % 2 Tip C ve %1 Tip D
varyasyon tesbit etmislerdir. Beaton ve Anson simiflamasi disinda varyasyonlar dahil
edildiginde total varyasyon oraninin %13 oldugunu, en yiiksek oranin dogu asya
tilkelerinde (%31), sonra Turkiye’de gortldigiini (%14), sag tarafta %22, sol tarafta
%23, bilateral goriilme oranlarinin %16, kadinlarda daha fazla gorildiiglni

bildirmislerdir.

Tomaszewski ve ark. (78) 1896 ve 2015 arasi ¢alisma i¢in uygun olan 45 kadavra
calismasin1 degerlendirmisler, bu calismada %85.2 Tip A, %9.8 Tip B varyasyonla

oranlari bildirmislerdir.

Broadhurst ve ark. (14) PS tanisi alan 27 hastanin, saglam kalgalarini kontrol
grubu alarak, yaptiklari USG c¢alismasinda 3 kontrol kalgasinda varyasyonla

karsilagsmislardir. Bu ¢alismada varyasyonlar ile PS arasinda baglanti kuramamislardir.

PS 6dem, enflamasyon, kontraktiir, spazm, varyasyon vb. nedenlerde MP’de
meydana gelen patolojik degisikler sonucu NI'nin irritasyonu ile ortaya ¢ikan, gluteal
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bolgede yogun hissedilen, uyluk arkasi ve bacaklara da yayilabilen, agri, uyusma,
karincalanma ile seyreden bir siyatalji tablosudur. ileri ve gecikmis durumlar haric
genelde motor ve duyu arazi goriilmez. Kalga eklemi duyusu L2-S1’e tasindigi i¢in spinal
patolojilerde de kalga agris1 olabilir. Spinal stenoz, spondilozis ve lomber disk herni, Sl
eklem hastaliklar1, kalga osteoartrit, labrum yirtigi, asetabular sikisma sendromu vb.

patolojler de ayirici tanida diistiniilmelidir (46).

Primer PS NI-MP aras1 anatomik varyasyonlardan kaynaklanir ve vakalarin
%15’inden azini olusturur. Gluteal travma, 6dem, enflamasyon, kitle ve lokal iskemi vb.
nedenlerle MP’de degisiklikler sonucu meydana gelirse sekonder PS olarak adlandirilir
(80). PS bazi1 yazarlar tarafindan asir1 abartili bir tan1 olarak goriiliirken, baz1 yazarlar
tarafindan da ¢ok hafife alinan bir tanidir. Standart tani kriterleri yoktur, dolayisi ile
standart bir tedavisi de yoktur. Baslangi¢c asamasinda NI’da sinir hasar1 gosterilemez.
Ancak oykaii, fiziksel muayene, birtakim provokatif testler, radyolojik ve elektrofizyolojik
testlerle ve benzer semptomlara sahip diger patolojiler dislanarak bir taniya ulasilabilir
(115). Bazen tedaviden taniya gitmek de gerekebilir.

Kadavra c¢alismalar1 yasayan toplumdan alinan Orneklemlerdir. Bizim
calismamizda kullanilan kadavralar yurtdisindan ithal edilmis, uzak dogulu, beyaz, sar
ve zenci irklart temsil eden birer 6rnek niteligindeydi. Bu faktor de ¢alismamizda
varyasyonla karsilagilmamasinda etken olabilir. Varyasyonlarin goriilme orani cografi ve
wrksal oOzelliklere gore farklilik gosterir. Dolayisiyla mevcut kadavralarin iginde
yasadigimiz toplumun varyasyon oranlarimi yansitmadigi agiktir. Bu nedenle kendi
¢evremizdeki NI varyasyon oranlarimin belirlenmesi igin kadavra ¢alismasi yaninda MRG
calismasinin uygun olacagi diisliniildii. Yasam Oykiisii ve tibbi ge¢misi hakkinda higbir
sey bilinmeyen, canliligin1 yitirmis, donmus, katilasmis, dokularin yer degistirdigi,
deforme ve bazen dekompoze oldugu insan bedenleri tizerinde galismak gergek yasama
dair smurlt ipuglart verebilir. Kadavra calismalart PS patofizyolojisinin ve iyatrojenik
sinir yaralanmasi mekanizmalarinin arastirilmasima katki sunabilir. Yasamlar1 boyunca
kalca agris1, Siyatalji vb. sikayetleri olup-olmadigi bilinmediginden kadavra
caligmalarinda tesbit edilen NI-MP varyasyonlar1 ile klinik baglanti kurmak miimkiin
degildir. Radyasyon tehlikesi olmayan ve noninvaziv bir tetkik olan MRG canli ve
hareketli beden {izerinde ¢alisma imkan1 sunar, kadavra ¢alismalarinin canli bedendeki
yansimasi denilebilir. MRG NI varyasyonlarinin ve MP yapisinin tespitinde altin standart

bir yontemdir (49). Son yillarda varyasyonlar ve gluteal bolge patolojilerini aragtirmak

42



icin radyolojik ve artroskopik c¢alismalar kadavra calismalarindan daha fazla tercih
edilmektedir.

Robinson’un 1947 “de ilk defa “piriformis sendromu (PS)” tanimini kullanmasindan
sonra biitiin nondiskojenik siyataljiler NI ve MP ile iliskilendirilmistir (69). Ancak kalga
cevresi artroskopik cerrahideki geligsmeler, goriintiileme tekniklerindeki ilerlemeler
sayesinde, medikal arastirmalarin kadavralardan hastalara yonelmesi ile anatomi ve
fizyopatoloji daha iyi anlasilmistir. Gemelli- Obturatorius internus sendromu, iskiofemoral
sitkisma sendromu, proksimal hamstring sendromu, sinire basi yapan fibroz ve
fibrovaskiiler bantlar, tiimor, endometriyosiz, enfeksiyon, anevrizmalar gibi yeni
tanimlanan bir¢ok patolojinin, MP’den bagimsiz olarak NI’y1 irrite ettigi ve PS’ye yol
actig@1 anlasildi. Ayrica derin gluteal aralikta yer alan n. cutaneus femoris posterior, n.
pudendus, n. gluteus sup-inf. ve diger kisa dis rotator sinirlerinin de basiya maruz kalip
gluteal bélgeden uyluk ve perineye yayilan agriya yol agabilecegi goriildii. Bunun iizerine
1999°da McCrory ve ark. (73) nondiskojenik siyataljinin sadece NI ve MP iligkisine
indirgenmesinin diger siyatalji nedenlerini goz ardi etmek anlamina geldigini, bunun yerine
daha kapsayict bir tamim olan Derin Gluteal Sendrom (DGS) teriminin kullanilmasini
onerdi. Ancak pek ¢ok klinisyen ve yazar halen PS tanimmi DGS sinonimi olarak
kullanmaya, piriformis ile ilgisi olmayan siyataljileri PS olarak tanimlamaya devam

etmektedir. Oysaki PS, DGS alt gruplarindan biridir ve sadece %15’ini olusturur (23).

Khan ve ark. (116) siyatalji tanis1 alan 18 yas stii, 18 erkek ve 70 kadin 88
hastanin 93 kalgasmin 1.5T ve 3T ile ¢ekilmis kalga ve pelvis MRG’lerini geriye doniik
olarak degerlendirmisler. Calismalarinda Beaton ve Anson siniflamasini kullanmiglar ve
52 (%55.9) hastada Tip A varyasyon, 39 (%41.9 ) Tip B varyason ve 2 hastada ise Tip C
varyasyon tesbit etmislerdir. Daha Onceki calismalarla karsilastirildiginda beklenen
oranlardan ¢ok daha yiiksek oranda varyasyonla karsilagsmislardir ve NI varyasyonu ile
siyatalji veya PS arasinda istatiksel olarak anlamli ve giiglii bir bag oldugunu 6ne
siirmiiglerdir. Siyatalji sikayeti olan hastalarda pelvik cerrahi girisimler sirasinda
iyatrojenik sinir yaralanmalarindan kaginmak i¢in ameliyat 6ncesi MRG c¢ekilmesini

Onermislerdir.

Bartret ve ark. (82) 783 kalga MRG’lerini geriye doniik olarak degerlendirmisler.
633 kalcada (%80.8) Tip A, 146 kal¢a Tip B, 3 kalga Tip C ve bir kal¢cada Tip D
varyasyonla karsilagmislar. Varyasyon tesbit edilen 150 kalga iginde 17 kalgada (% 11.3)
PS, varyasyon olmayan 633 kalcanin 57’inde (%9.0) PS tanisi oldugunu bildirmisler.
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Varyasyon olan 150 hastanin 33’{inde (%22.0) bariz siyatalji sikayeti mevcut iken 633
hastanin 149’unda (%23.5) belirgin siyatalji sikayeti tesbit edilmisti. MRG anatomi ve
klinik semptomlar arasinda iliskiyi degerlendirdikleri geriye doniik ¢alismalarinda NI
varyasyonlari ile PS arasinda bir iliski olmadigin1 6ne siirmiislerdir. Literatiirde boyle bir
iliskiyi kanitlayan yeterli ¢alisma olmadigi icin PS tanisi alan hastalarda klinik

semptomlar tek basina proksimal NI varyasyonu ile agiklanamamaktadir.

Varenika ve ark. (61) NI-MP arasi varyasyon prevalansinin belirlenmesi igin 755
kalga MRG’yi degerlendikleri bir ¢alismada kalgalarin %13’nde Tip B varyasyon, sadece
2 hastada Tip C varyasyon tesbit etmislerdir. Bu ¢alismada NI-MP arasi varyasyon

varligiin her zaman semptomatik PS gostergesi olmadigini 6ne siiriilmiistiir.

Varyasyonlar disginda bagka patolojileri kadavralarda gozlemlemek miimkiin
degildi. Bu nedenle varyasyonlar ile birlikte, NI 6demi ve MP hipertrofisi, 6demi veya
enflamasyonu gibi diger patolojileri de arastirmak i¢in de MRG c¢alismasi oldukca

yararhdir.

Radyoloji departmaninda ¢esitli 6n tanilarla g¢ekilmis 3T kalga MRG’lerde
varyasyon prevalansi arastirildi. 59 hastanin 115 kalga MRG’sini degerlendirdigimiz
calismamizda Beaton ve Anson siniflamasina gore %95.6 Tip A, %4.3 oraninda NFC’nin
MP i¢inden, NT’nin kasin 6niinden gegtigi Tip B varyasyon tesbit edildi. VVaryasyon
disinda PS veya DGS ile uyumlu bagka patolojiler de karsilagilmadi. Bu retrospektif
caliyjmamizda rutin kalca MRG’lerinde NI-MP  varyasyonlarmm  kolaylikla
gosterilebildigini, 3 planli ve oblik MRG c¢ekimleri ile prospektif bir ¢aligma yapildigi
takdirde varyasyonlarin daha acik ve ayrintili sekilde gosterilebilecegini gozlemledik.
MRG calismalarinda belirtilen varyasyon oranlar1 %9 ve %13 arasinda degismektedir,
tespit ettigimiz oranlar literatiirle karsilastirildiginda daha kiigiiktiir. Kalga MRG
saymmizin az olmasit ve g¢ekilen MRG’lerin 6zellikle NI-MP varyasyonlarini
goriintiilemeye yonelik ¢ekilmemis olmasi1 bazi varyasyonlarin gozden kagmasina yol
acmis olabilirr MRG c¢alismamiz retrospektif bir ¢alismadir, varyasyon veya PS
diistiniilen veya kalca cerrahisi planlanan hastalara 6zgii preoperative degerlendirme i¢in
cekilmemisti. Varyasyonlari gosterilmesine yonelik 3 planli goriintiilere oblik plan ilave
edilmemis ve Ozellikle varyasyonlar1 goriintilemeyi amacglayan  kesitlere
odaklanilmamisti. Bu nedenle yaptigimiz 6rneklemlerde 1.5T MRG’lerde varyasyonlarin
goriintiilenememis olabilir. 3T MRG’lerin yiiksek ¢oziiniirligi ile gekim eksikliklerinin

kismen giderildigini ve varyasyonlarin goriintiilenebildigini diisliniiyoruz.
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Aciklanamayan kalga agrilar1 ve ekstraspinal siyatalji etiyolojisinin arastirilmasi
sirasinda bu varyasyonlarin ayirici tani listesinde olmasi onerilir. Hem kalca ameliyatlari
hem de spinal ameliyatlar planlanirken varyasyona bagli iyatrojenik sinir yaralanmasi
riskine kars1 lomber MRG ile birlikte kalca MRG’nin de ¢ekilmesi 6nerilmektedir. DGS
tanisi ve tedavisinin planlanmasi i¢gin MRG altin standarttir (115). Spinal siyataljisi olan
hastalarda ayirici tan1 i¢in de kalga MRG gerekebilir. NI basist spinal diizeyde, pelvis

icinde ve gluteal bolgede veya her iki seviyede de (double crush sendromu) olabilir.

Slipman ve ark. (117) interverteblar disk hastaligi ile PS bulgularinin
karisabilecegini, tan1 asamasinda PS’nin yaniltict olabilecegini, bu nedenle gereksiz
lomber omurga operasyonlarindan kacinmak i¢in PS ve diger nondiskojenik siyatalji

nedenlerinin ayirict tanisinin 6nemini vurgulamislardir.

Kalga MRG’de varyasyonlar yaninda, DGS veya PS ile iliskili olabilecek NI ve
MP sinyal yogunlugu da degerlendirildi. Calismamizda sinir ve kaslara ait 6dem, sinyal
artig1, atrofi veya hipertrofi arastirildi, ancak varyasyonlar disinda bir bulguya

rastlanmadi.

PS tanisinin gbzden kagmasi veya ihmal edilmesi veya ayirici tant yapilmadan
disk cerrahisi yapilan ve sikayetleri gegmeyen hastalarda medikolegal sorunlar ortaya
cikarabilir (49). Ayrica ihmal edilen veya geciken PS tedavisi sonucu sinirde meydana
gelen kronik basi ile kalic1 hasar ortaya ¢ikabilir, bu durum bas edilmesi ¢ok zor kronik

noropatik agrilara yol agabilir.

Enjeksiyona bagi NI yaralanmasi ignenin direkt sinire isabet etmesinden ¢ok
enjekte edilen ilacin toksik etkisi ile meydana gelmektedir. Tabi ki, kal¢a yapisi da
Oonemlidir, yaghlik ve hastalik nedeniyle kasektik olanlarda ve 5 yas alt1 ¢ocuklarda
gluteal intramuskuler (IM) enjeksiyon onerilmez. Uzun ignenin kullanilmasi, igne
yonlendirildigi durumlarda yaralanma riski artar. Glivenli enjeksiyon alani belirlenirken
TM-SIPS arasi ¢izgi lizerinde kalinmasi veya gluteal bolgenin dort kadrana boliintip tist
dis kadranin kullanilmasi vb. yontemler kullanilir. NI’'nin bir dalinin kas iginden,
digerinin kas altindan gectigi veya tek trunkus halinde kas ig¢inden veya for.
suprapiriforme’den gectigi veya iki u¢ dalin kas altindan ayr1 ayr1 gluteal bolgeye ¢ikis
yaptig1 durumlarda NI giivenli bolgeye daha yakin ve yiizeyel olacagindan enjeksiyon

sirasinda enjekte edilen ilacin toksik etkilerine bagh veya direk ignenin isabet etmesi ile
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NI yaralanabilir. NI’nin kalic1 yaralanmasina yol acarak medikolegal problemlere yol
acabilir (118).

Ozbag ve ark. (10) 34 fetal kadavranin gluteal bolgesinde belirli referans
noktalarii Kullanarak ve belirli seviyelerde sinir ¢aplarini 6lgerek, NI’nin topografik ve
morfometrik 6zelliklerini ve varyasyonlarin1 degerlendirmislerdir. Hem gluteal bolge
hem de uyluk arkasinda yapilacak biitiin girisimler sirasinda NI varyasyonlari, referans
noktalarina gére konumu ve seyrinin bilinmesinin olasi sinir yaralanmalarinin 6nlenmesi
acisindan onemini vurgulamiglardir. Bu ¢alismadan farkli olarak bizim g¢alismamizda
eriskin kadavralar kullanildi, NI topografik 6zelliklerinin belirlenmesi i¢in kullanilan
referans noktalarina ilave olarak hiatus sacralis (HS) de ilave edildi. HS epiduroskopik
cerrahi ve kaudal anestezilerde bagvurulan bir referans noktasidir. Sulcus analis siiperioru
baslangi¢ noktasinda yer alan HS gluteal bolge blok anestezilerinde diger landmarklar ile
birlikte NI konumunu belirlemek i¢in kullanilir. Calismamizda FI ile HS aras1 mesafeyi
78.16 mm olarak belirledik. Literatiirde FI ile HS arasi mesafenin 6l¢iildiigii bir galismaya
rastlamadik. Calismamizin gluteal bolge eklem dis1 artroskopik girisimler sirasinda NI
konumunun belirlenmesi ve yeni portallerin agilmasinda Ortopedik Cerrahlar’in dikkatini

¢ekecegini diigiinliyoruz.

NI varyasyonlar ile siyatalji veya PS klinik tanis1 arasinda yakin iliskiyi savunan
birgok vaka bildirimleri mevcuttur. Kraus ve ark. (119) ilerleyici ve sakatlayici nitelikte
bel ve kalga agris1 olan, spinal bolge ve kalgada herhangi bir patolojisi olmayan 68
yasinda bir hastanin pelvis MRG’sinde NI varyasyonu tesbit etmislerdir. Néroliz ve MP
rezeksiyon ameliyati yapilan hastanin semptomlarmin belirgin sekilde diizeldigini,

hastanin ¢ok kisa siirede kosuya tekrar basladigini bildirmislerdir.

Ozellikle maraton kosucularinin MP hipertofisine bagli PS gelisimi agisindan risk
grubunda oldugu one siiriilmiistiir, varyasyon ile birlikte MP’de hipertrofi, 6dem veya
enflamasyon gelisimi PS gelisimini kolaylastirabilir ve tabloyu daha dramatik hale
getirebilir. Literatiirde bu tip bildirimler yaygindir, ancak bu iligskiyi anlamli derecede
ortaya koyan biiyiik hasta popiilasyonlarini igeren ayrintili caligmalar yoktur. Khan ve
ark. (116) ozellikle klinik bulgusu siyatalji ile uyumlu olan hastalarin kalga MRG’lerini
degerlendirmisler ve bu hastalarda NI varyasyon oranlarmnin belirgin sekilde yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. NI-MP aras1 varyasyonlar ile nondiskojenik siyatalji veya PS

arasinda giiclii bir iligki olabilecegini 6ne siirmiiglerdir.
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Calismamizda cekilen MRG’ler tendinit, bursit, kalca agrisi, avaskiiler nekroz,
dejeneratif artrit vs. kalga eklemine yonelik endikasyonla ¢ekilmis ve higbirinde PS 6n
tanisina yer verilmemisti. Tim Siyatalji vakalarinda %6-8’inin PS kaynaklidir, bu bilgiye
ragmen 59 kalca MRG’nin higbirinde DGS veya PS 6n tanis1 yer almamisti. Bu durum
klinik calismalarda hala DGS’nin spinal siyataljilerin gélgesinde kaldigimi ve
Klinisyenlerin ayirici tani listesinde olmadigini gosterebilir. MRG ¢alismamiz, Siyatalji
sikayeti ile basvuran hastalarda DGS’nin da ayirici tanilar arasina yer almasina ve
gindeme tasinmasina yardimci olabilir. Aslinda arsivimizde ¢ok sayida 1.5T kalga
MRG’leri mevcuttu, ancak bu MRG’ler arasindan yapilan 6rneklemlerin higbirinin NI
varyasyonlarint degerlendirecek nitelikte olmadigi goriildi. Bu nedenle nadir
endikasyonlarda ve gerekli goriilmesi halinde ¢ekilen 3T kalga MRG’ler degerlendirmeye
alindi. Ayrica ¢ekilen MRG’ler PS veya siyatalji nedeniyle ¢ekilmemis, kal¢a eklemi ve
cevresi patolojilerin degerlendirilmesi i¢in ¢ogunlukla Ortopedi ve Fizik Tedavi
Klinikleri tarafindan istenmisti. Buna ragmen NI varyasyon prevalansi hakkinda bir fikir
elde edilebildi, NI varyasyonlarinin MRG ile degerlendirilebilecegi ve kalga arkasinda
aciklanamayan agrisi olan, spinal patolojisi olmayan hastalarda PS olabilecegi, MRG’nin
sadece PS ve varyasyonlar degil, genis tanimi ile DGS tanisinda da ¢ok yardimci
olabilecegini giindeme tasidigimizi disiiniiyoruz. Ayrica kalga protezi, kalga
artroskopisi, kalca kiriklar1 ve ¢ikiklari, pelvis acetabulum kiriklar1 gibi onlarca cerrahi
girisimlerden 6nce kalga MRG cekilerek, NI seyri ve varyasyonlar1 hakkinda bilgi elde
edilebilir. MRG sadece NI varyasyonu, PS ve siyatalji hakkinda bilgi vermez, piriformis
kas1 hacmi, enflamasyonu, simetrisi, aksesuar piriformis kasi, siyatik sinir boyutlar1 ve
sinyal yogunlugu hakkinda da bilgi verir. Bu nedenle en azindan varyasyon kaynakl
potansiyel sinir yaralanmalar1 azaltilabilir. Baz1 ¢alismalarda PS’nin kadin cinsiyette
daha fazla goriildiigii bildirilmistir, diger ¢alismalar ile uyumlu olarak kalca agrisi ile

bagvuran kadin hasta sayimiz ¢ogunluktaydi.

Klinik uygulamalarda hem en sik gériilmesi hem de kolayca goriintiilenebildigi
icin genelde lomber diskherni (LDH), spinal ve foraminal stenoz, dejeneratif disk
hastalig1 gibi spinal siyatalji nedenlerine yonelinmekte, eksrapinal siyatalji nedenleri
gozard1 edilmektedir. Bu nedenle siyatalji tarz1 agrilar1 olan ve bu agrilar1 agiklayacak
spinal patolojisi olmayan hastalarin tan1 ve tedavisi gecikmekte ya da hastalar agr ile
yasamaya devam etmektedir. Karpal tiinel sendromu benzeri bir tiir sinir sikismasi olan

PS veya DGS, tedavisi geciktirildiginde geri doniisii olmayan sinir hasarina ve kas
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atrofisine yol agabilir, hastalar sosyal ve psikolojik bozukluklarin eslik ettigi kronik

noropatik agri ile karsimiza gelebilir, medikolegal sorunlarla karsilasilabilir.

Kalga ve diz hareketleri ile NI mobilitesi uyum igindedir. Kalga fleksiyon ve diz
tam ektensiyon ile NI’nin 28 mm mobilize oldugu, sinirin ortalama % 26 gerildigi, kalca
fleksiyon, abduksion ve dig rotasyonu ile mobilitenin sinirlandigi gosterilmistir. NI
mobilitesi smirlayan varyasyonlar ve diger patolojiler DGS’a yol agabilir (46). Ozellikle
yiiksekte kalga ¢ikigr zemininde kalga protezi ameliyatlar1 sirasinda femur proksimalini
acetabulum seviyesine indirmek i¢in bir miktar uzama meydana gelmektedir. NI’nin 3
cm den fazla uzatmayi tolere edemedigi, daha fazla uzatma gerektiginde, siniri germemek
icin femoral kisaltma gerektigi bilinmektedir. Bu durumda alt ekstremite uzatma ve kalca
cikigr zeminde protez ameliyatlar1 sirasinda varyasyon mevcudiyeti sinir yaralanma

riskini daha fazla yiikseltir.

Posterior kesi ile kal¢a protezi ameliyatlari sirasinda MP ve diger biitiin kisa dis
rotatorlar insersiyosundan kesilerek ekleme ulasilmaktadir. NI'nin bir dali veya
tamaminin MP i¢inden gectigi bir varyasyon tipi varliginda tendonun kesilmesi kasin
mediale retraksiyonuna ve atrofisine neden olur. Retrakte olan kas ile NI mediale
stiriiklenebilir ve gerilmeye maruz kalarak yaralanabilir. Bu nedenle Pokorny ve ark. (9)
gore kalga protezi ameliyatlari sirasinda 6zellikle Tip B, D ve E varyasyonu olan hastalar
postoperatif siyatalji agisindan risk altindadir. Kalga protezi ameliyati sonrasi
yerlestirilen komponentin hacmine veya boyutuna gore degismekle birlikte, MP gerilerek
insersiyosuna suture edilirse, varyant sinir kas i¢inde veya kas altinda sikigabilir ve NI
yaralanabilir. Ayrica kal¢a ameliyatlar1 sirasina ekartorlerin germesine veya fleksiyon,
adduksiyon, i¢-dis rotasyon, traksiyon gibi farkli kalga pozisyonlarina tolerans da
azalabilir ve sinir yaralanabilir. 1000 total kalga protezi ameliyatini i¢eren bir ¢alismada
ameliyat sonrast NI felci tesbit edilen hastalarda olas1 sebepler tanimlanmig ve ilk sirada

anatomik varyasyonlarin yer aldig: bildirilmistir (78).

Kalg¢a eklemine yonelik artroskopik girisimler sirasinda da eklemi agmak i¢in 20-
25 kg kadar uzun siireli traksiyon uygulanmaktadir, varyasyon mevcudiyetinde NI
mobilitesi sinirlandigi i¢in traksiyon toleransi azalabilir ve sinir yaralanabilir. Varyasyon
varliginda traksiyonla gerilen NI, artroskopi portallerine yaklasarak dogrudan da
yaralanabilir (78).

Iyatrojenik sinir yaralanmasina egilim olusturdugu igin pelvik cerrahi girisimler
oncesi preoperatif MRG cekilerek NI-MP arasi varyasyon olup-olmadiginin ve NI
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seyrinin degerlendirilmesi onerilmektedir (117). Daha yassi1 ve lateralde yer almasi, daha
az koruyucu bag dokusu ile siki paketlenmis fasikiiler yapisi ve for. infrapiriforme ile
fibula bas1 arasinda iki ugtan sabitlenmesi vb. nedenlerle NFC mekanik yaralanmalara
daha agiktir (120). Ayrica NFC’nin kanlanmasi NT’den daha fakirdir (121). Kendi i¢
yapisindaki dezavantajlara ilave olarak, NFC’nin MP iginden veya {izerinde gectigi bir
varyasyon varliginda mobilitesi daha fazla kisitlanir ve iyatrojenik sinir yaralanma riski

daha fazla yiikselir.

Kalga protezi sonrast NI yaralanma insidansi %0.3 ile %4 arasinda degismektedir.
Ancak kalca protezleri sonrasi yapilan bir EMG c¢aligmasinda NI'nin %70 oraninda
yaralandigi, ancak bu yaralanmanin ¢ok biiyiik oranda klinige yansimadigi gosterilmistir.
Kalga protezi sirasinda birgok potansiyel sebep o6ne siiriilmesine ragmen, ayrintili
derlemeler gozden gegirildiginde NI yaralanmalarinin %50’inin sebebi agiklanamamistir.
Bir ¢alismada kalga protezi sonrasi agiklanamayan NI felci, sinirin TI ve GM kas1 femoral
insersiyosu arasinda basiya ugramasi Vveya operasyon sirasinda gerilmesi ile
aciklanmustir. Bagka bir ¢alismada kalga protezi sonrasi dejeneratif disk hastaligi, spinal-
foraminal stenoz vb. spinal patolojisi olanlarda NI yaralanma oranlarinin oldukga yiiksek
oldugu bildirilmistir. Spinal diizeyde koklerin sikismasi ile mobilitenin azaldig: ve sinirin
gerildigi one sirilmistiir. Bu nedenle operasyon oncesi segilmis hastalarda mutlaka
lomber MRG o6nerilmistir (122). Bu sonugtan yola ¢ikilarak kalga protezi sonrasi
agtklanamayan %50 sinir yaralanmalarinin en azindan bir kisminin, sinir mobilitesini
kisitlayan NI-MP arast varyasyonlara bagli olabilecegi disiiniilebilir. MRG
caligmalarinda nerdeyse her 10 kisiden birinde Tip B varyasyonu bildirilmistir. Bu
nedenle kalga protezi ameliyat1 veya artroskopisi planlanan hastalarda ameliyat 6ncesi
MRG ¢ekilerek, NI seyri ve varyasyonlart hakkinda bilgi elde edilebilir ve kismen de olsa

sinir yaralanmalar1 onlenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kadavra ve MRG ¢alismamizda NI varyasyonlari, morfometrik ve topografik
ozelliklerini gbzden ge¢irdik, cerrahi girisimler ve klinik uygulamalarda kalca ¢evresi
referans noktalariin 6nemini, MRG gibi modern tekniklerle NI varyasyonlarinin
onceden tesbit edilebildigini, gereksiz cerrahilerden kaginmak i¢in mutlaka spinal ve

ekstraspinal siyatalji ayriminin yapilmasi gerektigini vurgulamak istedik.

Varyasyonlara bagli iyatrojenik NI yaralanmalar1 veya tedavisi gecikmis bir PS
geri donlisli olmayan sinir lezyonlarina yol agarak hem hasta hem de hekim agisindan ¢ok
yikici sonuglara, kalic1 sakatliklara, kronik noropatik agrilara ve medikolegal sorunlara
yol acabilir. Calismamizin ozellikle iyatrojenik sinir yaralanmalari, gereksiz spinal
cerrahilerin Oonlemesi ve PS tani-tedavi siirecinde klinisyenlerin dikkatini ¢ekecegini

diisiiniiyoruz.

Kalga ¢evresi biitiin NI tuzak ndropatiler, diger olasi etiyolojileri ortecek sekilde
NI-MP iligkisine indirgenmis durumdadir ve PS adi altinda degerlendirilmektedir.
Modern goriintilleme ve endoskopik cerrahideki ilerlemeler 1s1ginda PS yerine daha
kapsayici bir tanimlama olan DGS teriminin kullanilmasinin yararl olacagi goriisiine

katiliyoruz.

NI varyasyonlarini sadece Beaton ve Anson siniflamasiyla sinirlamak, tipki biitiin
ekstraspinal siyatalji nedenlerini NI-MP aras1 iliskiye baglamak gibi bakisi agimizi
daraltabilir. Biitiin varyasyonlar kadavralarda gozlenenlerden ibaret olmayabilir, ayrica
varyasyonlarin NI veya MP kaynakli veya ikisinin karmast m1 oldugu da tartismaya
aciktir. Bu nedenle varyasyonlara odaklanmis ti¢ planli Kesitlere oblik planlarin da
eklendigi MRG’ler ile daha kapsamli radyolojik calismalara ihtiya¢ vardir. Basg
dondiiriicii hizla gelisen teknolojiler ve teknikler sayesinde kadavra ¢alismalari yaninda

radyolojik ve cerrahi anatomiye de agirlik vermemiz gerektigi ongoriilebilir.

Toplumda NI-MP aras1 varyasyon prevalansini belirlemek, siyatalji ve varyasyon
iligkisini ortaya koymak i¢in ileriye doniik biiyiik calisma gruplarmna ihtiyacimiz vardir,
ancak bizim ¢aligmamiz siyataljiye ve sinir yaralanmalarina zemin hazirlamasi agisindan

varyasyonlar hakkinda fikir verebilir ve farkindalik yaratabilir.
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