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ÖZET 

 

 

PİRİFORMİS SENDROMUNDA HASTALARDA GERME EGZERSİZLERİ VE DOKU 
MOBİLİZASYONU TEKNİKLERİNİN ETKİLİĞİNİN KARŞILAŞTIRMASI 

 
AZZAM ALARAB 

Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 
Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Fatma ÜNVER 

 

Haziran 2021, 50 sayfa 

Bu çalışmanın amacı, piriformis sendromunda hastalarda germe egzersizlerinin ve 
doku mobilizasyonu tekniklerinin etkilerini karşılaştırmaktır. Bu çalışmaya, 32 hasta 
katılmış ve rastgele iki gruba ayrılmıştır. Germe grubu, germe egzersizi, hotpack ve 
Mobilizasyon grubu, doku mobilizasyonu tekniği, hotpack olarak ayrılan her bir gruba 
dört hafta boyunca haftalık olarak iki seans tedavi uygulanmıştır. Hastalar Vizüel 
Analog Skala (VAS), Roland Morris Engellilik Anketi (RMEA) ve Hamilton Anksiyete 
Değerlendirme Ölçeği (HAM-A) ile değerlenmiştir. Veriler ışığında, gruplar arasındaki 
demografik sonuçları benzerliğini incelemek için Bağımsız Örneklem t-Testi 
kullanılmıştır. Tedavi öncesi ve sonrasındaki değişimi incelemek ve etki büyüklüğünü 
hesaplamak için, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi kullanılmıştır. İki tedavi 
arasındaki karşılaştırmayı denetlemek için Mann Whitney U Testi kullanılmıştır. Gruplar 
arasında RMEA açısından yapılan karşılaştırmada germe egzersizi grubunda önemli 
bir fark bulunmuştur (p<0,05). HAM-A ve VAS açısından gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmazken (p>0,05), etki büyüklüğü hesaplamaları açısından 
germe egzersizlerinin, ağrı üzerinde doku mobilizasyonundan daha büyük etkiye sahip 
olduğu görülmüştür. Sonuç, çalışmamızda germe egzersizinin ağrı ve RMEA üzerinde 
pozisyonel gevşeme terapisi ve çapraz lif friksiyonundan daha etkili olduğu 
bulunmuştur. Son olaraksa germe egzersizi ve mobilizasyon uygulamaları hastaların 
anksiyetelerini etkilememiştir.  
 

 

Anahtar Kelimeler: Germe egzersizi, Doku mobilizasyon tekniği, Piriformis sendromu, 
Pozisyonel gevşeme terapisi, Çapraz lif friksiyonu. 
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ABSTRACT 

 

EFFECT OF STRETCHİNG EXERCİSE AND TİSSUE MOBİLİZATİON TECHNİQUE 
İN MANAGMENT OF PİRİFORMİS SYNDROME 

 
ALARAB, AZZAM 

PhD Thesis Department of Physical Therapy and Rehabilitation 
Supervisor: Prof. Dr. Fatma ÜNVER 

 
June 2021, 50 pages 

 
The study aims to examine the effects of stretching exercise and mobilization 
techniques in managment of piriformis syndrome. A total of 32 patients, 16 patients 
underwent stretching exercise and hot pack, they called stretching group, while the 
other 16 patients were included in mobilization group, they underwent under tissue 
mobilization technique, hot pack. All two groups were treated for four weeks- twice a 
week-. The patient assessment using three scales: Visual Analogue Scale (VAS); 
Roland Morris Questionnaire (RMQ); and Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A). The 
independent samples t-test was assessed the correspondence demographic data 
between groups while the Wilcoxon Signed Ranks Test was used for assessing the 
changes between pre-and post-treatment. And finally, the comparison between the two 
treatment methods was assessed using the Mann-Whitney U test. The result shows 
the significant differences in RMQ between the two groups and stretching group has a 
significant difference (p<0.05). However, there were no differences between the two 
groups in terms of HAM-A and VAS scales (p>0,05). Also, the stretching exercises 
group has a higher effect on pain compared with cross fiber friction and postional 
release therapy. In the summary of this study, the stretching exercise has a good 
response to treat piriformis syndrome patients than tissue mobilization. Stretching 
exercise also improved the low back pain function for the patients. 

 

Key words: Stretching exercise, Tissue mobilizations technique, Piriformis syndrome, 
Positional release therapy, Cross fiber friction.  
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1. GİRİŞ 
 

Piriformis sendromu siyatiğe benzer ağrılı bir kas- İskelet rahatsızlığı olup, siyatik 

sinirinin üst siyatik çentiğindeki piriformis kasının içinde yakalanması üzerine ortaya 

çıkar (Hicks vd 2020). Bel ağrısı şikayetlerinin %6'sının nedenidir ve lumbar 

radikülopati, sakroileit, trokanterik bursit, omurgalar arası disk kaymasi vs. gibi yaygın 

klinik rahatsızlıklara benzerliği nedeniyle klinik ortamda sıklıkla anlaşılmayabilir veya 

hatalı teşhis konulabilir (Mitra vd 2014). İlk kez 1928 yılında, bel ağrısının nedenlerini 

inceleyen Yeoman tarafından tanımlanmıştır (Yeoman vd 1928). 1947'de Robinson 

"piriformis sendromu" ifadesini ortaya atmış ve bunu genellikle travma kökenli olan 

anormal kas rahatsızlığından kaynaklanan siyatik sinirle ilgili durumlar için kullanmıştır 

(Chang vd 2019). 

Piriformis sendromu kalçalarda ve bacaktan aşağı siyatik sinir boyunca ağrı, 

karıncalanma ve uyuşma ile tanımlanır. Bacak, bacak üstüne atıldığında veya hareket 

ederken belirtiler şiddetlenir (Delitto vd 2012). Klinik uygulamalarda bu rahatsızlık 

sıklıkla anlaşılamayabilir veya hatalı teşhis koyulabilir. Piriformis sendromuna 

potansiyel olarak katkıda bulunan çok sayıda faktör vardır. Klinik sunum oldukça 

tutarlıdır, hastalar sıklıkla gluteal veya kalça bölgesinde bacağın arkasına "ateş", 

yanma veya ağrı yapabilen ağrı bildirir. Ek olarak, siyatik sinirin dağılımı boyunca 

kalçada uyuşma ve karıncalanma hissi nadir değildir (Hicks vd 2020). 

Piriformis sendromunun klinik tanısı bilgisayarlı tomografi, kemik taraması, 

elektromiyografi, sinir iletim hızı ve manyetik rezonans (MR) görüntüleme ile konur 

(Hopayian ve ark. 2010). Piriformis sendromu tedavi seçenekleri cerrahi ve cerrahi 

olmayan müdahaleleri içerir. Cerrahi tedavi, piriformis kasının cerrahi olarak 

gevşetilmesini ve siyatik sinir üzerindeki basıncın azaltılmasını içerir (Hogan ve ark. 

2020). Cerrahi olmayan tedavi, fizyoterapi ve ultrason (Probst ve ark. 2019) ve 

nonsteroid antiinflamatuar ilaçları (Dey ve ark. 2013) içerir. 

Piriformis sendromu için tedavi seçenekleri, değerlendirmenin subjektif ve objektif 

bulgularına odaklanır. Piriformis sendromunun çoğu durumunda, kas veya siyatik 
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sinirde inflamatuar bir yanıttan şüphelenilir. Bu nedenle, tedavi hedefleri başlangıçta 

mevcutsa iltiha planmayı, ilişkili ağrıyı ve spazmı azaltmaya yöneliktir. Tedavi 

seçenekleri arasında dinlenme, kriyoterapi, hafif ağrısız germe egzersizleri ve 

elektriksel yöntemler yer alabilir (Boyajian vd 2008). 

Piriformis sendromu erken tespit edildiğinde,% 79'u konservatif tedaviye iyi yanıt 

verir (Hopayian vd 2010). Konservatif terapide, aktivite modifikasyonları, germe 

egzersizleri piriformis kasına, kalça abdüktörlerine ve addüktörlere, lumbosakral 

stabilizasyon ve kalça güçlendirme egzersizleri, fizik terapi modaliteleri; yüzeysel ve 

derin ısıtıcılar, TENS ve orta frekans akımları ve farmakolojik tedavi; nonsteroid 

antiinflamatuar ilaçlar, kas gevşeticiler ve nöropatik ağrı kesici ilaçlar dahildir (Jankovic 

vd 2013, Çelik vd 2010).  

Georgios Krekoukias ve arkadaşlarının, spinal disk dejenerasyonu nedeniyle kronik 

bel ağrısı tedavisinde geleneksel fizyoterapiye karşı spinal mobilizasyon etkisinin 

incelenmesi, sonuç olarak spinal terapi uygulamasının kronik ağrı üzerinde klinik bir 

etkisi olmadığını ama manuel terapinin kronik ağrıda klinik pozitif bir etkisi bulunmuştur 

(Georgios vd 2017).  Öte yandan, Kutty ve arkadaşları, piriformis sendromunda 

terapötik etkinliği olan nöral mobilizasyonu incelediklerinde deneysel grupta anlamlı bir 

fark bulmuşlardır (Kutty vd 2014).  

Germe bir kasın hissedilen esnekliğinin artırılması, rahat bir kas tonuna ulaşılması, 

eklem hareket açıklığının (esnekliğin) artırılması, kas geriliminin azaltılması, dolaşımın 

iyileştirilmesi, kas ağrısının görece azaltılması ve incinmelerin önlenmesi gibi genel 

amaçlar doğrultusunda belirli bir kasın veya tendonun bilerek esnetildiği veya gerildiği 

bir egzersiz şeklidir (Kouichi ve Takayuki 2014, Morsel vd 2008, Evan vd 2014). 

Yumuşak doku hareketlendirme terapisi; eklem, damar-sinir ve kas-sinir 

bozukluklarının değerlendirilmesi ve tedavisinin de dahil olduğu tam bir manüel tedavi 

programı kapsamında bir bileşen olarak kullanılmak üzere tasarlanmıştır. Bu yaklaşım 

yumuşak doku sisteminin değerlendirilmesi ile yumuşak doku bozukluklarının 

normalleşmesine yardımcı olmak için özellikle yönlendirilmiş manüel terapi tekniklerinin 

kullanılması adımlarını kapsar. Bu entegre tedavi yaklaşımı işlevsel hareketlendirme 

olarak tanımlanır (Loghmani vd 2016). 

Literatürde piriformis sendromunda hastalarda germe egzersizleri ve doku 

mobilizasyonu tekniklerinin üzerindeki etkileri konusunda çok az çalışma bulunmaktadır 

ve çok az sayıda çalışma bu tedavinin ağrı, fonksiyon ve anksiyete üzerindeki etkilerini 

incelemiştir. Çünkü piriformis sendromu çok nadir görülen bir hastalıktır (Moon vd 

2015). Dolayısıyla, bu çalışmanın amaçı, piriformis sendromunda hastalarda germe 
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egzersizleri ve doku mobilizasyonu tekniklerinin ağrı, fonksiyon ve anksiyete üzerine 

karşılaştırmaktır.  

 

 

1.1. Amaç: 
 

Çalışmamızın amacı piriformis sendromunda hastalarda germe egzersizleri ve 

doku mobilizasyonu tekniklerinin ağrı, fonksiyon ve anksiyete üzerine karşılaştırmaktır. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 
 

 

2.1. Piriformis Sendromu  
 

Piriformis sendromu, piriformis kasındaki siyatik sinir söz konusu kas siyatik 

çentikten geçerken sıkıştırıldığı bir durumdur (Kinser ve Colby 2012). 

Piriformis sendromu, birincil ve ikincil olmak üzere iki tipi ayrılmaktadır. Birincil 

piriformis anatomik olarak sinirlerin kişideki yapısına bağlı olarak gelişen tipidir. İkincil 

piriformis sendromu ise makrotravma, mikrotravma, iskemik kitle etkisi ve lokal iskemi 

gibi tetikleyici bir neden sonucunda ortaya çıkar. Primer piriformis sendromulu vakalar 

sekonder piriformis sendromulu hastaların %15’inden az bir orana sahiptir (Godwin ve 

Samantha 2019). 

Piriformis sendromu diğer durumları taklit edebilir. Alternatif olarak, komorbid bir 

durum olabilir veya ayırıcı bir tanıda değerlendirilebilir. Kesin bir tanı koyabilmek için 

tam bir nörolojik hasta öyküsü değerlendirmesi ve hastanın fiziksel muayenesi 

yapılmalıdır (Miller vd 2012). Piriformis sendromu, ilgili bölgedeki siniri sıkıştıran 

piriformis kasının kısalması Sonucunda da meydana gelebilir (Kinser ve Colby 2012). 

Piriformis sendromunun klinik özellikleri ağrının yanında gluteal bölge, uyluğun arka 

tarafı ve baldır aracılığıyla sakrumdan yayılan paresteziyi içerebilir. Semptomlar hasta 

oturduğunda veya aynı tarafa 15-20 dakikadan fazla uzandığında artabilir. Bu 

semptomlar uyuşmayla ilgili olabilir. Ağrı ayrıca hasta oturma veya eğilme 

pozisyonundan kalktığında yoğunlaşabilir, hareketle artabilir ve yine hareketsizlikle 

yoğunlaşabilir (Awan ve Babur 2011). 

Piriformis sendromu, siyatik sinir sıkışması olsun veya olmasın, piriformis kasından 

kaynaklanan ağrının semptomlarının ve belirtilerinin toplamı olarak tanımlanır. Bu 

sendrom piriformis kası alanındaki gluteal bölgede ağrı ve lokalize hassasiyet olarak 
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ortaya çıkar ve genellikle siyatik belirtileri ve semptomları olsun veya olmasın derin ve 

acı veren bir ağrı olarak tanımlanır (Kean ve Nizar 2013).  

 

 

2.2. Anatomi 
 

2.2.1.  Kalça eklemi anatomisi 
 

Kalça eklem proksimal femur ve os coxae kemikler tarafından meydana 

getirilen enarthrosis spherica grubundan bir çok eksenli bir eklemdir. 

2.2.2.  Kalça eklemi yüzeyleri 
 

2.2.2.1. Kalça eklemi proksimal femur 
  
Proksimal femur, femur başını, boynu ve küçük trokanterin 5 cm distalindeki 

bölgeyi içerir. Baş ve femur şaftı ve boyun arasında 125 ° –130 ° eğim açısı sahiptir. 

Ayrıca, femur başının kondillerinden geçen düzlem 15 ° açıyla femur boynunda bir 

anteversiyon vardır. 

Asetabulum ile eklemlenen femur kısmı, bu kürenin yaklaşık üçte ikisidir. 

Normal kalçada, femur başının merkezi tam olarak asetabulumun merkezi ile çakışır. 

Fossa capitis femoris (fovea) medial olarak femur başının tepesinde bulunur ve 

ligamentum teres tutturulur. Büyük trokanter, vücut ve femur boynunun birleştiği yerde, 

abdüktör kasların bağlandığı yerde kesişir. Ayrıca normal kalçada, majör trokanterin 

tepesi femur başının merkezi ile aynı seviyededir; küçük trokanter, femoral cisminin iç 

arka yüzeyi boyunca femur boynunun altında yer alır. Iliopsoas kasları bu noktada 

bağlanır (Wineski ve Snell 2019) (Şekil 1.1). 

 

                               Şekil  1.1 Kalça eklemi proksimal femur (Wineski ve Snell 2019) 
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2.2.2.2. Asetabulum  
 

 Asetabulum adı verilen os coxae adı verilen femur başına mükemmel uyan 

ve yarısından fazlasını kaplayan bir yapıdır. Facies lunata, asetabulumun ana eklem 

yüzeyidir. Bu 2 cm genişliğindeki yüz esas olarak hiyalin kıkırdak ile kaplıdır. Bu 

yüzeyin altındaki fossa, kıkırdakla kaplı olmayan asetabüldür. Anterosuperior ve 

anterolateral femur başı kıkırdağının en kalın kısmı olan asetabulum. Asetabulum 

kenarları, lifli kıkırdağın labrumu, asetabular adı verilen 5-6 mm genişliğinde halka ile 

yükseltilir. Bu lifli kıkırdak, incisura asetabulum adı verilen asetabulumun alt kısmındaki 

çentik üzerinden atlar ve asetabulumu her yönden çevreler (Wineski ve Snell 2019) 

(Şekil 2.1). 

 

Şekil  2.1 Asetabulumun anatomisi (Wineski ve Snell 2019) 

 

2.2.3. Kalça eklemi kapsülü  
 

 Eklem kapsülü, yukarıdaki asetabulum kemik kenarına yapışır, asetabular 

labrum ve ligamentum transversum eklemde kalır. Arkadan daha distal femur boynuna 

bağlanır. Böylece, kapsülün ön linea intertrocanteri üzerindeki lifli tabakası, anterior 

crista intertrocanterica'nın iç tarafına 1,5 cm yapıştırılır. 

 

2.2.4. Kalça eklemi ligamentleri 
 

 Kalça ekleminin üç ana bağı vardır. Ligamentum iliofemoralis: Bertin bağı 

olarak da bilinen çok güçlü bir Y-şekilli bit bağı. Üstünde spina iliaca anterior inferior'a, 

altında linea intertrochanterica'ya bağlanır. Eklemin önünden geçer. Bağların en kalın 
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ve en güçlüsüdür. Ayakta durma esnasında aşırı ekstansiyonu engeller (Wineski ve 

Snell 2019) (Şekil 3.1). 

 

Şekil  3.1 Kalça eklemi ligamentleri (Wineski ve Snell 2019) 

 

Ligamentum ischiofemorale: Üç bağın en incesidir. Kalça eklemi kapsülünün 

arkasını kalınlaştırır ve üç ayrı bölümden oluşur. Merkezi kısım, üstün iskiyofemoral 

ligaman, iliofemoral ligamanın derinliklerinde büyük trokantere bağlanmak için femur 

boynunun arkasına, asetabulumun postero-inferioruna bağlandığı iskiyumdan 

süperolateral olarak spirallenir. Lateral ve medial inferior iskiyofemoral bağlar, femur 

boynunun arka çevresini sarar. Ligament esnek şekilde gevşer, femur başı ile 

asetabulum arasındaki temas alanını azaltır ve hareketi kolaylaştırır (Wineski ve Snell 

2019) (Şekil 4.1). 

 

                                  Şekil  4.1 Kalça eklemi ligamentleri (Wineski ve Snell 2019) 
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Ligamentum pubofemorale: Kalça ekleminin alt tarafındaki bir bağdır. Bu 

ligament, yukarıda obturator krestine ve pubisin superior ramusuna bağlanır. Aşağıda, 

bu kapsül ve iliofemoral ligament dikey bandın derin yüzeyi ile uyum sağlar. 

Abduksiyon ve adduksiyonu, ekstansiyon kısıtlar kolaylaştırır. 

Kalça ekleminde ayrıca bir iç bağ sahiptir; ligamentum capitis femoris (lig.teres): 

fovea capitis femoris, asetabular fossadan uzanır. Düz bir banttır. Medial epifiz 

damarlarından geçer. 

 

2.2.5. Sinoviyal zar: 
 

Kalça ekleminin sinoviyal zarı iki tane bölümden oluşmaktadır: 

1. Kapsülün iç yüzeyini kapladıktan sonra, kapsül çubukları döndürülerek femur 

başını femur boynuna kadar örter. Kıkırdak, asetabulum ve labrum sınırına 

ulaşıldığında asetabulare dönüşür ve dış yüzeyi kaplar. 

2. Ligamentum capitis femoris femur başına bağlandığı bölgeye bağlandıktan 

sonra ligamenti sararak asetabuluma gider ve fossa asetabuli'yi dolduran bağ 

dokusunu sarar ve fasiyes lunata ve ligamentum transversum acetabuli'nin iç kenarına 

yapışır. 

 

2.2.6. Kalça eklemi kasları: 
 

Kalça ekleminin hareketinde etkili olan kaslar fonksiyonlarına göre şu şekilde 

gruplanabilir. 

2.2.6.1.  Kalça eklemi kasları ekstansiyon hareketi yapar: 
 

Temel kalça ekstansörleri arasında gluteus maximus, addüktör magnusun arka 

başı ve hamstringler bulunur. Anatomik pozisyonda, addüktör magnusun arka başı, 

ekstansiyon için en büyük moment koluna sahiptir ve bunu hemen ardından 

semitendinosus izler. 
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2.2.6.2.   Kalça eklemi kasları fleksiyon hareketi yapar: 
 

Psoas, iliakus tarafından desteklenen birincil kalça fleksördür. Pectineus, 

adductors longus, brevis ve magnus ile tensör fasciae latae de fleksiyonda rol oynar. 

 

2.2.6.3. Kalça eklemi kasları dış rotasyon hareketi yapar: 
 

Kalça dış rotasyon kasları, piriformis, gemellus superior ve inferior, obturator 

internus ve externus, quadratus femoris, gluteus maximus, medius ve minimus, psoas 

majör, minör ve sartorius. 

 

2.2.6.4. Kalça eklemi kasları iç rotasyon hareketi yapar: 
 

Kalça iç rotasyon kasları, tensör fasciae latae (dış kalça), gluteus medius ve 

gluteus minimus'un parçaları (üst kalçalar), adduktor longus, brevis, magnus (iç uyluk) 

ve pektineus (üst ön uyluk).  

 

2.2.6.5. Kalça eklemi kasları abduksiyon hareketi yapar: 
 

Kalça kaçıran kaslar arasında gluteus medius, gluteus minimus ve tensor 

fasciae latae bulunur. Sadece bacağı vücuttan uzaklaştırmakla kalmaz, aynı zamanda 

bacağın kalça ekleminde dönmesine de yardımcı olurlar. Kalça kaçıranlar, yürürken 

veya tek ayak üzerinde dururken sabit kalmak için gereklidir. 

 

2.2.6.6. Kalça eklemi kasları adduksiyon hareketi yapar: 
 

Uyluk medial bölmesindeki kasları birlikte kalça addüktörleri olarak bilinir. Bu 

grupta beş kas vardır; gracilis, obturator externus, adduktor brevis, adduktor longus ve 

adduktor magnus. 
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2.2.7. Kalça eklemi sinirleri:  
 

kalça eklemi esas olarak siyatik, femoral ve obturator sinirler tarafından innerve 

edilir. 

2.2.8. Kalça eklemi damarları:  
 

Kalça eklemine giden arteriyel besleme büyük ölçüde medial ve lateral 

sirkumfleks femoral arterler - profunda femoris arterin (derin femoral arter) dalları 

yoluyla sağlanır (Wineski ve Snell 2019) (Şekil 5.1). 

 

                              Şekil  5.1 Kalça eklemi damarları (Wineski ve Snell 2019) 

 

2.2.9. Sakroiliak eklem:  
 

2.2.9.1. Kemik anatomi:  
 

Pelvis, sakrum, ayakta duran talus, iskeletin stabilize edilmesinde anahtar 

taşlardır. Sakroiliak eklem, ipsilateral ilium, iskiyal ve pubis kemiklerinden oluşan 

innominate kemikler ile sakrum koruyucusu ve S1-S3 arasında uzanır. 

Sakroiliak eklem’de hiyalin kartilaj, hayatın ileri dönemlerinde fibrokartilaja 

dönüşür ve eklemde sindesmozis oluşur. Interosseöz sakral ligamentlerde eklemin bu 

sindesmozisine katkıda bulunur. Sakroiliak eklem orta yaşa kadar diartrodialdir ve 

sindesmozis nedeniyle giderek hareketini kaybeder.  



11 
 

 

2.2.9.2. Ligamentöz anatomi:  
 

Ligamentler, eklemin stabilitesine önemli ölçüde katkıda bulunur. Bu bağlar 

mikroskobiktir. Duyur ve ark., sakroiliak disfonksiyonun ortaya çıkmasının büyük 

olasılıkla dejenerasyon ve zayıflık seviyesi veya tekrarlayan travmaya maruz kalma 

durumudur. 

 

2.2.9.3. Ventral sakroiliak ligament:  
 

Sakroiliak eklem kapsülünün anteriorunu oluşturan bu ligament sakral 

promontoryumun anterior hareketini sınırlar. Eklemin ayrılmasını ve vertikal hareketini 

engel olur. Doğrudan eklem boşluğuna ve sinovyal sıvıya bakar.  

2.2.9.4. Dorsal sakroiliak ligament:  
 

Bu ligament gluteus maksimus kasının fasiasıyla örtülür. Aşırı sakral 

ekstansiyona engel olur (Wineski ve Snell 2019) (Şekil 6.1). 

 

   Şekil  6.1 Dorsal sakroiliak ve sakrotüberöz ligamentleri (Wineski ve Snell 2019) 

 

2.2.9.5. Sakrotüberöz ligament:  
 

Dorsal sakroiliak bağa karışıp omurgaya, aşağıda alt sakruma ve koksiksin üst 

kısmına yapışır. Sakroiliak eklem’de fleksiyonu sınırlar. 

 

2.2.9.6. Interosseöz sakroiliak ligament:  
 

Eklemin en kalın ve en kuvvetli ligamentidir ve eklem altında ve çevresindeki 

düzensiz yüzeyi doldurur. Eklemin separasyonunu ve vertikal, anteroposterior 

kaymasını esas sınırlayıcı ligamenttir. 
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2.2.9.7.  Sakrospinöz ligament:  
 

Sakrotüberöz ligamentin önünde, üstüne, mediale, posteriora uzanır. Sakroiliak 

eklem’de fleksiyonu engel olur (Wineski ve Snell 2019).  

 

2.2.10.  Piriformis kası: 
 

Piriformis kası, bu kas sakrumun ön yüzünden, genellikle S2 ila S4 omurları 

seviyesinde, sakroiliak eklem kapsülü üzerinde veya yakınında yer almaktadır. 

Sonrasında bu kas büyük trokanterin süperiomedial yüzeyine yuvarlak tendon 

aracılığıyla uzanmaktadır. Pek çok bireyde piriformis kası tendonu obturatör internus 

ve gemelli kaslarının tendonlarıyla birleşmektedir (Wineski ve Snell 2019) (Şekil 7.1).  

Piriformis kası S1 ve S2 spinal sinirlerle ve duruma göre L5 ile inerve olur. Siyatik sinir, 

posterior femoral kutanöz sinir, gluteal sinirler ve gluteal damarlar piriformis kası'nin 

altından geçmektedir (Dey vd 2013, Chang vd 2019). Piriformis kası büyük siyatik 

deliğin önünde çapraz yöne giden tek kastır ve pelvisten gluteal bölgeye geçen tüm 

önemli sinirler ve damarların kilit noktasıdır (Chang vd 2019).  

Piriformis kası siyatik sinirle bağlantılı olarak çeşitli anatomik varyasyonlara 

sahiptir. Natsis ve ark., 120 kadavra diseksiyonunda piriformis Kası’nın altından geçen 

bölünmemiş siyatik sinirin %84, bölümlerin piriformis Kası’nın arasından veya altından 

geçebildiği bölünmüş siyatik sinirin ise %12 olduğunu bulmuştur. Bu bulgu Pecina 

tarafından doğrulanmıştır (Natsis vd 2014).  

Siyatik sinir, nüfusun %96’lık bir bölümünde büyük siyatik delikten inferior olarak 

piriformis kasına geçer. Nüfusun yaklaşık %22’sinde piriformis kası içinden geçen 

siyatik sinir, bu bireyleri piriformis sendromuna eğilimli hale getirebilmektedir. Siyatik 

sinir pelvisde derin gluteal bölge kaslarından biri olan piriformis kası alt kısmından 

geçer veya sinir bir dalı genellikle peroneal kısımdan kası delen, diğer dalı ise 

genellikle tibial kısım olmak üzere kas boyunca inferior veya superior olarak kas 

boyunca ilerleye iki dala ayrılabilir (Hicks vd 2020).  

İnfra-piriformis foramenden, siyatik sinir uzantısının anatomik varyasyonları 

vardır ve bu varyasyonlar siyatik sinirin tibial veya peroneal gruplarının kas boyunca 

uzanmasını içerir (%11.7). Tibial grup ayrıca piriformis kasının üzerinde, supra-

piriformik kanalda uzanabilirken, ortak fibular sinir infra-piriformik kanal boyunca devam 

eder (%3.3). Daha az bir sıklıkta olsa da bir bütün olarak ele alınan siyatik siniri 

piriformis kasına uzanacak kadar ileri gidebilir (%0.8) (Michel vd 2013).  
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Piriformis kası, sakral spinal ligamentin üzerinde superior olarak koksal kemiğin 

büyük siyatik deliğinin arasından pelvik kaviteden dışarı çıkmaktadır. Sonrasında 

gluteal bölge üzerinden diyagonal olarak aşağıya doğru ilerlemekte ve gluteal bölgede 

uyluk kemiğinin büyük trokanterinin üst yüzeyine bağlanır, gluteus maksimus’un altında 

ve internal obturator kasının uç tarafının üzerinde kalmakta ve gemelli kasları bu kasa 

eşlik etmektedir. Dolayısıyla, piriformis kası supra-piriformis ve infra-piriformis delikleri 

olarak bilinen kas-ligament geçişlerinden oluşan iki bölgeyi sınırlar (Carro vd  2016). 

Superior gluteal sinirler ve damarlar supra-piriformis boşluğun içinden geçerler. 

İnferior gluteal ve pudendal sinirlerle birlikte, siyatik siniri infra-piriformis kanalın içinden 

geçerler (Carro vd 2016). Siyatik sinir, sakral pleksustan çıkarken kendisini tibial ve 

peroneal sinirler olarak saran ortak şet içinde ikiye ayrılabilir (Barbosa vd 2019).  

Sakral pleksustan çıkıp büyük siyatik boşluğun alt kısmından gluteal bölgeye 

giden siyatik sinir, asetabulumun iskiyon duvarı ve quadratus femorise giden sinir, 

gemelli kasları ile birlikte obturator internus kası ve quadratus femoris üzerinde ve 

iskiyatik tüberozite ile femurun büyük trokanteri arasında yer almaktadır (Koshi 2017). 

Sakrotüpüler ligament, iskiyatik tüberozitenin orta tarafından posterior iliyak 

omurgaya geçerken siyatik çentikleri B şeklindeki bir boşluğa dönüştürür ki bu da 

sakrospinöz ligament tarafından üst ve büyük siyatik boşluk ve alt ve küçük siyatik 

boşluk olarak alt bölümlere ayrılır. Siyatik sinir uyluktan adduktor magnusun 

arkasından geçer ve bu kasın ve hamstring kasının arasından aşağıya iner. Siyatik 

sinir genellikle uyluğun arka tarafının yarısında sona erer ve buradan peroneal ve tibial 

sinirlere ayrılır. Bunlar temelde diz bölgesinin distalindeki yapılarla ilgilidirilgilidir (Koshi 

2017).  

Kalça eklemi bir top ve soket tipi eklemidir, fakat tam olarak böylesi bir eklem 

gibi hareket etmez, femur başı mükemmel bir küre değildir. Yaklaşık olarak anterior-

posterior yönde hafifçe bastırılmıştır. Femur boynu uç kısımdan distal lateral bir yönde 

uzanır ve 30 – 40 mm uzunluğunda bir tüptür. Ağırlık merkezi gövdenin orta hattında, 

sakrumun önünde yer almaktadır. Bu nokta hafiften karına doğru, yani femur başının 

orta noktasına doğru yer almaktadır (Zaghloul ve Elalfy 2018). 

Kalçanın dorsal kas grubu, vücudun ileri doğru düşmesini engellemek üzere 

hareket eder. Dikey bir ağırlık merkezi hattı, yürüyüş sırasında tek ayak üzerindeyken 

destekleyen alanın üzerine denk gelmelidir (Muscolino 2016).  

Ağırlık merkezi kalça eklemine medial olarak uzanır, ancak yürüyüş fazında 

kalça eklemine yakın bir hale gelir. Servikal diafizyal açısı nedeniyle, yük hattı yönü 
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destekleyen ayak alanına doğru hareket eder. Optimal yük hattı yönü ayak kemerine 

doğru hareket etmelidir, bu şekilde ayağın hem ön hem de arka kısmı yük taşımayı 

destekleyebilir (Muscolino 2016). 

Vertebral kolonun temel anatomik ve fonksiyonel birimi intervertebral eklem ve 

iki sinovyal faset eklemidir. Omurga, doğası gereği dengesizdir. Genel mekanik 

dengesi, özellikle dinamik koşullar ve ağır yükler altında pasif unsurlar ve çevreleyen 

kasların kesin koordinasyonuyla temin edilir (Jaumard vd 2011).  

 

 

 

Şekil  7.1 Piriformis Anatomisi (Wineski ve Snell 2019) 

 

Piriformis kası Kalça nötr pozisyondayken kalçanın dış rotasyonu, kalça 

fleksiyonda iken abdüksiyon, ayakta durma ve yürürken postüral stabilite sağlar. 

Piriformis kasına bitişik siyatik sinir, lumbosakral pleksustan (L4-S3) kaynaklanır ve 

siyatik çentik piriformis kasının altından geçer ve pelvisi terk eder. Piriformis kası 

innervasyon plexus sacralis’ten gelen lifler (Wineski ve Snell 2019). 

 

 

2.3. Epidemiyoloji 
 

Nüfusun %15 – 30’luk kısmında siyatik sinir piriformis kasının altından değil 

içinden geçmektedir. Bazı çalışmalarda belirtildiği gibi, bu insanlar genel nüfusa kıyasla 

daha yüksek bir piriformis sendromu potansiyeli taşımaktadır (Gondal vd 2015). Bazı 

çalışmalarda belirtildiği üzere bel ağrısından hastaların %5 ila %36’sında piriformis 

sendromu görülmektedir (Kean ve Nizar 2013, Gondal vd 2015). Kadınlar oscoxae’de 

daha geniş kuadrisepsfemoris kası ile bağlantılı biyomekanikleri nedeniyle erkeklere 

kıyasla piriformis sendromuna daha yatkındır (Muscolino 2016). 
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Bu sendrom en sık kırklı ve ellili yaşlardaki nüfus arasında yaygındır ve bireyleri 

meslekleri ve aktivite seviyelerinden bağımsız olarak etkilemektedir (Laha vd 2018). 

Piriformis sendromu’nun siyatik vakalarının %5 ila 6’sından sorumlu olduğu belirtilmiştir 

(Jankovic vd 2013). 

 

 

2.4. Patofizyoloji 
 

Piriformis kasında kas spazmlarının ve sakrotuberöz ligament üzerine baskıya 

neden olan sakral disfonksiyonun nedenlerinden biridir. Bu baskı pudendal sinirlerin 

baskılanmasına veya kalça kemikleri üzerinde artan mekanik strese neden olabilir ve 

bu da potansiyel olarak kasık ve pelvik bölge ağrısına neden olabilir. Siyatik sinirin 

fibüler dalının sıkışması sıklıkla ağrıya ve posterior uylukta paresteziye neden olur 

(Grgić vd 2013).  

Primer sebepler; kasın anatomik varyasyonu; bölünmüş piriformis kası, 

bölünmüş siyatik sinir ve siyatik sinirin varyant formları ile ilgilidir, yaklaşık %15 

oranında görülebilir. Sekonder nedenler ise %85 bu bölgenin makromik rotravmaları ve 

iskemiye neden olan kitledir. Bu bölgede meydana gelen makrotrav, yumuşak doku 

iltihabı ve kas spazmından sonra siyatik sıkışmasına neden olabilir. Tersine, kalça 

ağrısı ve siyatik; piriformis kasının iltihaplanmasına ve spazmına neden olabilir. 

İltihaplı prostaglandin, histamin, bradikinin ve serotoninin kas salınımı gibi 

iltihaplı ağrı-spazm-ağrı döngüsü tarafından tahriş olan siyatik sinir ajanları başlatır. 

Kas ve pelvik bölge arasındaki siyatik sinir veya kas ile kas iltihabı, spazmları veya 

gerginliği, kemik pelvis tendinözü arasında sıkışmaya neden olabilir. Siyatik sinir 

piriformis kasının önünde bulunduğu durumlarda, Kasın üst sınırında ve büyük siyatik 

foraminin üst sınırında basınç oluşur. Bu hastalarda semptomlar ve nörolojik eksiklikler 

elektrofizyolojide olumlu sonuçlar alınabilmektedir. 

Laminektomi sonrası gelişen skar dokusunun sinir liflerinin sıkışması sonucu 

siyatik sinir kısalır ve bunun sonucunda piriformis kası tekrarlayan strese ve travmaya 

yatkın hale gelir. 

Uzun mesafe yürüme, koşma, bisiklete binme ve kürek çekme gibi kasların aşırı 

kullanımı nedeniyle mikrotravmalar gelişebilir. Mikrotravma bulguları, düşük dozda 

tekrarlayan uzun süreli kompresyonda da görülebilir (sert yüzeylerde uzun süre oturma 

ve cüzdan kompresyonu) (Bezon vd Katz 2003).  
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Zayıf kalça abdüktörleri (gluteus medius) ve piriformis kasının kısalması ve 

gergin addüktör kasları şiddetli kasılmalara neden olur. Dışarıda bulunan kaçıran 

kaslar düzgün çalışmadığında piriformis kasına yüklenir (Dey vd 2013). 

 

 

2.5. Etiyoloji 
 

Piriformis sendromunun etiyolojisi, piriformis kasında kas spazmına yol 

açabilecek bir yaralanma, ödem ve siyatik sinirin baskılanması ve tutulumu ile 

sonuçlanabilecek şekilde kasların devamlı kasılmasıdır. Sakroiliak eklemde yer alan 

herhangi bir lezyon piriformis kasının ve fasyasının iltihabi reaksiyonuna neden olabilir 

(Dutton 2017). 

Siyatik sinir tuzak nöropatisinden oluşan siyatik sinir piriformis kasının 

sıkışmasının bir sonucu olarak. Siyatik sinir, piriformis kasının altındaki büyük delikten 

çıkan siyatik pelvisten ayrılır. Siyatik sinir, pelvisi siyatik çentik boyunca terk ederken 

veya pelvisten çıktıktan sonra piriformis kasının altından geçerken sıkışabilir (Wozniak 

vd 2016). 

Siyatik, piriformis sendromu hastaların %50’sinde kendiliğinden meydana 

gelebilir ve en yaygın olarak bilinen neden, sağlam fiziksel aktiviteden kaynaklanır. 

Geriye kalan %50’lik kısım ise yaralanmalar, pelvik bölgeye sarsıntılı vuruş, tıbbi 

prosedürler ve norm, hiperlordoz, kas ve hipertrofinin anormallikleri, yaralanmanın 

neden olduğu fibroz ve total kalça protezi, cüzdanın üstünde oturmak gibi gluteal 

bölgede kompresyondan kaynaklanan anatomik sinir varyasyonlarıdır. Nadiren kalça 

bölgesine doğrudan bir etkiden kaynaklanmaktadır (Siddiq vd 2014). 

Piriformis sendromu, dengeleyici veya kolaylaştırıcı mekanizmalar aracılığıyla 

servikal, torasik ve lumbosakral ağrının yanı sıra gastrointestinal bozukluklara ve baş 

ağrısına katkıda bulunabilir. Bazı hastalarda kalçada piriformis kası kasılmasının neden 

olduğu palpe edilebilir “sosis şeklinde” bir kitle bulunmaktadır (Grgić vd 2013).  

Piriformis sendromuna en sık kalçada oluşan ve yumuşak dokuda 

inflamasyona, kas spazmına veya her ikisine birden yol açan ve nihayetinde sinir 

sıkışmasına neden olan mikrotravmalar neden olur.  Mikrotavma piriformis kası’nın 

uzun mesafeli yürüyüşler veya koşu gibi aşırı kullanımı veya sert yüzeylere tekrarlı 

şekilde oturmaktan kaynaklanan cüzdan nevriti gibi doğrudan kompresyona bağlı 

olarak oluşabilir (Grgić vd 2013). 
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2.6. Piriformis sendromu belirtileri 
 

Sakroiliak eklem bölgesinde hassasiyet, daha büyük siyatik çentik ve piriformis 

kası, piriformis kası üzerinde hassasiyet, ipsilateral kalçada hissedilebilir kitle, etkilenen 

uzuvda çekilmesinin ağrıda orta seviyede bir rahatlık sağlaması, etkilenen uzuvda 

asimetri, pozitif piriformis belirtisi, pozitif Lasègue belirtisi, pozitif Freiberg belirtisi, 

pozitif yürüyüş belirtisi (fleksiyon, abdüksiyon ve internal rotasyon test sonuçu), pozitif 

Beatty test sonuçu, ipsilateral alt ekstremitenin sınırlı mediyal rotasyonu, ipsilateral kısa 

bacak, gluteal atrofi (yalnızca kronik vakalarda) ve karşılayıcı lumbar rotasyonu ile 

kontrolaterale doğru ısrarlı sakral rotasyon (Siddiq ve Rasker 2018). Piriformis 

sendromu semptomları, otururken, ayakta dururken veya 15-20 dakikadan uzun süre 

uzanırken hissedilen ağrı, sakrumdan uyluğun gluteal bölgesine ve aşağı posterior 

yüzüne yayılan genellikle dizin üstünde duran ağrı ve/veya parestezi, hareket ile artan 

ve hareketsizlikle daha da kötüleşen ağrı, oturur veya çömelme pozisyonundan 

kalkarken oluşan ağrı, pozisyon değişikliğinin ağrıyı tamamen gidermemesi, 

kontralateral sakroiliakağrı, yürümede zorluk (antaljik yürüme , ayak düşmek), ayakta 

hissizlik, ipsilateral alt ekstremitede güçsüzlük, baş ağrısı, boyun ağrısı, abdominal, 

pelvik bölge ve kasık ağrısı, kadınlarda disparüni ve bağırsak hareketiyle birlikte gelen 

ağrıdır (Raj ve Varacallo 2019). 

Bu klinik belirtilen doğrudan ve dolaylı olarak kas spazmı, ortaya çıkan sinir 

kompresyonu veya her ikisiyle birden ilgilidir. Piriformis kası üzerindeki palpasyonla 

birlikte özellikle de kasın büyük trokantere bağlantısı üzerinde ortaya çıkan hassasiyet 

yaygındır. Hastalar ayrıca sakroiliak eklem bölgesinde hassasiyet, büyük siyatik çentik 

ve piriformis kası ve dizlere yayılan ağrı da tıslayabilir (Siddiq ve Rasker 2018). 

 

2.7. Bel Ağrısı ve Piriformis Sendromu Arasındaki İlişki 
 

İntervertebral disk hernisi ile ortaya çıkan bel ağrısı ve siyatikle birlikte ekstrem 

Piriformis Sendromu vakalarının yanlış teşhisi uygun olmayan cerrahi müdahaleye 

neden olabilir. Çeşitli bel ağrısı rahatsızlıkları ile sıklıkla karıştırıldıklarından dolayı 

mevcut klinik teşhislerin piriformis sendromunun yaygınlığıyla ilgili gerçek rakamları 

yansıtıp yansıtmadığıyla ilgili tartışmalar devam etmektedir. Piriformis sendromu, 

intervertebral disk patolojisi, lumbosakral radikülopati (siyatik), sakroiliak rahatsızlıklar 

ve trokanter patolojisi gibi diğer somatik ağrı rahatsızlıklarıyla benzer bir klinik tabloya 
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sahip olabilir. Bu sendrom, diğer omurga patolojileri ile benzerlikler gösterdiğinden 

dolayı klinik uygulamada sıklıkla gözden kaçırılır (Singh vd 2013). 

Tüm yetişkinlerin %16’sından fazlası dizabilite değerlendirmesinden geçiyor ve 

muayeneler hastanın kronik bel Ağrısı ile bağlantılı kısmi veya total dizabilite derecesini 

değerlendirmek üzere gerçekleştiriliyor. Bel ağrısı teşhisi konulan hastaların en az% 

6'sının piriformis sendromuna bağlı olduğu tahmin edilmektedir (Hicks vd 2020).  

 

2.8. Klinik Teşhis 
 

2.8.1. Muayene bulguları:  
 

 Sakroiliak eklemde, büyük siyatik boşlukta ve piriformis kas bölgelerinde 

palpasyonla birlikte hassasiyet. 

 Kronik vakalarda gluteal atrofi. 

 Piriformis kası üzerinde hassasiyet. 

 Problemli bacakta asimetrik güçsüzlük.  

 Etkilenen tarafta bacak kısalığı.  

 Etkilenen taraftaki alt ekstremitenin içe rotasyonu kısıtlıdır. 

 Beatty testi pozitif bulunabilir. 

 Freiberg testi pozitiftir. 

 Laseque testi pozitif olabilir.  

 FAIR testi -fleksiyon, adduksiyon, iç rotasyon- pozitif belirti vermektedir. 

 Problemli bacağa traksiyon uygulanması ağrıyı azaltır.  

 Piriformis kasının anatomik yerleşiminde palpe edilebilen kitle. 

 Karşı tarafa doğru, kalıcı sakral rotasyonla birlikte kompansatuar lumbal 

rotasyon görülmektedir (Probst vd 2019).  

 

2.8.2. Nöral terapi yaklaşımı: 
  
Hastanın muayenesinde bütünsel bir yaklaşım düşünülmelidir. Muayeneye;  

 Ayrıntılı bir anamnez ve zamansal ilişki araştırması ile başlanmalıdır. 

 Geçirilmiş operasyonlar, travma hikayeleri zamansal açıdan 

kaydedilmelidir. 

 Özellikle tonsil veya c2 ve pudental olarak ortaya çıkabilir.  
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 Akut hastalıklar dışındaki bir eklem disfonksiyonunda komşu eklemler 

olduğu iddia edilir. Eklem disfonksiyonunu gerçekleştirmek için alanın 

dışında bulunmalıdır. 

 Sinir bağıntısı üstünden taşınan sakroiliak kaşındırma  incelenmelidir. 

 Kibler cilt kaydırma testi. 

 Deri muayenesinde latent asidoz lehine yorumlanabilecek döküntüler, 

Baş bölgesi hassasiyetleri ve skar dokuları incelenmelidir. Tetik 

noktaların palpasyonu. 

 Bağırsak alışkanlıkları sorgulanmalı, kabızlık, şişkinlik, şeker bağımlılığı, 

sık enfeksiyon gibi bağırsak florası bozukluklarını düşündüren bulgular 

sorgulanmalıdır. Adler Langer puanlarının incelenmesi. 

 Eklemlerin detaylı incelenmesi. Özellikle sakroiliak eklem ve kas bitişik 

kalça eklemi 3 aşamalı bir muayene ile ayrıntılı bir şekilde ele 

alınmalıdır. 

 Rahatsız edici olabilecek alanların / odak noktalarının dikkate alınması 

önemlidir (Nazlıkul 2020).  

Uygulamalı kinesiyoloji piriformis kasını değerlendirmek için kullanılır; 

 Nöral innervasyon: Plexus sacralis. 

 Akupunktur meridyeni: Perikard. 

 Duygular: Affetme, kendini sevme, kıskançlık ve yetersizlik. 

 Organ: Cinsel organlar.   

 E vitamini, A vitamini, çinko, steroid hormon disfonksiyonunun beslenme ve 

eksiklikleri. 

 Bozukluklar: Çift taraflı piriformis disfonksiyonda üreme ve cinsel organ 

disfonksiyonları, ürogenital organ disfonksiyonları kontrol edilmelidir. Sakroiliak 

eklem ve kronik bel ağrısı nedenidir. Bu bazen bel ağrısında görülür; Özellikle 

ürogenital sisteme yönelik girişim ve operasyonlarda, örneğin; rahim ameliyatı, 

yumurtalık kisti, salpenjektomi). Bu iletişim kurulmalı ve çalışma alınmalıdır 

(Houglum ve Bertoti 2020). 
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2.9. Piriformis sendromunun tedavisi 
 

Piriformis sendromu gerek cerrahi gerekse cerrahi olmayan müdahalelerle tedavi 

edilmektedir.  

 

2.9.1. Cerrahi Müdahale 
 

Ağır vakalarda veya piriformis kasında anatomik anormalliğin olduğu durumlarda 

cerrahi müdahale düşünülebilir (Han vd 2017). Ayrıca siyatik sinirin piriformis kası 

içerisinde sıkışması durumlarında cerrahi müdahale bir tedavi seçeneği olarak 

gerçekleştirilebilir (Gondal vd 2015), bu şekilde kas inceltilebilir, kesilebilir, çıkarılabilir 

veya bölünebilir (Dey vd 2013, Gondal vd 2015). Dirençli vakalarda siyatik sinir ve 

ganglion blokları, tetik noktası ve botulinum toksin enjeksiyonları veya cerrahi 

müdahaleler (tenotomi, nöroliz) tedavi seçenekleri arasındadır (Grgic 2013). Bu tür 

durumlarda obturator internus, gemelli, quadratus kasları piriformis ile ortak olarak 

yerleştirildikleri için, piriformis kasının ameliyat sonrası fonksiyon kaybını telafi ederler 

(Gondal vd 2015).  

2.9.2. Cerrahi Olmayan Tedaviler 
 

Siyatiğe yol açan piriformis sendromu, genellikle fizik tedavi, yaşam stilinin 

değiştirilmesi, farmakolojik ajanlar (steroid olmayan anti-inflamatuvar ajanlar, kas 

rahatlatıcıları, nöropatik ağrı ilaçları) ve fizyoterapi dahil olmak üzere konservatif 

tedavilere yanıt vermektedir. Hastalar basit konservatif tedaviye yanıt vermediğinde, 

müdahale yöntemleri değerlendirilir (Jankovic vd 2013).  

Piriformis sendromu’ye yönelik cerrahi olmayan müdahale, inflamasyon, spazm 

ve ağrıyı azaltmak için anti-inflamatuvar ilaçların, analjeziklerin ve kas rahatlatıcılarının 

kullanımı ile birlikte fiziksel tedavi girişimini içermektedir. Piriformis sendromun 

hastaların %79’undan fazlasında nonsteroid anti-inflamatuvar ilaçlar (NSAID’ler), kas 

gevşeticileri, buz ve erken konservatif tedavi müdahalesi olarak dinlenme ile 

semptomların azaltılması sağlanmıştır (Dey vd 2013). 

2.9.3. Fiziksel tedavi yöntemleri  
 

Piriformis kasının gerilmesi, ultrason, yumuşak doku mobilizasyonları, nemli 

sıcaklık uygulamaları, soğuk spreyler ve çeşitli lumbaromurga tedavileri sıklıkla 

uygulanan fizik tedavi yöntemleridir (Tonley vd 2010). 
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Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) önceki çalışmalardaki 

homojenlik nedeniyle tedavi sonrası bel ağrısı ve özürlülük için TENS ve 'sham' TENS 

arasında anlamlı kullanım gösterilememiştir (Van Middelkoop 2011). Kanıtlara göre, 

kronik bel ağrısında TENS'in güçlü bir kanıtı olmamasına rağmen, TENS'in kronik bel 

ağrısında kullanımı bazı tedavi kılavuzlarına dahil edilmiştir (Pillastrini vd 2012).  

  Terapötik ultrason (US) Kronik nonspesifik bel ağrısı olan hastalar üzerinde 

yapılmış randomize tek kör bir çalışmada hastalar US+egzersiz ve plasebo 

US+egzersiz olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. 4 hafta tedavi programına alınan 

hastalarda tedavi sonrasında hastalarda fonksiyonelliğin, lumbal ROM değerlerinni ve 

enduransın arttığı görülmüştür. Fakat US’nun izole olarak buna sebep olduğu 

tartışmalıdır (Ebadi vd 2012). 

Bir Cochrane incelemesinde düşük doz lazer tedavisi, subakut ve kronik bel 

ağrısı olan hastalarda düşük doz lazer tedavisinin sham ile karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı, ancak klinik olarak ağrıyı azalttığı anlamlı olmadığını 

bulmuştur. Kısa dönemde özürlülüğün azalması üzerinden ‘sham’den daha etkili 

bulmuştur.  Ağrı ve özürlülüğün azaltılması açısından lazerle uygulanan egzersizin kısa 

dönemde tek başına egzersizden daha iyi olmadığı ve düşük doz lazer grubunda bel 

ağrısının tekrarlama oranının 6'da istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu 

gibi sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı derecede düşüktür. Kontrol grubuna göre aylık 

takip, ancak bel ağrısında lazerin klinik etkinliği hakkında verilerin somut sonuçlara 

çıkarmak için yetersiz olduğu belirtildi (Yousefi-Nooraie vd 2008). 

 

2.9.4. Egzersiz Tedavisi 
 

2.9.4.1.  Germe egzersizi  
 

Piriformis sendromu germe egzersizi, piriformis sendormun ağrsıında çok 

etkilidir. Priformis sendromu, özünde bir semptom kümesidir ve genellikle diğer 

tanılarla, özellikle de radikülopati ile karıştırılır. Tedavide temel olan piriformis germe 

egzersizi FAİR fleksiyon, adduksiyon ve iç rotasyon, Freiberg, supin pozisyonda iken 

ekstansiyondaki kalçanın pasif iç rotasyon ve Pace, kalçanın dirençli abduksiyon ve dış 

rotasyonu pozisyonunda yapılır (Jankovic vd 2013).     

Gerilecek kasın herhangi bir yaralanmaya yol açmadan esnekliğini artırmak için, 

germe hareketi sıcak torbalar veya ultrason gibi harici bir ısı kaynağı kullanılmak 
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suretiyle yumuşak dokunun ısısı artırılarak yavaş bir biçimde gerçekleştirilmelidir 

(Tortora ve Derrickson 2011).  

Gluteal germe, her iki diz bükülmüş halde sırt üstü uzanın, bir bacak diğer 

bacağın dizinin üzerindeyken ayak bileğinizi yüksekte tutun. Alttaki bacağınızın 

uyluğunu kavrayın ve dizinizi göğsünüze doğru çekin. Kalçalarınız boyunca ve 

muhtemelen üstteki bacağınızda kalçanızın dışı boyunca bir gerginlik hissedeceksiniz 

(Metzl ve Zimmerman 2012).   

Vijayan ve pavithra, piriformis sendromunda hastalarda germe egzersizleri ve kas 

enerji tekniklerinin arasındaki etkiliğinin incelendiği çalışmaya göre, hastalar kas 

enerjisi tekniği kısa dalga diatermi ile ve germe egzersizleri kısa dalga diatermi ile 

olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Iki hafta tedavi programına alınan hastalarda tedavi 

sonrasında hastalarda kas enerjisi tekniği kısa dalga diatermi ile germe egzersizleri ve 

kısa dalga diaterminden piriformis sendomulu hastalarda daha etikiliydi (Vijayan ve 

Pavithra 2019).  

 

2.9.4.2.  Güçlendirme egzersizi 
 

Güçlendirme egzersizleri kas kaybını önlediği gibi kas miktarında arttırır. 

Güçlendirme egzersizleri aynı zamanda metabolizmanızı düzenleyerek, kan şekerinizi 

düzenleyerek kilo almanızı engeller. Kas kitlesindeki küçük bir artış bile gücünüzde 

önemli bir fark yaratabilir. Aynı zamanda kemik kaybını da yavaşlatır. Güçlendirme 

egzersizleri, ağırlık kullanan dirençli egzersizlerdir. Egzersize küçük ağırlıklarla 

başlanmalı ve 2-3 set 8-15 tekrar şeklinde yapılmalıdır. Ağırlık 3 saniye kaldırılmalı ve 

3 saniye süreyle başlangıç pozisyona getirilmelidir. Tekrarlar arasında birkaç saniye ve 

setler arasında birkaç dakika dinlenme olmalıdır. Güçlendirme egzersizleri haftada en 

az 2 gün 30-40 dakika yapılmalıdır (Kisner vd 2017).  

Piriformis sendromulu olanlarda adduktor magnus, gluteus minimus ve medius, 

adductor longus ve brevis, gluteus maximus, sartorius, gracilis ve pectineus kasları 

zayıf olacaktır. Bu nedenle, piriformis sendromunda hastalarda güçlendirme 

egzersizleri ile tüm zayıf kaslar güçlü olmalıdır. 

Tonley ve arkadaşlarının, piriformis sendromunda kalça kası güçlendirme 

etkisinin incelenmesi, sonuç olarak piriformis sendromunu yaygın kullanılan tedavi 

stratejileri (germe, yumuşak doku mobilizasyonu, enjeksiyonlar) olmadan klinik olarak 

fizik tedavi müdahaleleri anlamlı bir etkisi olduğunu göstermektedir (Tonley vd 2010).   
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2.9.5. Manuel tedavi 
 

Pozisyonel gevşetme terapisi, kronik ve subakut kas spazmının ve genellikle 

bununla ilişkili ağrı ve dizabilitiğin tedavisinde etkili bir şekilde kullanılabilen bir tür 

manuel terapi türüdür. Pozisyonel gevşetme terapisi, zorlanma karşı gerilmesinin 

orijinal amacını ve stratejisini korurken güncellenmiş pozisyonlandırma ve aksesuar 

ekipmanını kullanır (Al-Shawabka vd 2013). 

Heggannavar ve arkadaşlarının, pozisyonel gevşetme terapisi 'nin rolünün, eklem 

rolünda azalma, eklem hareket açıklığı kaybı ve postural asimetri olarak ifade 

edilebilecek somatik disfonksiyonu hafifletmek olduğunu öne önerildi. Kas 90 saniye 

rahat pozisyonda tutulmalıdır. Bu dönemde pozisyonel gevşetme terapisi, 

propriyoseptif aktiviteyi etkiler ve tonu normalleştirmeye ve kastaki normal uzunluk 

gerilim ilişkisini kurmaya yardımcı olur. Böylece ilgili kas lifi normal durumuna uzar 

(Heggannavar ve Behere 2014). 

Derin friksiyon masajı, küçük bir alan üzerinden terapötik hareketi sağlarken 

ligamentler, tendonlar ve kaslar gibi kas-iskelet yapılarını etkilemek için James Cyriax 

ve Gillean Russell tarafından kullanılan bir tekniktir. Söz konusu teknikler, rahat ve 

kısalmış bir pozisyonda bölgeyi içeren dokudan oluşan lif yönününe dik uygulanır. 

Derin masaj efektif gerdirmeyi ve gergin bantların mobilizasyonunu temin edebilir. 

Ayrıca miyofasiyel tetik noktasındaki ağrı ve hassasiyeti azaltabilir (Doley vd 2013). 

Al-Shawabka ve ark., pozisyonel gevşeme terapisi alan grubun, tetik noktası 

hassasiyetinin Pozisyonel gevşetme terapisi’nin tek bir uygulamasına yanıt olarak 

azaldığını göstermiş olduğunu belirtmiştir ve buldukları sonuçlar, pozisyonel gevşeme 

tekniğinin mekanik boyu ağrısı olan hastaların üst boyun kasındaki tetik noktalarının 

basınç ağrısı eşiklerinde bir yükselişle temsil edilen hassasiyeti düşürmede etkin 

olduğunu bulan Meseguer ve ark.’nınkiler ile uyumludur. Pozisyonel gevşeme 

terapisi’nin etkisinin, çene kasındaki örtülü miyofasiyel tetik noktalarının, bel ağrısı’nın 

hassas noktalarının ve dirsek eklemi etrafındaki hassas noktaların tedavisinde etkili 

olduğu bulunmuştur (Al-Shawabka vd 2013).  

 

Doley ve ark., çalışmalarının A grubu gluteus medius tetik noktasında, pozisyonel 

gevşeme terapisi ve B grubunda, derin friksiyon masajı gerçekleştirilen müdahale 

sonrasında basınç ağrısı eşiğinde iyileşmeler olduğunu gösterdiğini belirtmişlerdir. 

Gruplar arasında bir karşılaştırma yapıldığında, B grubu (Derin Friksiyon Masajı), A 
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grubu ile kıyaslandığında basınç ağrısı eşiğinde daha büyük bir iyileşme göstermiştir. 

Çalışmaları, gluteus medius tetik noktasında ağrı eşiğini iyileştirmede daha iyi bir 

tedavi seçeneği olduğunu vurgulamaktadırlar. Pozisyonel gevşeme tekniğinin, 

etkilenen dokuların uzunluğunu ve tonunu dikte etmeye yardımcı olacak kas duyu 

liflerinin otomatik olarak yeniden ayarlanması yoluyla fayda sağlayacağı düşünülmüş 

ve derin çapraz friksiyon masajının fibroblastların yayılmasını kolaylaştırdığı ve kasa 

uygulanan basınç arttıkça yumuşak doku iyileşmesini ve hizalanmasını kolaylaşmasına 

yol açtığı söylenmiştir (Doley vd 2013).  

 
Awan ve Babur, yumuşak doku mobilizasyonu tekniklerinin, hastalardaki 

piriformis sendromu’nun klinik özelliklerini iyileştirdiğinin görüldüğünü söylemiştir. Bu 

teknikler, kasları kapsayan tarafından siyatik sinirin sıkıştırma azaltmak için başarılı bir 

şekilde göstermiştir. Derin yumuşak doku mobilizasyonu tekniklerinin günlük yaşam 

aktivitesi ve enstrümantal günlük yaşam aktivitesi boyunca ağrıyı ve rahatsızlığı 

azalttığı gösterilmiştir. Hedef alınan kastaki germe egzersizleri yeterliliklerini göstermiş 

ve duruş farkındalığı eğitimi eklemler üzerinde baskıya ve kaslarda sıkışmaya neden 

olan hareket ve pozisyon modellerine dair bir farkındalık getirmiştir (Awan ve Babur 

2011). 

Dey ve ark., piriformis kası germe eyleminin sıkı bir piriformis kasını rahatlatarak 

ve sinir sıkışmasını ortadan kaldırarak altta yatan patolojiyi düzeltmeyi amaçlamak 

suretiyle pirifrormis sendromu tedavisinin dayanak noktası olduğunu belirtmiştir. 

Piriformis kası gluteus maksimus kasının derinlerinde uzandığından dolayı, nemli ısı 

veya ultrason terapisinin germe işleminden önce kullanımı sıklıkla önerilmektedir (Dey 

vd 2013). 

 

 

2.10. Hipotezler  
 

H 1 : Germe egzersiz ve hotpack tedavisinin bir yaklaşım olarak uygulanması piriformis 

sendromunda ağrı şiddeti, anksiyete ve fonksiyon üzerine olumlu bir etkisi vardır. 

H 2 : Çapraz lif friksiyonu, pozisyonel gevşetme ve hotpack tedavisinin bir yaklaşım 

olarak uygulanması piriformis sendromunda ağrı şiddeti, anksiyete ve fonksiyon  

üzerine olumlu bir etkisi vardır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 
 

Filistin Ahliya Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Okulu Ortopedi 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı Ünitelerinde yapılmıştır. 

Çalışma Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından, 19.02.2019 tarih ve 04 sayılı kurul toplantısında onaylanmıştır (Ek-

3). 

Bu çalışma Eylül 2019– Hazıran 2020 tarihleri arasında yapılmıştır. 

 

3.2. Katılımcılar 
 

Çalışmaya uzman hekim tarafından tanısı konmuş, Filistin Ahliya Üniversitesi 

Erişkin Ortopedi Rehabilitasyon Ünitesinde tedavisi yürütülen 20-50 yaş arası piriformis 

sendromunda hastalardan gönüllü olanlar dahil edilmiştir. 

Araştırmaya katılmayı kabul eden bireylerden bilgilendirmeye dayalı yazılı onam 

alınmıştır. Hastaların değerlendirmesinde aşağıda belirtilen test ve ölçekler 

uygulanmıştır. Değerlendirmeler aynı fizyoterapist tarafından, tedavi öncesi ve sonrası 

yapılmıştır. Çalışmada toplam 32 hasta basit rastgele örnekleme yöntemi ile iki eşit 

gruba (Germe grubu ve Mobilizasyon grubu) alınmıştır.  Germe grubu 16 hasta, 

sadece germe egzersizi ve hotpack uygulanmıştır. Mobilizasyon grubu 16 hasta, 

sadece manual terapi; çapraz lif friksiyonu, pozisyonel gevşetme terapisi ve hotpack 
uygulanmıştır. Tedavi 4 hafta, haftada 2 gün toplam 8 seans yapılmıştır. 
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3.3. Gönüllüler İçin Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 
 

1. 20 ile 50 yaş grubunda bulunmak 

2. Kalça ağrısının uyluk arkasına ve bacağın alt kısmına kadar yayılması 

3. Sub-akut ve kronik piriformis sendromu tanısı koyulmuş olması 

4. FABER ve FAIR testleri pozitif olması 

5. Tek taraflı piriformis sendromu olması  

6. Ağrının VAS a göre en az 3 olması 

 

3.4. Gönüllüler İçin Hariç Tutulma Kriterleri 
 

1. Vasküler hastalığının olması 

2. Spondilolistez 

3. Omur kırığı olması 

4. Omurga ameliyatı geçirmiş olmak 

5. Omurga tüberkülozu, romatizma rahatsızlığı 

6. Disk patolojisi ve mekanik bel ağrısı olması 

 

3.5. Gönüllülerin Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri 
 

1. Testleri ve tedaviyi tamamlayamayanlar 

2. Kayıt sırasında verisi eksik veya kayıp olanlar 

 

3.6. Araştırmada Uygulanın Test ve Ölçekler 
 

Değerlendirmeler yüz yüze yapıldı, ilk olarak, katılımcıların demografik ve klinik 

bilgileri önceden oluşturulmuş bir forma kaydedildi (Ek-4). Daha sonra iki adet 

değerlendirme testi fizyoterapist tarafından uygulanmıştır.   

  Birinci test: FABER (Patrick) Testi, bu test hastanın sakroilyak eklemi veya kalça 

ekleminden kaynaklanan ağrısının değerlendirilmesi için tasarlanmıştır. Hasta sırtüstü 

yatar pozisyondayken test edilecek bacağın diz eklemi bükülür ve ayak bileği diğer diz 

üzerine koyulur. Kalça esneme, çekme ve dışa doğru dönme pozisyonlarına 

getirilmiştir (FABER kısaltması bu işlemlerden türetilmiştir). Terapist bükülü dizin diz 

ortasına (mediyaline) arkadan öne aşağıya doğru yönlü güç uygulayarak dizi yatma 
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yüzeyine doğru itmiştir. Kasık veya kalça ağrısı tetiklenirse test pozitif sonuç vermiş 

olur (Şekil 8.1). Uygulanan gücün kalça ekleminden de geçecek olması nedeniyle 

kalçada da rahatsızlık varsa hasta kalça ağrısı da hissedebilmiştir (Dutton  2017).  

  

Şekil  8.1 FABER testi (Dutton  2017) 

 

İkinci test: FAIR Testi, bu test her iki asetebulum dikey pozisyondayken eş zamanlı 

olarak bükülmüş dizin aşağıda doğru bastırılması ile baldırın pasif superolateral 

hareketi şeklinde olup, bükülü dizde hem addüksiyon hem de iç rotasyonu en yüksek 

seviyeye getirmiştir.  Bu pozisyon piriformis sendromunun tedavisinde de önemlidir 

(Dutton  2017). 

 

3.6.1. Ağrı değerlendirme (VAÖ) 
 

Alghadir ve ark. tarafından geliştirilen bu ölçek hastanın ağrı şiddetini ölçmek 

için kullanıldı. Geçerli ve güvenilir olan bu ölçek 100 mm uzunluğunda olup, dikey veya 

yatay eksenin iki ucu arasında tanımlan (0 = ağrı yok, 100 = en yüksek ağrı seviyesi). 

Hastadan bu eksen üzerinde hissettiği ağrıya denk gelen bir noktaya işaret etmesi 

istenmiştir. Bu şekilde bulunan sayısal değer hastanın ağrı şiddetini göstermiştir 

(Alghadir vd 2018). 

 

3.6.2. Anksiyete değerlendirme (HADÖ) 
 

Ramdan tarafından geliştirilen HAM-A ölçeği anksiyete belirtilerinin ölçümü için 

kulanılan ölçeklerden biri olup, günümüzde halen gerek klinik gerek araştırma 

ortamlarında yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu ölçek her biri bir dizi belirti ile 
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tanımlanan 14 maddede anksiyete şiddetini değerlendirmek ve ölçmek için 

kullanılmıştır. HAM-A, Kişinin son 72 saatteki anksiyete düzeyini belirlemek için 

hazırlanmış on dört sorudan oluşan bir ölçektir. Anksiyete hem zihinsel hem de fiziksel 

semptomları araştıran maddeler içerir. Görüşmeci her madde için "0" (yok) ile "4" (çok 

şiddetli) arasında bir puan ve semptomların şiddetini kaydeder ve toplam puan elde 

edilir. Ölçek, bazı yaygın anksiyete ve depresyon belirtilerini içerir (Ramdan 2019). 

 

3.6.3. Fonksiyonel değerlendirme (RMEA) 
 

Bu yöntem ilk olarak 1983 yılında yayınlanmış olan bir kendinden bildirimli 

sonuç ölçeğidir. Bel ağrısı çeken bir kişinin karşılaştığı yetmezlik seviyesini ölçmek için 

bir araç sunmuştur. İlk yayınlandığından bu yana en yaygın olarak kullanılan bel ağrısı 

ölçeklerinden biri haline gelmiştir. Orijinal 24 maddeli ölçek kısaltılarak 18 maddeli ve 

23 maddeli sürümleri geliştirilmiştir ve diğer ülkelerde kullanım için kültürler arası 

uyarlama ve dil çevirileri yapılmıştır. Roland Morris Engellilik Anketi kişinin bel ağrısı 

rahatsızlığı ve bununla ilgili yetmezlikleri algılama şekli hakkında 24 ifadeden oluşur. 

Buna fiziksel yeterlik/etkinlik (15), uyku/dinlenme (3), psikososyal konular (2), ev idaresi 

(2), yeme (1) ve ağrı sıklığı (1) konularındaki maddeler dahildir. Stratford ve Riddle. 

tarafından geliştirildi (Stratford ve Riddle 2016). 

  

3.7.  Tedavi 
 

 
3.7.1. Germe egzersizleri  

 

Katılımcılara, 15 dakika hotpack uygulaması sonrasında aşağıdaki germe 

egzersizleri uygulanmıştır. Germe egzersizleri gerek ayakta gerekse supin pozisyonda 

gerçekleştirilebilir ve piriformis kasını germek için, kalça eklemi vücut eksenine doğru 

çekilip uyluk içe doğru döndürülürken kalça ve diz eklemleri bükülmelidir. Aynı 

pozisyon piriformis ağrısını uyandırmak için kullanıldığından dolayı hastaların bunu 

tolere etmesi biraz zaman alabilir (Dey vd 2013). 

Yatarak piriformis germe egzersizi için hasta bacakları düz pozisyonda sırt üstü 

yatmıştır. Etkilenen bacak göğse doğru yukarı çekerek, vücudun aynı tarafındaki elle 

diz ve diğer elle de ayak bileği tutmuştur. Ayak bileğinden başlayarak gerilim 

hissedilinceye kadar diz diğer ayak bileğine doğru çekilmiştir. Ayak bileği veya diz 

gerilme oluşturmamaya dikkat edildi. Yatarak piriformis germe egzersizi sadece 3 kere 
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tekrarlanmıştır. Gerili pozisyonda 40 saniye beklendikten sonra yavaşça başlangıç 

pozisyonuna dönülmüştür. Her seansta tekrarlar arasında 20 saniye dinlenme molası 

verilmiştir (Kisner ve Colby 2012) (Resim 1).  

 

 

Resim 1. Yatarak piriformis germe egzersizi 

 

Piriformis kası için kalça germe egzersizi, hasta emekleme pozisyona 

getirilmiştir. Etkilenen ayak gövde boyunca gövde altından geçirilerek etkilenen dizin 

gövde dışına pozisyonlanması sağlanmıştır. Etkilenmeyen bacak düz şekilde gövdenin 

arkasına uzatılarak, kalça düz tutulmuştur. Etkilenen bacak sabit tutularak kalça yerde 

geri doğru hareket ettirilmiştir ve derinden gerilme hissedilinceye kadar ön kollar 

üzerinde öne doğru eğilme gerçekleştirilmiştir. Vücudun yere doğru zorlanmamasına 

dikkat edilmiştir. Piriformis kası için kalça germe egzersizi sadece 3 kere tekrarlandı, 

gerilme pozisyonu 40 saniye tutulduktan sonra yavaşça başlangıç pozisyona 

dönülmüştür. Her seansta tekrarlar arasında 20 saniye dinlenme molası verilmiştir 

(Kisner ve Colby 2012) (Resim 2). 

 

Resim 2. Piriformis kası için kalça germe egzersizi 
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Ağrıyan bacak diğer bacak üstüne atılır gövde yavaşça yana doğru 

bükülmüştür. Piriformis kası için kalça germe egzersizi sadece 3 kere tekrarlandı, 

gerilme pozisyonu 40 saniye tutulduktan sonra yavaşça başlangıç pozisyona 

dönülmüştür (Kisner ve Colby 2012) (Resim 3).  

 

         Resim 3. Çapraz bacak pozisyonunda piriformis kası için germe egzersizi 

              

Ağrıyan taraftaki diz masanın üzerine dış yüzeyi zemin ile temas edicek şekilde 

yerleştirilmiştir. Hasta gövdesini öne doğru eğerek gerilme oluşturulmuştur (Kisner ve 

Colby 2012) (Resim 4). 

 

    Resim 4. Ayakta pozisyonda piriformis kası için germe egzersizi 
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3.7.2. Mobilizasyon Teknikleri 
 

Katılımcılara, 15 dakika hotpack uygulaması sonrasında aşağıdaki doku 
mobilizasyonu teknikleri uygulanmıştır. 

 

 

3.7.3. Çapraz lif friksiyon   
 

Lifler arası firiksiyon beş dakikaya kadar uygulanır (Resim 5). Sinire daha fazla 

baskı uygulanması ihtimalinden kaçınmak için uzun süreli baskı veya kayma 

uygulanmaz. Çapraz lif friksiyonu, arka üst iliyak, omurga, koksofemoral ve iliyak 

kabartı üzerinde, hastanın tarifine göre mümkün olduğunca nazik şekilde uygulamıştır. 

Söz konusu hassasiyet özellikle derin dış rotatör kasların tenoperiosteal eklemlerinde, 

iliyak alanında ve iliotibial bant ve baldır kasları bölgelerinde hissedilmiştir. Her seansta 

beş dakika çapraz lif friksiyonu uygulanmıştır (Kanwal vd 2018).  

 

  Resim 5. Çapraz Lif Friksiyonu 

 

3.7.4. Pozisyonel gevşetme terapisi 
 

Hasta yatar pozisyonda olup, terapist hassasiyet bulunan tarafta ayakta 

durmuştur. Aynı taraftaki (ipsilateral) bacak yatma yüzeyinden dışarda havada 

tutularak, bükülü diz terapistin uyluğu üzerinde tutulmuştur. Kalça 60 ile 90 derece 
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arasında esnetilerek çekilmiştir. En iyi veya istenen performansı elde etmek için 

rotasyon kullanılmıştır (Resim 6). Her seansta beş dakika pozisyonel gevşetme terapisi 

uygulanmıştır (Ibraheim 2017).  

 

Resim 6. Pozisyonel gevşetme terapisi 

 

 

3.8. İstatistiksel Analiz 
  

   Referans büyüklüğünün ortaya çıkan etkisi oldukça kuvvetli olduğu (d=2.27) 

görülmüştür. Daha düşük düzeyde bir güç elde edebileceğimizi de varsayarak 

yaptığımız güç analizi sonuçunda, d=0.9 etki büyüklüğü için çalışmaya en az 32 kişi 

(her grup için en az 16 kişi) alındığında %95 güven düzeyinde %80 güç elde 

edilebileceği hesaplanmıştır. Güç analizi için yapılan tüm hesaplamalar G Power paket 

programıyla yapılmıştır (versiyon 3.1.9.2, Heinrich Heine-Universitat, Dusseldorf, 

Germany).  

 Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ve kategorik değişkenler sayı ve 

yüzde olarak verilmiştir. Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız grup 

farklılıkların karşılaştırılmasında İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi; 

parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U Testi kullanılmıştır. Bağımlı grup 

karşılaştırmalarında, parametrik test varsayımları sağlandığında İki Eş Arasındaki 

Farkın Önemlilik Testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise Wilcoxon 

Eşleştirilmiş İki Örnek Testi kullanılmıştır. Tüm incelemeler SPSS 24.0 (SPSS 24 for 

Windows, Armonk, NY: IBM Corp) paket programıyla yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 
 

Bu çalışmaya otuz iki (n=32) katılımcı dahil edildi. Bu katılımcıların %31’i erkek, 

%69’u ise kadındı. Katılımcılar sonrasında Germe (n=16) ve Mobilizasyon (n=16) 

gruplarına rasgele ayrıldı.  Iki gruptaki hastalıktan şikayet süresi ortalama 3.6 ay olarak 

bulundu. Gruplar arasında vücut ağırlığı, boy ve yaş açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunamazken Vücut Kitle İndeksi (VKİ) değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0.05).  Sonuçlar Tablo 4.1’de gösterilmektedir. 

Tablo 4.1. Gruplar arasında demografik verilerin karşılaştırılması. 

Değişkenler Germe 
grubu 
Ort. (SS) 

Mobilizasyon 
grubu 
Ort. (SS) 

t-değeri p-değeri 

     

Yaş 38,4 ±9,5 38,1 ±12,1 0,081 0,936 

Ağırlık (Kg) 80,2 ±17,7 81,5 ±12,5 -2,511 0,081 

Boy (Cm) 157,9 ± 14,5 167,8 ±10,0 -0,384 0,704 

VKI 25,5 ±3,66 29,2 ±5,52 -2,230 0,035 

VKI: Vücut Kitle İndeksi; Ort: Ortalma; SS (Standart Sapma) olarak verilmektedir; 

anlamlı fark=p<0.05 

Gruplar içinde tedavi öncesi ve sonrası VAS skorları karşılaştırıldığında; hem 

germe egzersizi hemde mobilizasyon tekniği gruplarında tedavi öncesinde ve tedavi 

sonrasındaki ağrı açısından istatistiksel olarak bir farklılık bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 

4.2).  
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Tablo 4.2. Gruplar içinde tedavi öncesi ve sonrası VAS skorları arasında 
karşılaştırma. 

Grup Tedavi öncesi Tedavi sonrası Etki 
büyüklüğü 

P-değeri 

Ort. (SS) Ort. (SS) 

Germe egzersizi 7,25 ±1,7 1,19 ±0,7 4,47 0,001 

 Mobilizasyon 6,69 ±1,8 1,81 ±1,5 2,43 0,001 

VAS: Vizüel Analog Skala, Ort: Ortalma; SS (Standart Sapma) 

Gruplar arasında tedavi öncesi ve sonrası VAS skorları karşılaştırıldığında iki 

grup arasında ağrı açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Bu, ayrıca iki tedavinin aynı etkiye sahip olduğu ve ağrıyı benzer şekilde azalttığı 

anlamına gelmektedir. Aşağıda yer alan Tablo 4.3 ve Şekil 9.1 bu bulguları 

göstermektedir.  

Tablo 4.3. Gruplar arasında tedavi öncesi ve sonrası VAS skorlarının 
karşılaştırılması. 

Grup Tedavi öncesi Tedavi sonrası Etki büyüklüğü 
Ort. (SS) Ort. (SS) 

Germe egzersizi 7,25 ±1,7 1,19 ±0,7 4,47 

Mobilizasyon 6,69 ±1,8 1,81 ±1,5 2,43 

P-değeri 0,361 0,590  

VAS: Vizüel Analog Skala, Ort: Ortalma; SS (Standart Sapma) 

 

 

Şekil  9.1 Tedavi öncesinde ve sonrasında ortalama VAS ağrı değeri. 

 

Gruplar içinde tedavi öncesi ve sonrasında RMEA skorları karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.4).  
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Tablo 4.4. Gruplar içinde tedavi öncesi ve sonrasında RMEA skorlarının 
karşılaştırması. 

Grup Tedavi öncesi Tedavi sonrası Etki 
büyüklüğü 

P-değeri 
Ort. (SS) Ort. (SS) 

Germe egzersizi 15,5 ±6,9 1,5 ±2,5 2,29 0,001 

Mobilizasyon 10,6 ±5,88 3,5 ± 3,3 1,38 0,001 

RMEA: Roland Morris Engellilik Anketi, Ort: Ortalma; SS (Standart Sapma) 

Tedavi öncesi ve sonrası Roland Morris Engellilik Anketi skorlarını 

karşılaştırmak için kullanılmıştır. İki grup arasında tedavi öncesinde Roland Morris 

Engellilik Anketi skorları arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunamazken 

(p>0,05), tedavi sonrası skorlarında ise anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05). Aşağıda 

yer alan Tablo 4.5 ve Şekil 10.1 bu bulguları göstermektedir. 

Tablo 4.5. Gruplar arasında tedavi öncesi ve sonrası RMEA  skorlarının 
karşılaştırılması. 

RQDA: Roland Morris Engellilik Anketi, Ort: Ortalma; SS (Standart Sapma) 

 

 
Şekil  10.1 Tedavi öncesi ve sonrasında ortalama RMEA skorları. 

 

Gruplar içinde tedavi öncesi ve sonrası anksiyete testlerinin karşılaştırması 

sonucunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05).  Aşağıda Tablo 4.6 

elde edilen bulguları göstermektedir. 
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Grup Tedavi öncesi Tedavi sonrası Etki büyüklüğü 
Ort. (SS) Ort. (SS) 

Germe egzersizi 15,5 ±6,9 1,5 ±2,5 2,29 

Mobilizasyon 10,6 ±5,88 3,5 ±3,3 1,38 

P-değeri 0,08 0,047  
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Tablo 4.6. Gruplar içinde tedavi öncesi ve sonrası anksiyete testlerinin 
karşılaştırması. 

Grup Tedavi öncesi Tedavi sonrası Etki 
büyüklüğü 

P-değeri 
Ort. (SS) Ort. (SS) 

Germe egzersizi 11,56 ±7,31 6,31 ±5,90 1,62 0,001 

Mobilizasyon 14,12 ±8,49 10,31 ±17,09 1,22 0,001 

HAM-A: Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği, Ort: Ortalma; SS (Standart Sapma) 

Gruplar arasında tedavi öncesi ve sonrasında anksiyete testi skorları 

karşılaştırıldığında germe ve mobilizasyon grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır olmadığı bulunmuştur (p<0.05).  Aşağıda Tablo 4.7 ve Şekil (11) 

bu sonuçları göstermektedir. 

Tablo 4.7. Gruplar arasında tedavi öncesi ve sonrasında anksiyete testi 
karşılaştırması. 

Grup Tedavi öncesi Tedavi sonrası Etki büyüklüğü 
Ort. (SS) Ort. (SS) 

Germe egzersizi 11,6 ±7,31 6,3 ±5,90 1,62 

Mobilizasyon 14,1 ±8,49 10,3 ±9,27 1,22 

P-değeri 0,468 0,224  

HAM-A: Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği, Ort: Ortalma; SS (Standart Sapma) 

 

 

Şekil  12.1 Tedavi öncesinde ve sonrasında ortalama Hamilton Anksiyete Ölçeği. 
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5. TARTIŞMA  
 

Germe egzersizi ile mobilizasyon tekniğinin piriformis sendromunda hastalarda 

ağrı, fonksiyon ve anksiyete üzerindeki etkinliklerini karşılaştırmak için yaptığımız 

çalışmamızın sonucunda germe egzersizi ve mobilizasyon, iki tedavinin ağrı ve 

anksiyete skorları üzerinde benzer bir etkiye sahip olduğu şekilde azalttığı anlamına 

gelmektedir. Diğer yandan iki gruptada tedavi sonrasında üzerinde mobilizasyon 

uygulamasının daha etkili olduğu görülmüştür. 

Literatürde bu konuyla ilgili yapılan çalışmaların sayısı sınırlıdır (Moon vd 

2015). Mulla ve Gosavi, çalışmalarında piriformis sendromunda germe egzersizinin ve 

nöral doku mobilizasyonunun etkilerini incelemiştir. Çalışmalarına piriformis 

sendromunda 42 hastayı dahil etmişlerdir. Hastaların 12’si takip için tekrar gelmemiştir 

ve geriye kalan 30 hastadan 16’sı kadın ve 14’ü erkektir. A grubunda, deney grubu, 

piriformis germe egzersiz, ultrason terapisi, hotpack ve nöral doku mobilizasyonu 

uygulanmıştır, yer alan katılımcıların ortalama yaşı 26.13 iken B grubunda, 

konvansiyonel grubu, piriformis germe egzersiz, ultrason terapisi ve hotpack 

uygulanmıştır. Çalışmanın bulguları, müdahale öncesinde iki gruplarının arasında ağrı, 

Roland Morris Dizabilite Anketi açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır.  Ancak 

müdahale sonrasinde iki gruplarının arasında ağrı, Roland Morris Engellilik Anketi 

açısından anlamlı bir fark bulunmuştur. Diğer yandan, müdahale öncesinde ve 

sonrasında iki gruplarının arasında kalça fleksiyonu açısından etkili bir fark 

bulunmuştur. Konvansiyonel tedavi ile nöral doku mobilizasyonu piriformis sendromuna 

konvansiyonel tedaviden daha etkili bulunmuştur (Mulla ve Gosavi 2018).   

Kanwal ve arkadaşlarının, piriformis sendromu olan hastalarda germe 

egzersizleri ve çapraz lif friksiyonu arasındaki etkiliğinin incelendiği çalışmaya göre, 

çapraz lif friksiyonu grubu ve germe egzersizleri grubunun Roland Morris Engellilik 

Anketi açısından anlamlı bir fark bulunmuştur. Çapraz lif friksiyonu germe egzersizden 

daha etkili olmuştur. Ancak kaldırma, ayakta durma ve uyumayı içeren Roland Morris 

Engellilik Anketi her iki grupları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Son olarak 

https://www.semanticscholar.org/author/Raheela-Kanwal/84295931
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piriformis sendromunda hastalarda çapraz lif friksiyon ağrıyı azaltmada ve fonksiyonel 

yetenekleri geliştirmede germe egzersizlerine göre daha etkili olduğu göstermiştir 

(Kanwal vd 2018). Çalışmamızda, germe egzersizlerinin VAS’de ağrı üzerindeki 

sonuçlarının müdahale öncesindeki ortalaması 7.2 iken müdahale sonrasındaki 

ortalaması 1.19 olmuştur. Ayrıca mobilizasyon VAS’de ağrı üzerindeki sonuçlarının 

müdahale öncesindeki ortalaması 6.69 iken müdahale sonrasındaki ortalaması 1.81 

olmuştur. Her iki grup için müdahale öncesi ve müdahale sonrası durumu 

karşılaştırırken, iki tedavi arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmuyordu. 

Karşılaştırma sonrasında, iki grupları arasında ağrı eşiği açısından anlamlı bir fark 

bulunmuyordu fakat boyut hesaplamalarının etkisi germe egzersizlerinin piriformis 

sendromu vakalarında ağrı üzerinde daha yüksek bir etkiye sahip olduğunu 

göstermektedir. Her iki çalışmada VAS için ortalama değerler sonuçlarda birbirine 

yakın bulunmuştur.  

Senthilkumar ve arkadaşlarının yaptığı, piriformis sendromunda pozisyonel 

gevşetme terapisi tekniğinin etkisi incelemiştir. Çalışmaya göre piriformis sendromunda 

34 hastayı dahil etmişlerdir. Deney grubunda pozisyonel gevşetme terapisi ve hotpack. 

Diğer konvesiyonel tedavi grubunda ultrason terapisi, germe egzersizleri ve hotpack. 

Çalışmanın bulguları, pozisyonel gevşetme terapisi konvesiyonel tedaviden ağrı ve 

Oswestry Özürlülük İndeksi açısından daha etkili olduğu göstermiştir (Senthilkumar vd 

2019).   

Awan ve arkadaşlarının yaptığı, piriformis sendromunlu olan hastalarda 

elektorterapinin ve manual terapinin etkilerini bahsetmiştir. Çalışmalarına piriformis 

sendromu 50 hastayı dahil etmişlerdir.  Kontrol grubunda elektroterapi terapi (ultrason 

terapi, kısa dalga diyatermi ve transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonu) 

uygulanmıştır. Deney grubunda manuel terapi, doku & eklem mobilizasyon teknikleri ve 

germe egzersizleri uygulanmıştır. Çalışmanın bulguları doku ve eklem mobilizasyon 

teknikleri germe egzersizleri ile elektroterapinden Oswestry Özürlülük İndeksi 

açısından daha etkili olduğu göstermiştir (Awan vd 2012).  

  Elbkheet ve arkadaşlarının, çalışmada piriformis sendromunda olanlarda 

mulligan mobilizasyonu ve germe egzersizleri etkiliğinin karşılaştırmıştır. Çalışmalarına 

göre piriformis sendromunda 40 hastayı dahil etmişlerdir. A grubunda piriformis kasının 

germe egzersizleri, yer alan katılımcıların ortalama yaşı 50.15 idi. Diğer B grubunda 

Lumbo-sakral eklemin Mulligan mobilizasyonu, yer alan katılımcıların ortalama yaşı 

25.06 idi. Çalışmanın sonuçlarına göre hem piriformis germe egzersizleri hem de 

mulligan mobilizasyonunun piriformis sendromunda hastalarda bir egzersiz programı 

https://www.semanticscholar.org/author/Raheela-Kanwal/84295931
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olarak etkili olduğu bulunmuştur (Elbkheet vd 2016). Çalışmamızda, germe 

egzersizlerinin Roland Morris Engellilik Anketi üzerindeki sonuçlarının müdahale 

öncesindeki ortalaması 15.5 iken müdahale sonrasındaki ortalaması 1.5 olmuştur. 

Diger yandan mobilizasyon Roland Morris Engellilik Anketi üzerindeki sonuçlarının 

müdahale öncesindeki ortalaması 10.6 iken müdahale sonrasındaki ortalaması 3.5 

olmuştur.  Her iki grup için müdahale öncesi ve müdahale sonrası durumu 

karşılaştırırken, iki tedavi arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmuyordu. 

Karşılaştırma sonrasında, iki grupları arasında Roland Morris Dizabilite Anketi 

açısından anlamlı bir fark bulunmuştur. Germe egzersizinin Roland Morris Dizabilite 

Anketi üzerinde mobilizasyondan daha etkili olduğu bulunmuştur.    

Kutty ve arkadaşlarının yaptığı, piriformis sendromunda bireylerde derin 

friksiyon masajı ile kas enerjisi tekniğinin kalça ekleminde ağrı, özürlülük ve iç rotasyon 

hareket açıklığı üzerine etkisi bahsetmiştir. Çalışmaya göre piriformis sendromu 30 

hastayı dahil etmişlerdir. Bu çalışmada iki eşit gruba, kontrol grubu ve deney grubu 

alınmıştır. kontrol grubundaki ultrason terapisi ve germe egzersizleri uygulanmıştır. 

Diğer deney grubundaki kas enerjisi tekniğinin ve derin friksiyon masajı uygulanmıştır. 

Çalışmanın bulguları derin friksiyon masajı ile kas enerjisi tekniğinin ultrason 

terapisinden ve germe egzersizlerinden ağrı ve özürlülük açısından daha etkili olduğu 

göstermiştir (Kutty vd 2020).   

Kukadia ve arkadaşlarının, kadınlarda piriformis esnekliğinin iyileştirilmesi pasif 

germe ve miyofasiyel gevşeme etkiliğinin karşılaştırmıştır.  Bu çalışmada 30 hastayı 

alınmıştır.  A grubuna pasif germe uyglanmıştır.  Ayrıca, B grubuna miyofasyal 

gevşeme tekniğini uygulanmıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre miyofasiyel gevşeme 

tekniği pasif gerilmeninden piriformis esnekliğinin iyileştirilmesi için daha etkili olduğu 

göstermiştir (Kukadia vd 2019).  Danazumi ve arkadaşlarının, çalışmalarında piriformis 

sendromunda entegre nöromüsküler inhibisyon tekniğinin etkisi incelemiştir, sonuç 

olarak entegre nöromüsküler inhibisyon tekniği, piriformis sendromunda bir hastanın 

yönetiminde etkilidir (Danazumi vd 2020). Çalışmamızda, mobilizasyon tekniğinin 

piriformis sendromunda hastalarda ağrıyı azaltmada ve fonksiyonel yetenekleri 

geliştirmede pozitif bir etkisi göstermiştir.   

Alarab ve arkadaşlarının yaptığı, kuru iğnenin piriformis sendromunda 

olanlardan kaynaklanan siyatik sinir sıkışmasına etkisi.  Çalışmalarına 20 hastayı dahil 

etmişlerdir. A grubunda 10 hastası alınmıştır, konvansiyonel tedavi; hotpack, masaj ve 

germe egzersizi uygulanmıştır. Diğer B grubunda 10 hastası alınmıştır, kuru iğnenin 

uygulanmıştır.  Konvansiyonel tedavi ve kuru iğneleme, iki tedavinin aynı etkiye sahip 
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olduğu ve ağrıyı benzer şekilde azalttığı anlamına gelmektedir.  Ancak etki büyüklüğü 

hesaplamaları, hastalardaki ağrının kuru iğne ile konvansiyonel tedaviye göre daha 

fazla azaldığını göstermektedir. Diğer yandan iki gruplarının müdahale sonrasında 

Oswestry Engellilik Indeksinin açısından karşılaştırıldığında aralarında bir fark 

bulmamıştır. Bununla birlikte, etki büyüklüğü hesaplamaları, piriformis sendromluların 

neden olduğu siyatik sinir sıkışması konvansiyonel tedavinin kuru iğnelemeden daha 

fazla fonksiyonu iyileştirdiğini göstermektedir. Grup A'da, ön ortalama Hastane 

Anksiyetesi ve Depresyon Ölçeği puanı 5,9'du. Konvansiyonel tedaviyi takiben bu 

ortalama 3.4'e düştü. Bu nedenle, konvansiyonel tedavinin anksiyeteyi önemli ölçüde 

azalttığı sonucuna göstermişti. Grup B'de, etki büyüklüğünün hesaplanması, orta 

etkinin bir boyutu olan d = 0.652'yi üretir. Bu nedenle, testin gücünün% 80'den az 

olduğunu bulmuştur. Kuru iğne yönteminin anksiyete üzerindeki etkisini belirlemek için 

10 hasta örneği yeterli değildir. Hastane Anksiyetesi ve Depresyon Ölçeği anksiyete 

skorlarında tedavi sonrasında A grubu ve B grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı bulunmuştur. Ancak ön skorlar benzer olmadığı için bu sonucun pek 

bir anlamı yoktur (Alarab vd 2020). Çalışmamızda, anksiyete açısından müdahale 

öncesi ve sonrasındaki değerler arasında istatistikse olarak anlamlı bir fark olduğunu 

göstermiştir. Mobilizasyon grubunda müdahale öncesinde ortalama anksiyete 14.12 idi. 

Bu ortalama mobilizasyon tedavisi sonrasında 10.31’e geriledi. Germe egzersizi 

grubunda müdahale öncesinde ortalama anksiyete 11.56 idi. Bu ortalama germe 

egzersizi sonrasında 6.31’e geriledi. İlaveten müdahale öncesi ve sonrasındaki 

değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğunu göstermiştir. Dolayısıyla 

germe egzersizleri ve mobilizasyon tedavileri anksiyete skorları bir etkili göstermiştir. 

Anksiyete ve kas-iskelet ağrısı piriformis sendromunda hastalarda arasındaki 

ilişkiyle ilgili yeterince çalışma bulunmamasını için anksiyete kısmında sonuçlarımız bir 

çalışma ile tartıştık.   

  Germe egzersizi ve mobilizasyon, piriformis sendromunda hastalarda ağrı, 

fonksiyon ve anksiyete açısından iyi bir etkisi göstermiştir.  Artık germe egzersizi ve 

mobilizasyon ağrı ve anksiyete açısından benzer şekilde azalttığı anlamına 

gelmektedir. Diğer yandan germe egzersizinin fonksiyon üzerinde mobilizasyondan 

daha etkili olduğu bulunmuştur. Dolayısıyla bu tedaviler gelecekte fizyoterapistler 

tarafından kullanılabilir ve tedavi edenler elde edilen bu sonuçlar uyarınca 

mobilizasyondan ziyade germe egzersizlerine odaklanabilir.   

Çalışma periyodu çalışmayı bitirmek için yeterince uzundu. Fizyoterapistler ve 

hastalar arasındaki iletişim ve etkileşimler olabildiğince iyiydi.  Çalışmamızın en güçlü 
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yönü anksiyete ve kas-iskelet ağrısı arasındaki ilişkiyle ilgili yeterince çalışma 

bulunmamasıdır.   
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6. SONUÇLAR 
  

Çalışmamızın sonuçları aşağıda listelenmiştir: 

 

1. Piriformis sendromu bulunan bireylerde, germe egzersiz tedavisinin ağrı 

şiddeti üzerine önemli bir etkisi bulundu.  

2. Piriformis sendromu bulunan bireylerde, germe egzersiz tedavisinin 

fonksiyon üzerine önemli bir etkisi bulundu.  

3. Piriformis sendromu bulunan bireylerde, germe egzersiz tedavisinin 

anksiyete üzerine önemli bir etkisi bulundu.  

4. Piriformis sendromu bulunan bireylerde, mobilizasyonun tedavisinin ağrı 

şiddeti üzerine önemli bir etkisi bulundu.  

5. Piriformis sendromu bulunan bireylerde, mobilizasyonun tedavisinin 

fonksiyon üzerine önemli bir etkisi bulundu.  

6. Piriformis sendromu bulunan bireylerde, mobilizasyonun tedavisinin 

anksiyete üzerine önemli bir etkisi bulundu. 1-6. sonuçlar hipotezlerimizi 

desteklemektedir. 

7. Piriformis sendromu bulunan bireylerde, germe egzersizi ve 

mobilizasyonun tedavisinin arasında ağrı üzerine aynı etikli bulundu. 

8. Piriformis sendromu bulunan bireylerde, germe egzersizi ve 

mobilizasyonun tedavisinin arasında anksiyete üzerine aynı etikli 

bulundu.  

9. Piriformis sendromu bulunan bireylerde, germe egzersizi ve 

mobilizasyonun tedavisinin arasında fonksiyon üzerine farklı bir anlamlı 

bulundu. Germe egzersizi mobilizasyonden fonksiyon üzerine daha etkili 

bulundu.   
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Çalışmamız sonuçları göstermektedir ki; çalışmamızda germe egzersizi ve 

mobilizasyonun tedavinin aynı etkiye sahip olduğu ve ağrıyı, anksiyete skorları benzer 

şekilde azalttığı anlamına gelmektedir. Ayrıca, germe egzersizleri piriformis kası 

fonksiyonu gelişmede mobilizasyonudan daha etkili gösterdi. 

 

Bizim çalışmamızın sonuçlarına dayanarak, piriformis rehabilitasyonuyla ilgilenen 

akademisyen ve klinisyenlere aşağıdaki öneriler verilebilir. 

1. Kas-iskelet sistemi hastalıklarının tedavisinin, kas-iskelet ağrısı ile ilişkili 

olabilecek anksiyete üzerindeki etkisini ölçmek için daha fazla çalışma 

yapılmalıdır. 

2. Piriformis sendromu vakalarında doku mobilizasyonundan daha fazla fonksiyon, 

ağrı ve anksiyete üzerinde daha iyi etki yarattığı için germe pratiğini klinik 

uygulamada kullanmanızı öneririz.  

3. Çalışmamız sonuçunda piriformis sendromu belirtileri yaşayan kişilerde germe 

egzersiz ve doku mobilizasyonu uygulanmalı.  

4. Filistin'de piriformis sendromunun prevalansını belirlemek için ileri araştırma 

yapılmalıdır.  
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EK  3. Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul 
Kararı 

  



 

 

EK  4. Araştırma Veri Kayıt Formu    
 
 

1. Demografik Bilgiler 
 
 
 
Adı:                                                  Boy…………..……......... cm 
Soyadı :                                Kil……………..…………. kg 
Cinsiyet: K / E                            VKİ………...…………. kg/cm2 

Yaş:…………. yıl                Eğitim durumu…..………….. 
 
 
 
 

2. Klinik Bilgiler (Piriformis İçin) 
Etkilenen taraf                     :         Sağ             Sol 

Klinik Tanı                     : ……………………. 

Hastalık Süresi                              : ................ Ay  

FABER Testi                                 :          Pozitif          Negatif 

FAIR Testi                                 :          Pozitif          Negatif 

 
 
 

3. Ağrı Değerlendirmesi "Vizüel Analog Skala" (VAS) 
 
0_________________________________________________________10   
Ağrı Yok                                                                                      Şiddetli Ağrı                            
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
EK 5. Anksiyete Değerlendirme - "Hamiton  Anksiyete  Değerlendirme Ölçeği" 
 

0. Yok 
1. Hafif (düzensiz ve kısa sürelerle ortaya çıkar) 
2. Orta (daha sürekli ve daha uzun süreli olarak ortaya çıkar, hastanın bunlarla başa 

çıkması önemli çabaları gerektirir) 
3. Şiddetli (sürekli hastanın yaşamına egemen) 
4. Çok şiddetli (kişiyi inkapasite durumuna getirici)              BİRİNİ İŞARETLEYİN  

 
1. ANKSİYETELİ MİZAÇ: Endişeler, kötü bir şey olacağı beklentisi, 

Korkulu bekleyiş, irritabilite.          0       1       2       3       4 
2. GERİLİM : Gerilim duyguları, bitkinlik, irkilme tepkileri, kolayca ağlamaya başlama,       

       Ürperme, yerinde duramama, gevşeyememe.      0       1       2       3       4    
3. KORKULAR : Karanlıktan, yabancılardan, yalnız bırakılmaktan, hayvanlardan, trafik 

ve kalabalıktan.                                                             0        1      2       3       4  
4. UYKUSUZLUK : Uykuya dalmada güçlük, bölünmüş uyku, doyurucu olamayan 

uyku, Uyanıldığında bitkinlik, düşler, karabasanlar, gece korkuları.  0  1    2     3     4 
5. ENTELEKTÜEL (kognitif) : Konsantrasyon güçlüğü,bellek zayıflaması.0  1  2   3  4 
6. DEPRESİF MİZAÇ : İlgi yitimi, hobilerden zevk alamama, depresyon,Erken uyanma, 

güç içinde dalgalanmalar.                   0       1       2       3      4 
7. SOMATİK (Musküler) : Ağrılar, seyirmeler, kas gerginliği, miyoklonik sıçramalar, 

Diş gıcırdatma, titrek konuşma, artmış kas tonusu. 0       1       2       3      4                                                   
8. DUYUSAl: Kulak çınlaması, görme bulanıklığı, sıcak ve soğuk basmaları, güçsüzlük 

duyguları, karıncalanma duyumu.                            0       1       2       3      4                                                             
9. KARDİYOVASKÜLER SEMPTOMLAR : Taşikardi, çarpıntı, göğüste ağrılar, 

Damarların titreşmesi, baygınlık duygusu, ekstrasistoller. 0   1   2    3    4                                                   
10. SOLUNUM SEMPTOMLARI : Göğüste baskı veya sıkışma, boğulma duygusu, İç 

çekme, dispne.                                                                   0    1       2       3     4                                         
11. GASTROİNTESTİNAL SEMPTOMLAR: Yutma güçlüğü, barsaklarda gaz, karın 
ağrısı,yanma duyumları, karında dolgunluk, bulantı, kusma, gürültü, ishal, kilo kaybı, 
konstipasyon.                                                                         0    1        2         3        4                                  

12. GENİTOÜRİNER SEMPTOMLAR : Sık işeme, amenore, menorai, firijidite gelişimi,  
 Erken boşalma, libido kaybı, empotans.   0     1       2         3        4 

13.  OTONOMİK SEMPTOMLAR : Ağız kuruluğu, yüz kızarması, solgunluk, terleme 
eğilimi, baş dönmesi, gerilim baş ağrısı, saçların diken diken olması.  0   1    2   3   4                                     

14.  GÖRÜŞME SIRASINDAKİ DAVRANIŞ: Yerinde duramama, huzursuzluk veya 
gezinme, ellerde titremeler, alında kırışma, gergin yüz, iç çekme veya  veya hızlı 
soluma, yüz solgunluğu, yutkunma, geğirme, canlı tendon sıçramaları, dilate 
pupliler, egzoftalmus.                                                             0       1        2       3      4 
 

TOPLAM PUAN: 
 
 
 
 

 



 

 

 
EK 6. Fonksiyonel Değerlendirme “Roland Morris Dizabilite Anketi” 
 
     Bel ağrınız olduğunda her zaman yapmakta olduğunuz bazı işleri yapmakta güçlük 
çekebilirsiniz. Aşağıdaki listede, bel ağrısı olan kişilerin ifade ettiği bazı yakınmalar 
bulunmaktadır. Bunlardan bazıları veya hepsi sizin de bel ağrınız yüzünden çekmekte 
olduğunuz bazı sıkıntıları tanımlıyor olabilir. Aşağıdaki ifadeleri okuyup, her ifade için, 
size uygun olan EVET veya HAYIR cevabını işaretleyiniz. 

1. Bel ağrım yüzünden zamanımın büyük çoğunluğunu evde geçiriyorum.    
EVET     HAYIR  

2. Belimi rahatlatmak için sık sık ayakta duruş, oturuş veya yatış şeklimi 
değiştirmek zorunda kalıyorum.  EVET     HAYIR  

3. Bel ağrım yüzünden eskisinden daha yavaş yürüyorum.  EVET      HAYIR  
4. Bel ağrım yüzünden evde yaptığım birçok işi artık yapmıyorum. EVET     HAYIR 
5. Bel ağrım yüzünden merdivenleri çıkarken trabzanlara tutunuyorum.   

EVET      HAYIR  
6. Bel ağrım yüzünden dinlenmek için sık sık uzanıyorum.  EVET      HAYIR  
7. Bel ağrım yüzünden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyacı 

duyuyorum.  EVET     HAYIR  
8. Bel ağrım yüzünden bazı işlerimi başkalarına yaptırıyorum.  

EVET      HAYIR  
9. Bel ağrım yüzünden eskisinden daha yavaş giyiniyorum.   

EVET      HAYIR  
10. Bel ağrım yüzünden sadece kısa süre ayakta kalabiliyorum.  

EVET      HAYIR 
11. Bel ağrım yüzünden eğilmekten ve çömelmekten kaçınıyorum. 

 EVET     HAYIR  
12. Bel ağrım yüzünden sandalyeden kalkarken zorluk çekiyorum.   

EVET      HAYIR  
13. Belim hemen hemen her zaman ağrıyor. 

 EVET     HAYIR  
14. Bel ağrım yüzünden yatakta dönmekte güçlük çekiyorum.   

EVET      HAYIR 
15. Bel ağrım yüzünden iştahım azaldı.  

EVET      HAYIR  
16. Bel ağrım yüzünden çoraplarımı giymekte zorluk çekiyorum.  

EVET      HAYIR 
17. Bel ağrım yüzünden sadece kısa mesafeleri yürüyebiliyorum.  

EVET      HAYIR 
18. Bel ağrım yüzünden rahat uyuyamıyorum.  

EVET      HAYIR 
19. Bel ağrım yüzünden bir başkasının yardımıyla giyiniyorum.   

EVET     HAYIR  
20. Bel ağrım yüzünden günün büyük bir kısmını oturarak geçiriyorum.  

EVET     HAYIR  
21. Bel ağrım yüzünden evdeki ağır işleri yapmaktan kaçınıyorum.  

EVET     HAYIR 
22. Bel ağrım yüzünden eskisine göre huzursuz ve sinirliyim.  

EVET    HAYIR  
23. Bel ağrım yüzünden merdivenleri her zamankinden daha yavaş çıkıyorum.  

EVET    HAYIR  
24. Bel ağrım yüzünden zamanın çoğunu yatakta geçiriyorum.  

EVET    HAYIR 
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