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veya gerilmeye bağlı olması sonucu görülebildiği gibi, 
hastanın pozisyonuna bağlı da oluşabilir. Örneğin; lito-
tomi pozisyonunda, kalçanın fleksiyon ve abduksiyon 
pozisyonunda olması nedeniyle, femoral ve obturator 
nöropatiler bildirilmiştir.[1–3] Benzer şekilde, kalça ek-
lem bölgesinde eski kırık, heterotropik ossifikasyon gibi 
nedenlerle deformite olan hastalarda da, litotomi po-
zisyonu sonrasında siyatik sinir lezyonu bildirilmiştir.[1,4]

Total kalça artroplastisi ile birlikte, cerrahi travma, 
kanama, gerilme, kemik çimentosu içine gömülme 
veya kemik çimentosu tarafından deplase edilme ya da 
sıkıştırılma gibi nedenlerle, siyatik, femoral ve obtura-
tor sinir lezyonları bildirilmiştir.[5]

Kalça bölgesinde, cerrahi uygulamalar sonucu olu-
şan sinir lezyonlarına verilebilecek diğer örnekler ara-
sında; özellikle iliak kemik grefti alınması, kasık flebi 
uygulaması sırasında veya sonrasında oluşan lateral 
femoral kutanöz sinir lezyonu sonucu görülen meraljia 
parestetika ve inguinal herni onarımı gibi alt abdomi-
nal ve jinekolojik cerrahi sonrasında oluşabilecek iliohi-
pogastrik, ilioinguinal ve genitofemoral sinir lezyonları 
da sayılabilir.

P eriferik sinirlerde oluşan tuzak nöropatiler, ba-
sınca maruz kalma, gerilme, açılanma ve sür-
tünme gibi değişik mekanizmalar ile oluşabilir. 

Bir sinirin belirli bir bölgede basınca maruz kalması; 
kalınlaşmış ve/veya gergin bir fibröz veya fibro-osseöz 
anatomik yapı, anormal morfolojideki ya da hipertro-
fiye olmuş bir kas yapısı, skar dokusu, yumuşak doku 
ödemi, kemik deformitesi veya tümöral nedenlerle olu-
şabilir. Sinir dokudaki hasar, kısa süreli yüksek basın-
ca maruz kalma durumunda olduğu gibi, uzun süreli 
düşük basınca maruz kalma durumunda da oluşabilir. 
Kemik yapılardaki deformite, kırık veya çıkıklarda ol-
duğu gibi, sinir dokunun gerilmesi veya açılanması gibi 
durumlar da benzer sonuçlara yol açmaktadır.

Periferik sinirlerde kompresyon ve gerilmeye ek ola-
rak, sinir hasarının önemli bir nedeni de iskemidir. 
Örneğin; intraabdominal ve pelvik cerrahi sırasında 
oluşan iskemik durumlar, arteriyel kanülasyon veya 
cerrahi sonrası oluşan hematomlar, hem basınç hem 
de iskemi yoluyla sinir hasarına neden olabilir.

Cerrahiye bağlı sinir problemleri, cerrahi alanda veya 
komşuluğunda olan sinirlerin, direkt travmaya, basınca 
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Kalça bölgesi tuzak nöropatileri, ağrı, duyusal kayıp veya 
anormaliteler yanı sıra, sıklıkla aksama ve fonksiyonel ka-
yıp ile karakterizedir. Radikülopati kliniği ile karıştırılabil-
mesi nedeniyle, tanı konulması zor ve sıklıkla atlanabilen 
patolojilerdir. Bu nöropatilerin tanısında, gelişmiş tanı 
yöntemleri kadar, hekimin nöroanatomiye olan hakimiyeti 
de önemlidir. Bu yazıda, kalça bölgesinde sık görülen tuzak 
nöropatiler, anatomik ve patolojik faktörler açısından göz-
den geçirilmiştir.
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Entrapment neuropathies of the hip region are character-
ized by pain, sensory loss or abnormalities, as well as limp-
ing and functional loss. These disorders may be confused 
with radiculopathy in clinical examinations; therefore diag-
noses are often difficult and are frequently overlooked. As 
well as the improved diagnostic methods, clinical experi-
ence and mastering neuroanatomy are also important. In 
this paper, common entrapment neuropathies around the 
hip were reviewed in terms of anatomical and pathological 
factors.
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Kalça bölgesi tuzak nöropatilerin kliniği, oldukça kafa 
karıştırıcıdır ve klinik olarak tanı konulması zor olabil-
mektedir. Geçmişte, bu nöropatilerin tanısında asıl 
dayanak noktası elektrofizyolojik çalışmalardı. Ancak 
günümüzde, özellikle manyetik rezonans (MR) görüntü-
lemedeki ilerlemeler, yüksek çözünürlüklü kesitsel ince-
lemeler ve MR nörografi ile birlikte, tuzak nöropatilerin 
tanısında MR görüntülemenin rolü giderek artmaktadır.

MR GÖRÜNTÜLEME

MR görüntülemede, sinir dokunun sinyal yoğunlu-
ğu, çapı/büyüklüğü, morfolojisi ve konumundaki de-
ğişikliklerden, nöral bir patoloji olup olmadığı anlaşı-
labilmektedir. Motor sinirlerdeki patolojiler nedeniyle 
oluşan, kaslardaki denervasyon bulguları gibi ikincil 
belirtilerin varlığı durumunda, nöral hastalık veya yara-
lanma gibi durumlar akla getirilmelidir. Karma motor-
duyu sinirlerinin etkilenmesi durumunda ise, genellikle 
duyusal belirtiler baskın olduğundan, MR görüntüle-
mede ikincil bulgular görülmeyebilir.

Normal sinirler, T1 ağırlıklı görüntülerde orta sinyal 
yoğunluğunda ve T2 ağırlıklı görüntülerde kas doku-
suna göre izointens veya hafif hiperintens görülür. T2 
ağırlıklı nörografi, uzun eko değerlerine sahip (en az 
90 milisaniye) sekansları, radyofrekans satürasyon 
atımlı sekanslar ile komşu damar yapılarından gelen 
sinyallerin baskılanması ve frekans seçici yağ baskıla-
ma yoluyla gerçekleştirilir.[6] Bununla birlikte, sinir do-
kusu içindeki artmış sinyal yoğunluğu, her zaman altta 
yatan bir patolojiyi göstermez. Brakiyal ve lumbosak-
ral pleksuslarda görülen sihirli açı etkisi veya artefak-
tı (ana manyetik alana belirli bir açıda dizilim göste-
ren bölgelerin hiperintens görüntülenmesi durumu), 
periferik sinir görüntülemesinde de tanımlanmıştır.
[6,7] Bu nedenle, özellikle sinir dokudaki artmış sinyal 
intensitesinin görülebilen tek patolojik bulgu olma-
sı durumunda, bu tür açıya bağlı sinyal değişiklikleri 
düşünülmelidir.

MR görüntülemede gözlemlenebilecek indirekt bul-
gular ise, genellikle motor nöropatilerde karşımıza 
çıkmaktadır. Akut kas denervasyonunun erken dö-
nemlerinde kas dokusu, T1 ağırlıklı kesitlerde normal 
görünümde iken, sıvı duyarlı sekanslarda ekstrasellüler 
kompartmanda sıvı artışı ve kapiller yatağın genişleme-
si ile, kan hacminde artışa bağlı olarak hiperintens gö-
rünümdedir. Bu dönemde, fasya ve cilt altı dokularda 
anormallik gözlenmez ve kas dokusunun hacmi nor-
maldir. Denervasyon ilerledikçe, hem T1 hem de sıvı 
duyarlı sekanslarda, sinyal intensitesinde artış görülür; 
T1 sekansındaki bu intensite artışı, denervasyona bağlı 
kas artofisi olarak yorumlanır. Takip eden dönemler-
de, kas hacminde giderek azalma ve yağ dokusu ile yer 
değiştirme izlenir.

SİYATİK SİNİR

Siyatik sinirin tuzak nöropatisi, tek başına nadir gö-
rülen bir durumdur. Siyatik sinir alanında semptomları 
olan birçok hastada, lomber omurga patolojileri eşlik 
etmektedir.

L4-S3 sinir köklerinden köken alan siyatik sinir, tibial 
ve peroneal kısımları bir bütün olarak siyatik çentikten 
geçerek, pelvisten çıkar. Bu noktada piriformis kasının 
altından geçer ve internal obturator kasının önünden 
seyreder. Siyatik sinir, gluteus maksimus kasının anteri-
orunda ve adduktor magnus adalesinin posteriorunda 
distale doğru ilerlemeye devam eder ve femoral böl-
genin distal 1/3’lük kısmında, tibial ve ortak peroneal 
dallara ayrılır. Siyatik sinir, posterior uyluk kaslarının 
innervasyonunu ve diz altındaki hemen hemen tüm 
duyu ve motor fonksiyonları sağlar. Ortak peroneal 
sinir, anterior ve kruris lateral bölgenin, tibial sinir ise 
kruris posterior bölgesi ve plantar kasların tüm motor 
fonksiyonunu sağlar.

Sinirin büyüklüğü ve çevresindeki perinöral yağ do-
kusunun geniş olması nedeniyle, MR görüntülemeyle 
inceleme kolay olur.

Siyatik sinir, diz fleksörleri ve diz altındaki tüm kas 
gruplarını innerve eder. Siyatik nöropatide, sartorius 
ve grasilis kaslarının fonksiyonları korunmuş ise, dizde 
fleksiyon hareketi sağlanabilir. Ayrıca, kalça fleksiyo-
nu (lezyon, hamstring dallarının proksimalinde ise) ve 
adduksiyonu ile, ayak bileği ve ayak seviyesindeki tüm 
hareketler ve Aşil tendon refleksi etkilenir. Bu nedenle, 
tam siyatik sinir felci, ileri yürüme güçlüğü ve fonksiyon 
kaybına neden olur. Bununla birlikte, tam siyatik sinir 
felci nadir görülür. Peroneal kısmının liflerinin daha 
yüzeyel, destekleyici bağ dokusunun daha az ve tibial 
kısmının tek noktada (siyatik çentik) fikse olmasına 
karşın; peroneal kısmının iki noktada (siyatik çentik ve 
fibula başı) fikse olması nedeniyle, sıklıkla peroneal kı-
sım etkilenir.

Siyatik sinir tuzak nöropatisi en sık kalça bölgesinde 
görülürken, femoral bölgede daha az sıklıkta ortaya çı-
kabilmektedir. Kalça bölgesinde görülen siyatik tuzak 
nöropatinin en sık nedeni iyatrojenik olup; bu nöro-
pati, total kalça artroplastisi sırasında gerilme veya si-
nirin direkt travmaya maruz kalması sonucunda oluş-
maktadır. Piriformis sendromu, siyatik nöropatinin bir 
nedeni olup, ayrı bir başlık altında incelenmiştir. Siyatik 
mononöropatisi etiyolojisinde yer alan bazı faktörler, 
Tablo 1’de sıralanmıştır.

Kalça artroplastisi başta olmak üzere, kalça bölge-
si cerrahilerinde sinirin gerilme veya direkt travmaya 
maruz kalmasının dışında; kanama, hematom ve ke-
mik çimentosu sızıntılarına bağlı siyatik sinir lezyon-
ları görülebilmektedir. Weber ve arkadaşları,[5,8] kalça 
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artroplastisi uygulamalarının çoğunda, subklinik ol-
makla birlikte, anormal elektromiyografi (EMG) so-
nuçları gözlendiğini bildirmişlerdir. EMG kriterlerine 
göre, hastaların %70’inde subklinik siyatik hasar görü-
lebilmektedir. Schmalzreid ve arkadaşları,[9] 3126 total 
kalça artroplastisi uygulamasında yaptıkları inceleme-
de, siyatik nöropati prevalansını %1,7 olarak saptamış-
lar ve revizyon olguları ile uzatma uygulanan olgularda, 
riskin daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. Bununla 
birlikte, birçok yazar, en sık nedenlerin kalça artrop-
lastisi sırasında pozisyon ve gerilme olduğu konusunda 
hemfikirdir.

MR görüntülemede sinirin çapında ve sinyal yoğun-
luğunda artış, sinir trasesinde sapma gibi bulgular, 
siyatik sinir nöropatisi açısından kanıt niteliğindedir. 
Anormal sinyal artışı, siyatik sinirin büyüklüğü nede-
niyle, diğer alt ekstremite sinirlerine göre daha kolay 
tespit edilir. Sinirin çevresinde, tümöral doku, skar, 
tendinöz patolojiler veya fibrotik dokular gibi yumu-
şak doku anormallikleri, hematom, ödem gibi du-
rumlar da kolay bir biçimde saptanabilir. Proksimal 
tutulumlu lezyonlarda, uyluk ve hamstring kasları yanı 
sıra adduktor magnus ve hamstring bileşenini içeren, 
denervasyon ile uyumlu sinyal intensite değişiklikleri 
görülebilir. Ancak, sıklıkla sinir tutulumunun daha dis-
tal seviyede olması nedeniyle, etkilenen kas gruplarının 
diz seviyesinden distalde olması sonucu, denervasyona 

bağlı bulgular, kalça bölgesinin rutin MR incelemele-
rinde saptanamaz.

Siyatik sinir tuzak nöropatisinin elektrofizyolojik in-
celemesinde en önemli nokta, siyatik sinir tuzak nöro-
patisinin daha sık görülen kök sıkışma sendromların-
dan ayrılmasıdır. Bu amaçla, iğne elektrodlar kullanıla-
rak uygulanan çeşitli motor sinir ileti teknikleri, ortod-
romik sensöriyel ileti, sakral kök stimülasyon teknikleri 
ve somatosensöriyel uyarılmış potansiyel (SSEP) tek-
nikleri tanımlanmıştır.

Klinik olarak ayırıcı tanıda, lomber disk herniyasyo-
nu ve spinal stenoz gibi spinal patolojilerin yanında, 
özellikle diyabetik nöropati gibi vasküler nöropati ne-
denleri de düşünülmelidir. Ayrıca, intraspinal karsi-
nom, lenfoma veya miyelom gibi patolojiler de akılda 
tutulmalıdır.

PİRİFORMİS SENDROMU

Piriformis sendromu, siyatik sinirin piriformis kası 
tarafından kompresyona uğraması sonucu oluşan bir 
tuzak nöropatidir. İlk olarak Yeoman[10–12] tarafından 
1928’de tanımlanmış, ancak 1947’de Robinson[13] 
tarafından, “piriformis” veya piramidal sendrom ola-
rak adlandırılmıştır. Bel ağrısı olan olgularda pirifor-
mis sendromunun insidansı, çok değişken düzeylerde 
bulunmuş olup, %5–36 arasında bildirilmiştir.[14–16] 
Sıklıkla tanısının atlanması veya diğer patolojilerle ka-
rıştırılması nedeniyle, gerçek prevalansı bilinmemek-
tedir. Priformis sendromu, primer ve sekonder olmak 
üzere iki gruba ayırılabilir. Primer grubun etiyolojisin-
de, anatomik varyasyonlar veya anormal ataşmanlar, 
ödem veya hipertrofiye bağlı dinamik sıkışma ve siyatik 
sinirin anormal trasede seyretmesine bağlı anomaliler 
gibi durumlar sayılabilir. Sekonder grupta ise, cerrahi 
sonrası fibrozis, avulsiyon, strain, tendinozis, kalsifik 
tendinit veya spazm gibi durumlara yol açan travma 
veya aşırı kullanım zedelenmeleri benzeri, tetikleyici 
faktörler söz konusudur.[14]

Semptomlar, genellikle nonspesifiktir ve sinirin derin 
bir konumda seyretmesi nedeniyle elektrodiyagnos-
tik testlerin uygulanması zor olduğundan, piriformis 
sendromu tanısı kolay konulamayabilir. Martin ve ar-
kadaşları,[17] gluteal bölgede siyatik sinir sıkışması ile 
ilgili klinik testlerin tanısal doğruluğunu incelemişler 
ve aktif piriformis testi ve oturur pozisyonda pirifor-
mis germe testinin kullanılabileceğini bildirmişlerdir. 
Michel ve arkadaşları,[10,11] piriformis sendromu-
nun tanısında bir altın standart olmadığını; ancak, 
fleksiyon-adduksiyon-internal rotasyon (FAIR) ma-
nevrası ile uyarılmış uyarı-algılama yöntemi ile elektro-
fizyolojik incelemenin anlamlı sonuçlar verebileceğini 
bildirmişlerdir.

Tablo 1. Siyatik sinir mononöropatisi etiyolojik 
faktörler[25]

Koristoma

Endometriosis

Eksternal kompresyon

Femur kırığı

Ateşli silah yaralanması

Antikoagülan kullanımına bağlı hematom

İntramusküler enjeksiyon

Total kalça artroplastisi

Kalça kırığı/çıkığı

Idiyopatik

İnfarkt

Lipomatöz infiltrasyon

Nörilemmoma

Travma

Tümörler

Uterin kompresyon
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klinik olarak lomber pleksus patolojisi ve L4 radikülo-
patisi ile karışabilir.

Femoral sinirin zedelenmeye en açık olduğu böl-
ge, iliakus kompartmanındadır. Femoral sinir tuzak 
nöropatilerinin çoğu, iliopsoas kompartmanındaki 
travmalar sonucu oluşan iliakus veya iliopsoas kasla-
rının yırtılması ve hematomlara bağlı gelişmektedir.
[22–24] Femoral sinir sıkışması ve nöropatisi, ayrıca, ab-
dominal cerrahi, jinekolojik cerrahi, femoral arteriyel 
kataterizasyon, litotomi pozisyonu, inguinal bölgede 
veya retroperitoneal alanda hematom, pelvik kırıklar, 
total kalça artroplastisi gibi durumlarda da görülebilir 
(Tablo 2).

Femoral sinirin, büyük boyutlarına rağmen, MR gö-
rüntülerinde belirlenmesi zor olabilir. İntrapelvik seyri 
boyunca iliakus kompartmanında iken, femoral arter 
ve venin hemen lateralinde, psoas ve iliakus kasları ara-
sında bir oluk içinde yer alır. İnguinal bağ seviyesinde, 
koronal görüntülerde görülebilir. Sinyal yoğunluğu ve 
sinirin trasesindeki değişimleri, intrapelvik kısmında 

Piriformis sendromunun görüntüleme yoluyla tanı-
sı da benzer şekilde sorunludur. Sinirdeki değişiklikler 
tanıyı akla getirebilmekle birlikte, piriformis kasındaki 
değişiklikler ve karşı taraf ile karşılaştırılma, daha az 
güvenilir bilgiler vermektedir. Russell ve arkadaşla-
rı,[18] piriformis sendromu öyküsü veya klinik şüphesi 
olmayan 100 hastadan oluşan bir seride, hastaların 
%81’inde kas büyüklüklerinde 2 mm asimetri mevcut 
olduğunu saptamış, 4 mm veya daha fazla asimetrisi 
olan hastaların hiçbirinde piriformis sendromu düşün-
düren bulgulara rastlanmadığını bildirmişlerdir. Filler 
ve arkadaşları,[19] piriformis cerrahisinden yarar gördü-
ğü belirlenen hastalarda MR nörografi kullanarak yap-
tıkları çalışmada, tek başına kas asimetrisinin duyarlı-
lığının %46 ve özgüllüğünün %66 olmasına karşın, kas 
asimetrisine ek olarak sinir sinyal intensitesinin birlikte 
değerlendirilmesi durumunda, %64 duyarlılık ve %93 
özgüllük değerleri bildirmişlerdir.

Piriformis sendromu tedavisi, öncelikle konservatif 
olup, anti-inflamatuvar ilaçlar, fizik tedavi ve görün-
tüleme eşliğinde kas içine kortikosteroid enjeksiyonu 
yöntemlerini içerir. Altta yatan süreç, musküler komp-
resyon ile ilgilidir ve bu mekanizmadan yola çıkarak, 
botulinum toksin A kullanımı ile umut verici sonuçlar 
bildirilmiştir.[20] Dirençli olgularda, piriformis kasının 
cerrahi olarak gevşetilmesi düşünülebilir. Martin ve 
arkadaşları,[21] yaptıkları çalışmada, siyatik sinir tuzak 
nöropatisi saptanan 35 olguda, endoskopik dekomp-
resyon ile olumlu sonuçlar bildirmişlerdir.

FEMORAL SİNİR

Femoral sinir, karma bir motor ve duyusal sinir 
olup, lomber pleksusun en büyük dalıdır. L2-L4 kökle-
rinden başlayarak, psoas kasını innerve eder. Femoral 
sinir, pelvis içinde, iliakus kompartmanından geçerek, 
inguinal bağın yaklaşık 5cm proksimalinde iliakus ve 
psoas kaslarına dallar verir. Uyluk proksimalinde, 
sartorius, pektineus ve kuadriseps grubuna dallar ve-
rir. Uyluk anterior ve mediyalinin duyusunu sağlayan 
kutanöz dalları verir ve distalde de kruris bölgesinin 
anterior ve mediyal kısmının duyusunu sağlayan sa-
fen siniri oluşturur. Femoral sinirin motor fonksiyon 
bozukluğu, etkilenen düzey ile ilişkilidir. Proksimal 
seviyeli lezyonlarda kalça fleksiyonu etkilenirken, in-
guinal bağ seviyesindeki lezyonlarda kalça fleksiyonu 
korunmuş olup, problem daha çok diz ekstansiyonu 
ile ilişkilidir. Bu durumda, hasta, dizini ekstansiyo-
na getirmede ve orada kilitlemede zorluk çeker. Bu 
durum, dizde instabilite ve denge kaybına yol açar. 
Femoral nöropatisi olan hastalarda, sıklıkla kuad-
riseps grubunda atrofi, patellar tendon refleksinde 
kayıp, uyluk anterior ve mediyalinde, ayrıca kruris 
mediyalinde duyu kusuru bulunur. Femoral nöropati, 

Tablo 2. Femoral mononöropati etiyolojik 
faktörler[25]

Abdominal pelvik cerrahi 

Amiloidozis 

Künt travma 

Koroner anjiyografi 

Femoral asetabular impingement

Femoral sinir bloğu

Kist hidatid

İyatrojenik

İlioinguinal/iliohipogastrik sinir bloğu

Laparoskopik cerrahi

Litotomi pozisyonu

Lefomatöz kompresyon

Pelvik ekstraperitoneal hematom

Postpartum

Psoas kas hematomu

Böbrek yetmezliği

Böbrek transplantasyonu

Retroperitoneal hematom

Rabdomyolizis

Total kalça artroplastisi

Ürolojik cerrahi

Vaskülit
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motor siniri olan inferior gluteal sinir, siyatik sinirin 
mediyalinde seyrederek, siyatik çentik seviyesinde pel-
visi terk eder; piriformis kasının alt sınırında posteriora 
doğru dönerek, gluteus maksimus kasını innerve eden 
çoklu dallarına ayrılır. İnferior gluteal sinir, ayrıca, pos-
terior femoral kutanöz sinire dal verebilir.

İnferior gluteal sinirin tuzak nöropatisi, nadiren gö-
rülmekle birlikte, genellikle posterior yaklaşımla uygu-
lanan kalça artroplastisinin bir komplikasyonu olarak 
bilinir. İnferior gluteal sinir disfonksiyonunda; gluteus 
maksimus kasında atrofi, gluteal kıvrımda silikleşme, 
kalça ekstansiyonunda ciddi güç kaybı ile birlikte, otur-
duğu yerden kalkma ve merdiven çıkma gibi aktiviteler-
de fonksiyon kaybı gözlemlenir.

İnferior gluteal sinir patolojisine neden olan etiyolo-
jik faktörler arasında; sinirin endometriyozis dokusu 
tarafından kompresyonu, herediter multipl ekzostozis, 
piriformis kas hipertrofisi ve hematomu, rekürren ko-
lorektal karsinom ve kas içi enjeksiyon bildirilmiştir.[25]

Tanısında, klinik bulgular ve elektrofizyolojik incele-
menin yanı sıra, MR görüntülemede, sinir dokusunda-
ki anormalliklerin direkt görüntülenmesi güç olduğun-
dan, gluteus maksimus kasındaki denervasyon bulgu-
ları da yol gösterici olabilir.

OBTURATOR SİNİR

Obturator sinir, L2, L3 ve L4 seviyelerinde, lomber 
pleksusun ventral dallarından köken alır. Lomber kök-
lerden köken alan diğer sinirler gibi, iliopsoas kasını 
penetre ederek ve distale doğru iliopektineal hattan 
ilerleyerek, obturator foramen seviyesinde anterior ve 
posterior dallarını verir. Anterior dalı adduktor brevis 
kasının anteriorundan ilerleyerek kalça eklemini in-
nerve edip, grasilis kasına, adduktor brevis ve longus 
kaslarına ve daha az sıklıkta pektineus kasına motor 
dallar verir. Ayrıca, uyluk mediyalinin duyusunu sağlar. 
Posterior dalı ise, adduktor brevis kasının posteriorun-
dan ilerleyerek, diz ekleminin innervasyonuna katkıda 
bulunur; ayrıca, eksternal obturator, adduktor magnu-
sun adduktor komponenti ve bazen de adduktor brevis 
kaslarına motor dallar verir. Posterior dal, diz mediya-
linin duyusal innervasyonunu da sağlar.

Obturator sinirin motor fonksiyonları, temel olarak 
kalça ve uyluğun adduksiyonunu sağlar. Ayrıca, diz 
fleksiyonu, tibianın mediyal rotasyonu, kalça fleksi-
yonu ve uyluğun eksternal rotasyonunda yardımcı-
dır. Obturator sinir nöropatisi durumunda, bu fonk-
siyonlarda azalma ve uyluk mediyalinde duyu kaybı 
gözlenebilir.

Obturator nöropati, göreceli olarak nadir bir durum 
olup, en sık pelvik travma, pelvik ve jinekolojik cerrahide 

tespit etmek daha kolaydır. Uyluk bölgesinde, sinirin 
küçük boyutu nedeniyle, bu değişikliklerin saptanması 
nispeten daha zordur. İliopsoas kasında denervasyon 
ile uyumlu sinyal yoğunluğu değişikliklerinin saptan-
ması, intrapelvik femoral sinir lezyonunu düşündür-
melidir (proksimal psoas kası doğrudan L2 ve L3 sinir 
kökleri tarafından innerve edilir).

Femoral sinir tuzak nöropatisinde cerrahi tedavi-
nin komplikasyonları çok ciddi sonuçlara yol açabilir. 
Bu nedenle, tedavide öncelikle konservatif yöntemler 
denenmelidir.

SUPERİOR GLUTEAL SİNİR

Superior gluteal sinir, L4, L5, S1 ve dorsal köklerin-
den başladıktan sonra siyatik çentikten geçerek, pi-
riformis kasının proksimaline doğru ilerler. Superior 
dalı gluteus minimus kasını innerve ederken, inferior 
dalı ise gluteus medius, minimus ve tensor fasya lata 
kaslarına dağılır. Superior gluteal nöropati nedenleri 
arasında; piriformis kası hipertrofisi, herediter mul-
tipl ekzostozis, piriformis tendonlarına bağlı tuzak 
nöropati, total kalça artroplastisi, intramusküler en-
jeksiyon ve cerrahi uygulama amaçlı, uzun süreli la-
teral dekubit pozisyonu gibi etkenler bildirilmiştir.[25] 
Superior gluteal sinir zedelenmesinin en çok karşıla-
şılan ve bilinen nedeni, total kalça artroplastisi uygu-
lamasıdır. Özellikle, kalçaya direkt lateral yaklaşımda 
inferior dalı, anterolateral yaklaşımda ise tensor fasya 
lata kasına verdiği dallar risk altındadır. Total kalça 
artroplastisi uygulanan hastalarda, cerrahi yaklaşım 
tekniğinden bağımsız olarak, %77’lere varan oranlar-
da subklinik elektrofizyolojik bulgular bildirilmiştir.[26] 
Bu durum, genellikle bir yıl içinde kendiliğinden düze-
lir. Superior gluteal sinir yaralanması, aynı zamanda, 
perkütan iliosakral vida uygulamasının iyi bilinen bir 
komplikasyonudur.[27]

Klinik olarak, hastalarda, temel olarak kalça ab-
duksiyonunda zayıflığa bağlı olarak aksama ve tren-
delenburg belirtisi görülebilir. Ayrıca, elektrofizyolojik 
incelemelerde, superior gluteal sinir patolojisi sapta-
nabilir. MR görüntülemede ise, superior gluteal sinir, 
genellikle pelvisi terk ettiği seviyede, koronal ve sagit-
tal kesitlerde görülebilir, ancak yakın komşuluğundaki 
vasküler yapılardan ayırt edilmesi gerekir. MR görün-
tülemede superior gluteal sinirin incelenmesi zordur 
ve bulgular daha çok, gluteus medius, minimus ve 
tensor fasya lata gibi innerve ettiği kaslardaki dener-
vasyon bulgularını içerir.

İNFERİOR GLUTEAL SİNİR

İnferior gluteal sinir, L5, S1, S2 seviyelerinin dorsal 
dallarından köken alır. Gluteus maksimus kasının ana 
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Obturator nöropatinin tedavisi öncelikle konserva-
tiftir. Dirençli olgularda, sinir bloğu, nöroliz ve fasyal 
rezeksiyon düşünülebilir.

LATERAL FEMORAL KUTANÖZ SİNİR

Lateral femoral kutanöz sinir (LFKS), L2 ve L3 seviye-
lerinden köken alan, saf duyusal bir sinirdir. İliopsoas 
kasını geçerek iliakus kasının anteriorunda seyreder 
ve inguinal bağ seviyesine ulaşır. Bu seviyede, anteri-
or superior iliak çıkıntının yaklaşık 1cm mediyalinden, 
inguinal bağı geçer. Sinir burada, inguinal bağın al-
tından (lakuna muskulorum), içinden veya üzerinden 
geçebilir. İnguinal bağ seviyesinin distalinde, sartori-
us kası üzerinde, anterior ve posterior dallara ayrılır. 
Anterior dalı, inguinal bağın yaklaşık 10 cm distalinde 
yüzeyelleşir ve uyluk ön ve lateral bölgelerinin, diz sevi-
yesine kadar duyusal innervasyonunu sağlar. Bu dalın 
terminal lifleri, femoral sinirin anterior kutanöz dalları 
ve safen sinirin infrapatellar dalları ile temas kurarak, 
peripatellar pleksusu oluşturur. Posterior dalı ise, fas-
ya latayı penetre ederek, trokanter majör seviyesinden 
uyluk ortasına kadar olan bölgenin lateral ve posterior 
yüzeylerinin duyusal innervasyonunu sağlar.

LFKS nöropatisine “meraljia parestetika” adı verilir. 
Bu durum, daha önce Hager[28] tarafından tanımlanmış 
olmasına karşın, ilk olarak Roth[29,30] ve Bernhardt[29,31] 
tarafından adlandırılmıştır.

LFKS nöropatisinin etiyolojisinde rol oynayan fak-
törler, idiyopatik ve iyatrojenik olmak üzere iki grupta 
incelenebilir. İdiyopatik grupta, sinirin kompresyonu-
na neden olan mekanik faktörler ve metabolik bozuk-
luklar yer alır. Bunlar; obezite (VKİ ≥30), gebelik, sıkı 
giysiler, emniyet kemerleri, direkt travma, kas spazmı, 
skolyoz, iliakus kas hematomu ve ekstremite uzunluk 
değişimleri olarak bildirilmiştir.[28] Bu gruptaki meta-
bolik bozukluklar ise, diabetes mellitus, alkolizm ve 
kurşun zehirlenmesidir.[28] İyatrojenik etkenler, kalça 
artroplastisi, omurga cerrahisi, iliak kemik grefti alın-
ması, açık ve laparoskopik appendektomi, sezaryen, 
epidural analjezi, obstetrik ve jinekolojik cerrahi giri-
şimler olarak bildirilmiştir.[28] LFKS, sıklıkla inguinal 
bağ seviyesinde mekanik kompresyona uğrar.

Hastalar, uyluk laterali veya anterolateralinde ağrı, 
yanma, uyuşukluk, üşüme hissi, titreme hissi (cep te-
lefonu titreşimine benzer şekilde) gibi yakınmalarla 
başvurabilir. Ayrıca, yakınmalarının uzun süre ayakta 
durma ve yürümeyle arttığını ve oturmakla azaldığını 
belirtebilirler. Semptomlar sıklıkla hafif düzeyde ol-
makla birlikte, bazen şiddetli ve fonksiyonel kısıtlan-
maya neden olabilecek bulgulara rastlanabilir. Çocuk 
yaş grubunda hastalık, genellikle bilateral ve daha ağrı-
lı olup, sıklıkla cerrahi dekompresyon gerektirir. Klinik 

görülür. Obturator sinir nöropatisinde rol oynayan di-
ğer etiyolojik faktörler, Tablo 3’te listelenmiştir.

Obturator sinirin MR görüntüleme ile incelenme-
sinde, adduktor kompartmanda denervasyona bağlı 
bulgular görülebilir. Kaslardaki denervasyona bağlı 
sinyal intensite değişiklikleri, strain ile karıştırılmama-
lıdır. Denervasyona bağlı değişiklikler, diffüz sinyal de-
ğişiklikleri üretir ve fasyal planlar korunmuştur; strain 
durumunda, fokal bulgular fasyal tutulumla birlikte 
görülür. MR görüntülemede, kitle etkisine neden olan 
hematom, kırık, bursa, tümör, metastaz, implant veya 
kemik çimentosu gibi oluşumlar da belirlenebilir.

Tablo 3. Obturator mononöropati etiyolojik 
faktörler[25]

Asetabular labral kist

Hipogastrik arter anevrizması

Sezaryen doğum

Kollajen enjeksiyonu

Diyabetes mellitus

Femoral arter anjiyoplastisi

Doğum sırasında forseps kullanımı

Yüksek performanslı atletizm

Kalça artroplastisi

Idiyopatik

Laparaskopik radikal prostatektomi ve sistektomi

Laparaskopik retroperitoneal cerrahi

Laparoskopik tübal oklüzyon

Lipomatozis infiltrasyonu

Litotomi pozisyonu

Lokal anestezi

Obturator kanalda metastatik lezyon

Miyozistis ossifikans

Obturator herni

Pelvik lenfadenektomi

Pelvik cerrahi

Pelvik travma

Postpartum

Retroperitoneal hematom

Rüptüre abdominal aort anevrizması

Sinovial kist

Total kalça artroplastisi

Total diz artroplastisi

Vajinal tape uygulaması (inkontinans) 
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lifleri (genital dal), kremaster refleksindeki kontraksi-
yonları sağlar.

İlioinguinal nöropatili hastalar, genellikle kasık böl-
gesinde (proksimale ve iç yüzeye doğru yayılan) ağrıdan 
yakınırlar. İlioinguinal mononöropatinin etiyolojisinde; 
herniyorafi (veya buna bağlı skar dokusu ve yapışıklık-
lar), pelvik ve jinekolojik cerrahi, laparoskopik cerrahi, 
gebelik, nefrektomi ve iliak kanadın mediyal duvarın-
dan kemik grefti alınması sayılabilir. İlioinguinal nöro-
patinin ayırıcı tanısında, iliohipogastrik ve genitofemo-
ral sinir nöropatileri de düşünülmelidir.

İliohipogastrik nöropati hastaları, kasık bölgesi ve 
suprapubik alanda ağrı ve duyu kaybından şikayetçi-
dirler. İliohipogastrik mononöropatinin etiyolojisinde; 
pelvik ve jinekolojik cerrahi ile ilişkili travma, herniyorafi 
ve laparoskopik cerrahinin rol oynadığı bildirilmiştir.[25]

Genitofemoral sinir nöropatisinde, kasık mediyal ve 
inferior bölgesinde ve uyluk proksimal anterior ve me-
diyalinde nöropatik ağrı ile birlikte, duyusal kayıp söz 
konusudur. Genitofemoral mononöropatinin etiyoloji-
sinde; genellikle pelvik ve jinekolojik cerrahi, endosko-
pik herniyorafi rol oynamakla birlikte, bazı hastalarda 
herhangi bir neden saptanamayabilir.[25]

POSTERİOR FEMORAL KUTANÖZ SİNİR

Posterior femoral kutanöz sinir (PFKN), sakral plek-
sustan köken alır, siyatik sinir eşliğinde pelvisi terk ede-
rek gluteal bölgenin posterior ve mediyal alanlarına, 
skrotum ve labiaların bir kısmına, diz seviyesine kadar 
uyluk posterior yüzeyine dağılım gösterir. PFKN tuzak 
nöropatisi ile nadir olgular bildirilmiştir.[29] Bu hasta-
lardaki duyusal bulgular siyatalji ile karışabilir.
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incelemede; pelvik kompresyon testi (pelvik komp-
resyon ile inguinal bağda gevşeme olması sonucunda 
hastanın şikayetlerinde azalma olması, pozitif olarak 
kabul edilir), tinel bulgusu gibi yöntemler kullanılabi-
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MR incelemelerinde sinirin görüntülenmesi oldukça 
zor olmakla birlikte, MR nörografisi ile başarılı sonuç-
lar bildirilmiştir.[32] Ek olarak, inguinal bağ seviyesinde 
bir lokal anestetik ile sinir bloğu uygulaması yoluyla 
semptomların gerilemesi, pozitif sinir bloğu testi ola-
rak kabul edilebilir.
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labilir. Konservatif yöntemlerde, sıkışma bölgesinin 
korunması ve basının ortadan kaldırılması esas olup; 
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uygulamaları da bildirilmiştir.[28] Cerrahi dışı tedavi 
yöntemlerinin başarısız olduğu olgularda, hem nöroliz 
ve hem de rezeksiyon yöntemleri ile başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir.[28]

İLİOİNGUİNAL, İLİOHİPOGASTRİK VE 
GENİTOFEMORAL SİNİRLER

İlioinguinal ve iliohipogastrik sinirler, üst lomber 
pleksusun L1 seviyesindeki liflerinden köken alan ho-
molog sinirlerdir. İlioinguinal sinir, L1 kökü seviye-
sinden ayrıldıktan sonra, psoas kasının lateralinden 
ilerleyerek kuadratus lumborum ve iliakus kaslarını 
çaprazlar, internal oblik ve transvers abdominal kasla-
rı innerve eder ve iliohipogastrik sinir ile temas sağlar. 
Duyusal dalları, uyluk proksimal mediyal bölgesine, er-
keklerde penis ve üst skrotal bölgeye (anterior skrotal 
sinir), kadınlarda pubis ve labia majör bölgesine (ante-
rior labial sinir) dağılır. İliohipogastrik sinir, L1 seviye-
sinden ve köken alarak (T12 seviyesinden bazı liflerin 
katılımıyla), psoas kasının anteriorundan ilerleyerek ili-
ak kanat bölgesine ulaşır ve pubis bölgesinde sonlanır. 
Motor dalları, internal oblik ve transvers abdominal 
kasları innerve eder. Duyusal dalları, gluteal bölgenin 
laterali ve anterior abdominal bölgeyi innerve eder. 
Genitofemoral sinir, L1 ve L2 seviyelerinden köken alır 
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dallara ayrılır. Genital dal, inguinal kanaldan geçerek, 
erkeklerde skrotal cilt bölgesini, kadınlarda ise uterus 
round ligament, mons pubis ve labia major bölgesine da-
ğılır. Femoral dal ise, inguinal bağın altından geçtikten 
sonra, proksimal anterior uyluk bölgesinin duyusal 
innervasyonunu sağlar. Genitofemoral sinirin motor 
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