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Uzun Siire Comelme Sonucu Olusan Tek Tarafh Diisiik Ayak Olgusu
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OZET

Bu olguda peroneal sinir yaralanmasi goriilen hastada klinik bulgular ve elektrofizyolojik ¢aligmalar ile periferik sinir sikigmasi tanis1 kondu. Hastada
uzun siire gomelmeye bagli tek tarafli postural tipte sikigma vardi. Vakaya B vitamini basland: ve fizik tedavi uygulanarak takibe alindi.

Anahtar Soézcukler: Sinir sikisma sendromu, Peroneal néropati, Diisiik ayak, Elektromiyografi

ABSTRACT

A Case of Unilateral Drop Foot As A Result of Long Duration Crouch

In this case we diagnosed peripheric nevre compression by means of clinical findings and electrophysiological studies. There was unilateral postural
type nerve compression due to long time squatting in this patient. We started vitamin B therapy, physiotherapy and follow up.
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Siyatik sinir iki ayr trunkus tarafindan olusturulur:
Lateral (peroneal divizyon) ve medial (tibial divizyon)
trunkus. Bu iki trunkus, siyatik sinir olarak birlikte
uzun bir yol izler; uylukta birbirinden ayrilarak pero-
neal ve posterior tibial sinirleri olusturur (1). Travma,
cerrahi veya sinirin fibula basinda postural nedenlerle
sikismasi sonucu akut peroneal sinir yaralanmasi sik
gozlenmektedir (2, 3). Travmatik olmayan nedenler
nadirdir ve cogunlukla tiimdr, intrandral gangliyon,
hematom veya kist gibi nedenlerle olusmaktadir (4-6).
Popliteal ¢ukurda siyatik sinirden ayrilan peroneal
sinir, cukurun dis tarafinda gastroknemius kasmnin
lateral basi lizerinden gecer (3, 7). Diz altinda fibula
bas1 ve boynu civarindaki 4 cm’lik bir alanda ¢ok yii-
zeyel bir seyir gosteren sinir, sadece cilt ve ylizeyel
fasya ile korunur (3, 8). Alt ekstremitede sik karsilagi-
lan peroneal sinir monondropatisinde, sinir en ¢ok bu 4
cm’lik yiizeyel seyir gosterdigi alanda yaralanmakta
veya fibroz arkin kalinlasip sinirin gectigi tiineli da-
raltmasi ile sikismaktadir. Bu fibr6z ark. sportif faali-
yetler sirasinda dinamik tipte sikismaya, comelme veya
bacak bacak iistiine atma gibi pozisyonel durumlarda
ise postural tipte sikismaya neden olmaktadir (9). Co-
melme sirasinda viicut agirliginin kaslarda yarattigi
kompresyon giicii ile sinir, biseps femoris tendonu,
gastroknemius lateral basi ve fibula bagi arasinda si-
kismaktadir (2).

OLGU SUNUMU
On sekiz yasinda erkek hasta sag ayakta gii¢ kayb si-

kayeti ile poliklinigimize basvurdu. Oykiide poliklini-
gimize basvurmadan yaklasik 1 ay Once sag bacagi
lizerine 6-7 saatlik uzun siireli ¢gomelip parke tast dose-
yen hasta ayaga kalktiginda sag bacaginda ve ayaginda
giigsiizlik ve uyusma hissi olustugunu belirtti. Birkag
saat sonrasinda hasta ylirlirken ayaginin yere siirtiildi-
giinii, ayak bilegini yukar1 dogru ¢ekemedigini ve par-
maklarint yukart dogru kaldiramadigimi fark ettigini
belirtti. Hastanin travma 6ykiisii olmadig1 anamnezinde
belirlendi. Fizik muayanede lomber lordozu normal,
lomber hareketleri tiim ydnlerde serbest olarak bulun-
du. Diiz bacak kaldirma testi negatif olarak tespit edil-
di. Kalga, diz ve ayak bilek eklem hareket agikliklar
normal olarak bulundu. Diz proksimalinde ve ¢evresin-
de herhangi bir ortopedik anomali veya kitle gozlen-
medigi belirlendi. Alt ekstremitenin ndrolojik muaya-
nesinde, sag L5 dermatomunda hipoestezi oldugu tespit
edildi. Sag ayak bilek dorsifleksiyonu 0/5, sag ayak
bilek plantar fleksiyonu 0/5, diger kas gii¢leri normal
olarak bulundu. Hastanin laboratuvar bulgular1 (biyo-
kimya, rutin tam kan, eritrosit sedimantasyon hizi, C-
reaktif protein) normal sinirlar iginde tespit edildi.. Diz
grafisinde herhangi bir patoloji belirlenmedi. Lomber
spinal manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) mi-
nimal diffiiz bulging disinda herhangi bir patoloji belir-
lenmedi. Hastanin diz bdlgesi MRG incelemesi normal
olarak bulundu. Yapilan EMG’de sag peronal sinirde
tam denervasyon bulgular tespit edildi. Hastaya bu
bulgularla peroneal sinirin fibula basi diizeyinde akso-
nal dejenerasyonla seyreden akut parsiyel lezyon tanisi
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konuldu ve fizik tedavi baslandi. Nonsteroid antiifla-
matuar ve B kompleks vitamin tedavisi verildi.

TARTISMA

Tuzak noéropatiler periferik sinirlerin anatomik gidis
yollart boyunca basi altinda kalmalar1 sonucu olusan
kompresyon ndropatilerdir (10-13). Basi altinda kalan
sinire 6zgii klinik tablo ortaya ¢ikar ve her sinirin has-
sas oldugu bolgeler vardir. Alt ekstremitedeki tuzak
noropatiler iist ekstremitedekilere oranla daha nadirdir,
ancak siklikla gézden kagtiklart ve tan1 alamadiklar1 da
unutulmamalidir (14). Alt ekstremitelerde en sik basi
altinda kalan sinirler lateral femoral kutandz sinir,
femoral sinir, safendz sinir, obturator sinir, siyatik
sinir, common peroneal sinir, bunun yiizeyel ve derin
dallar, tibial sinir ve interdijital sinirler olarak sayilabi-
lir (10, 11).

Peroneal tuzak ndropati; siklikla travma, ortez ve
protez kullanimi, dar ¢izme giyimi, bacak bacak iistiine
atma, ¢omelme, uzun siireli yataga bagimli kalma,
uzun siireli cerrahi operasyon sonrasi, sinir tiimorleri,
gangliyon kisti, hematom, kemik tiimdrlerine bagl
basilar, alkolizm, kanser, tirotoksikoz, diyabet gibi
metabolik ve endokrin nedenlere bagli olarak bildiril-
mistir (15-19).

Peroneal sinir 6zellikle fibula bas1 ve boynu hiza-
sinda kompresyona ugrar veya direk travmaya maruz
kalabilir. Sinir bu diizeyde oldukga yiizeyeldir ve sade-
ce cilt ve cilt alt1 dokusu ile ortiiliidiir (3). Alt ekstremi-
te multipl travmatik yaralanmalarinda en sik goriilen
periferik sinir yaralanmasi peroneal sinirdedir ve pero-
neal sinir ¢ok yiizeyel oldugu icin en ¢ok fibula bast
seviyesinde yaralanir (20, 21). Bizim olgumuzda da
hastanin uzun siire ¢omelerek oturmasi sonucunda tek
tarafli olarak peroneal sinirin fibula basi lokalizasyo-
nunda basiya ugradigini saptadik. Hastanin yapilan
EMG incelemesinde sag peronal sinirde tam denervas-
yon bulgulart saptadik. Hastaya bu bulgularla peroneal
sinirin fibula basi diizeyinde aksonal dejenerasyonla
seyreden akut parsiyel lezyon tanisi koyduk. Hastanin
sag diz MRG incelemesinin normal olmasi olgumuzun
kitle etkisi olusturacak herhangi bir lezyondan kaynak-
lanmadigin1 ve ¢omelmeye bagli bir basi soucu olustu-
gunu gostermektedir.

Uzun siire ¢dmelme, bacak bacak iistiine atma ve
yoga yapma sirasinda postural olarak peroneal sinir
felci gelisebilmektedir (9, 22). Comelmeye bagli olarak
peroneal sinir yaralanmasi genellikle tek taraflidir,
birka¢ caligmada iki tarafli peroneal sinir yaralanmasi

KAYNAKLAR

1. Katirji B. Peroneal neuropathy. Neurol Clin 1999;17: 567-91.

2. Fabre T, Piton C, Andre D, Lasseur E, Durandeau A. Peroneal
nerve entrapment. J Bone Joint Surg 1998; 80: 47-53.

Akgol ve Celikbag

bildirilmistir. Togrol ve ark. (22) ii¢ olguda 5 veya 6
saatten fazla ¢omelerek oturma sonucu iki tarafli pero-
neal sinir felci gelistigini bildirmislerdir. Benzer gekil-
de Yilmaz ve ark. (9) 20 yasindaki bir olguda uzun
stireli gomelmeye bagli bilateral peroneal sinir hasarina
bagl diisiik ayak tablosu gelistigini bildirmislerdir.
Bizim olgumuzda ise uzun siireli ¢dmelme sonucu
peroneal sinir hasarma baglh tek tarafli diisiik ayak
tablosu gelistigini saptadik.

Asirt kilo kaybi fibula basindaki yag dokusunun
kaybi1 ve buna bagli olarak eksternal basiya duyarliligin
artmasi nedeniyle olabilir. Kisa al¢1 ve cihazlar siniri
sikigtirabilir.  Normal dogum yapanlarda pozisyonel
olarak diz seviyesinde nadir olarak sinir sikigabilir.
Diger nadir sebepler bacak uzatma prosediirleri, ano-
reksia nervoza ve paraneoplastik sendromlardir. Hiper-
tiroidi, diabetes mellitus, vaskiilit ve lepra gibi sistemik
hastaliklarda da goriilebilir (14). Bizim olgumuzda ki-
lo kayb1 Oykiisii yoktu. Hastamizin tiroid fonksiyon
testleri normaldi ve herhangi bir sistemik hastalik bul-
gusuna rastlamadik.

Belirli bir aktivite veya pozisyon ile iligkili bir s1-
kisma s6z konusu ise konservatif tedavi, genelde basa-
ril1 olabilmektedir (7). Genel olarak kabul edilen gorii-
se gore, 3-4 ay konservatif tedavi uygulanmasi 6neril-
mektedir. Konservatif tedavide oncelikle NSATI, istira-
hat, fizik tedavi, kuvvetlendirme egzersizleri, predispo-
ze faktorlerin ortadan kaldirilmasi, yilirlimeye yardimci
cihazlar, ortez ve tabanliklar gibi konservatif yontemler
tercih edilir. Steroid ve lokal anestetik enjeksiyonu
yapilabilir (23). Ancak konservatif tedaviye cevap
vermeyen, ciddi aksonel lezyonu olan olgularda cerrahi
tedavi ile noroliz yapilmasi veya peroneus longusun iki
bast arasinda bulunan fasyal arkin gevsetilmesi gerekir
(22, 24, 25). Olgumuza NSAIi, B kompleks vitamin
tedavisi baslandi. Hastaya 14 seans fizik tedavi uygu-
lamasi yapild1 ve hasta bu siiregte yatirilarak istirahati
saglandi. Hastaya fizik tedavi egzersizleri uygulandi ve
hastada diizelme go6zlendi. Hasta mobilize edilerek 1 ay
sonra kontrole ¢agirild.

Sonug olarak, uzun siire ¢omelerek oturma 6ykii-
sl olan insanlarda yiirime bozuklugu ve diisiik ayak
sikayeti goriildiigiinde peroneal sinir fonksiyonu mut-
laka degerlendirilmelidir. Klinik ve elektrofizyolojik
olarak sinir yaralanmasmin saptandigi olgularda EMG
kontrolii altinda ii¢ ay konservatif tedavi uygulanmali;
ancak basarisiz olunan olgularda hastaya cerrahi tedavi
onerilmelidir.
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