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Uzun Süre Çömelme Sonucu Oluşan Tek Taraflı Düşük Ayak Olgusu 
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ÖZET 

Bu olguda peroneal sinir yaralanması görülen hastada klinik bulgular ve elektrofizyolojik çalışmalar ile periferik sinir sıkışması tanısı kondu. Hastada 
uzun süre çömelmeye bağlı tek taraflı postural tipte sıkışma vardı. Vakaya B vitamini başlandı ve fizik tedavi uygulanarak takibe alındı. 

Anahtar Sözcükler: Sinir sıkışma sendromu, Peroneal nöropati, Düşük 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 ayrı trunkus tarafından oluşturulur: 
Lateral (peroneal divizyon) ve medial (tibial divizyon) 
trunkus. Bu iki trunkus, siyatik sinir olarak birlikte 
uzun bir yol izler; uylukta birbirinden ayrılarak pero-
neal ve posterior tibial sinirleri oluşturur (1). Travma, 
cerrahi veya sinirin fibula başında postural nedenlerle 
sıkışması sonucu akut peroneal sinir yaralanması sık 
gözlenmektedir (2, 3). Travmatik olmayan nedenler 
nadirdir ve çoğunlukla tümör, intranöral gangliyon, 
hematom veya kist gibi nedenlerle oluşmaktadır (4-6). 
Popliteal çukurda siyatik sinirden ayrılan peroneal 
sinir, çukurun dış tarafında gastroknemius kasının 
lateral başı üzerinden geçer (3, 7). Diz altında fibula 
başı ve boynu civarındaki 4 cm’lik bir alanda çok yü-
zeyel bir seyir gösteren sinir, sadece cilt ve yüzeyel 
fasya ile korunur (3, 8). Alt ekstremitede sık karşılaşı-
lan peroneal sinir mononöropatisinde, sinir en çok bu 4 
cm’lik yüzeyel seyir gösterdiği alanda yaralanmakta 
veya fibröz arkın kalınlaşıp sinirin geçtiği tüneli da-
raltması ile sıkışmaktadır. Bu fibröz ark. sportif faali-
yetler sırasında dinamik tipte sıkışmaya, çömelme veya 
bacak bacak üstüne atma gibi pozisyonel durumlarda 
ise postural tipte sıkışmaya neden olmaktadır (9). Çö-
melme sırasında vücut ağırlığının kaslarda yarattığı 
kompresyon gücü ile sinir, biseps femoris tendonu, 
gastroknemius lateral başı ve fibula başı arasında sı-
kışmaktadır (2). 

OLGU SUNUMU 

On sekiz yaşında erkek hasta sağ ayakta güç kaybı şi- 

kayeti ile polikliniğimize başvurdu. Öyküde poliklini-
ğimize başvurmadan yaklaşık 1 ay önce sağ bacağı 
üzerine 6-7 saatlik uzun süreli çömelip parke taşı döşe-
yen hasta ayağa kalktığında sağ bacağında ve ayağında 
güçsüzlük ve uyuşma hissi oluştuğunu belirtti. Birkaç 
saat sonrasında hasta yürürken ayağının yere sürtüldü-
ğünü, ayak bileğini yukarı doğru çekemediğini ve par-
maklarını yukarı doğru kaldıramadığını fark ettiğini 
belirtti. Hastanın travma öyküsü olmadığı anamnezinde 
belirlendi. Fizik muayanede lomber lordozu normal, 
lomber hareketleri tüm yönlerde serbest olarak bulun-
du. Düz bacak kaldırma testi negatif olarak tespit edil-
di. Kalça, diz ve ayak bilek eklem hareket açıklıkları 
normal olarak bulundu. Diz proksimalinde ve çevresin-
de herhangi bir ortopedik anomali veya kitle gözlen-
mediği belirlendi. Alt ekstremitenin nörolojik muaya-
nesinde, sağ L5 dermatomunda hipoestezi olduğu tespit 
edildi. Sağ ayak bilek dorsifleksiyonu 0/5, sağ ayak 
bilek plantar fleksiyonu 0/5, diğer kas güçleri normal 
olarak bulundu. Hastanın laboratuvar bulguları (biyo-
kimya, rutin tam kan, eritrosit sedimantasyon hızı, C-
reaktif protein) normal sınırlar içinde tespit edildi.. Diz 
grafisinde herhangi bir patoloji belirlenmedi. Lomber 
spinal manyetik rezonans görüntülemede (MRG) mi-
nimal diffüz bulging dışında herhangi bir patoloji belir-
lenmedi. Hastanın diz bölgesi MRG incelemesi normal 
olarak bulundu. Yapılan EMG’de sağ peronal sinirde 
tam denervasyon bulguları tespit edildi. Hastaya bu 
bulgularla peroneal sinirin fibula başı düzeyinde akso-
nal dejenerasyonla seyreden akut parsiyel lezyon tanısı 
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konuldu ve fizik tedavi başlandı. Nonsteroid antiifla-
matuar ve B kompleks vitamin tedavisi verildi. 

TARTIŞMA 

Tuzak nöropatiler periferik sinirlerin anatomik gidiş 
yolları boyunca bası altında kalmaları sonucu oluşan 
kompresyon nöropatilerdir (10-13). Bası altında kalan 
sinire özgü klinik tablo ortaya çıkar ve her sinirin has-
sas olduğu bölgeler vardır. Alt ekstremitedeki tuzak 
nöropatiler üst ekstremitedekilere oranla daha nadirdir, 
ancak sıklıkla gözden kaçtıkları ve tanı alamadıkları da 
unutulmamalıdır (14). Alt ekstremitelerde en sık bası 
altında kalan sinirler lateral femoral kutanöz sinir, 
femoral sinir, safenöz sinir, obturator sinir, siyatik 
sinir, common peroneal sinir, bunun yüzeyel ve derin 
dallar, tibial sinir ve interdijital sinirler olarak sayılabi-
lir (10, 11). 

Peroneal tuzak nöropati; sıklıkla travma, ortez ve 
protez kullanımı, dar çizme giyimi, bacak bacak üstüne 
atma, çömelme, uzun süreli yatağa bağımlı kalma, 
uzun süreli cerrahi operasyon sonrası, sinir tümörleri, 
gangliyon kisti, hematom, kemik tümörlerine bağlı 
basılar, alkolizm, kanser, tirotoksikoz, diyabet gibi 
metabolik ve endokrin nedenlere bağlı olarak bildiril-
miştir (15-19). 

Peroneal sinir özellikle fibula başı ve boynu hiza-
sında kompresyona uğrar veya direk travmaya maruz 
kalabilir. Sinir bu düzeyde oldukça yüzeyeldir ve sade-
ce cilt ve cilt altı dokusu ile örtülüdür (3). Alt ekstremi-
te multipl travmatik yaralanmalarında en sık görülen 
periferik sinir yaralanması peroneal sinirdedir ve pero-
neal sinir çok yüzeyel olduğu için en çok fibula başı 
seviyesinde yaralanır (20, 21). Bizim olgumuzda da 
hastanın uzun süre çömelerek oturması sonucunda tek 
taraflı olarak peroneal sinirin fibula başı lokalizasyo-
nunda basıya uğradığını saptadık. Hastanın yapılan 
EMG incelemesinde sağ peronal sinirde tam denervas-
yon bulguları saptadık. Hastaya bu bulgularla peroneal 
sinirin fibula başı düzeyinde aksonal dejenerasyonla 
seyreden akut parsiyel lezyon tanısı koyduk. Hastanın 
sağ diz MRG incelemesinin normal olması olgumuzun 
kitle etkisi oluşturacak herhangi bir lezyondan kaynak-
lanmadığını ve çömelmeye bağlı bir bası soucu oluştu-
ğunu göstermektedir. 

Uzun süre çömelme, bacak bacak üstüne atma ve 
yoga yapma sırasında postural olarak peroneal sinir 
felci gelişebilmektedir (9, 22). Çömelmeye bağlı olarak 
peroneal sinir yaralanması genellikle tek taraflıdır, 
birkaç çalışmada iki taraflı peroneal sinir yaralanması 

bildirilmiştir. Toğrol ve ark. (22) üç olguda 5 veya 6 
saatten fazla çömelerek oturma sonucu iki taraflı pero-
neal sinir felci geliştiğini bildirmişlerdir. Benzer şekil-
de Yılmaz ve ark. (9) 20 yaşındaki bir olguda uzun 
süreli çömelmeye bağlı bilateral peroneal sinir hasarına 
bağlı düşük ayak tablosu geliştiğini bildirmişlerdir. 
Bizim olgumuzda ise uzun süreli çömelme sonucu 
peroneal sinir hasarına bağlı tek taraflı düşük ayak 
tablosu geliştiğini saptadık. 

Aşırı kilo kaybı fibula başındaki yağ dokusunun 
kaybı ve buna bağlı olarak eksternal basıya duyarlılığın 
artması nedeniyle olabilir. Kısa alçı ve cihazlar siniri 
sıkıştırabilir.  Normal doğum yapanlarda pozisyonel 
olarak diz seviyesinde nadir olarak sinir sıkışabilir. 
Diğer nadir sebepler bacak uzatma prosedürleri, ano-
reksia nervoza ve paraneoplastik sendromlardır. Hiper-
tiroidi, diabetes mellitus, vaskülit ve lepra gibi sistemik 
hastalıklarda da görülebilir (14).  Bizim olgumuzda ki-
lo kaybı öyküsü yoktu. Hastamızın tiroid fonksiyon 
testleri normaldi ve herhangi bir sistemik hastalık bul-
gusuna rastlamadık. 

Belirli bir aktivite veya pozisyon ile ilişkili bir sı-
kışma söz konusu ise konservatif tedavi, genelde başa-
rılı olabilmektedir (7). Genel olarak kabul edilen görü-
şe göre, 3-4 ay konservatif tedavi uygulanması öneril-
mektedir. Konservatif tedavide öncelikle NSAİİ, istira-
hat, fizik tedavi, kuvvetlendirme egzersizleri, predispo-
ze faktörlerin ortadan kaldırılması, yürümeye yardımcı 
cihazlar, ortez ve tabanlıklar gibi konservatif yöntemler 
tercih edilir. Steroid ve lokal anestetik enjeksiyonu 
yapılabilir (23). Ancak konservatif tedaviye cevap 
vermeyen, ciddi aksonel lezyonu olan olgularda cerrahi 
tedavi ile nöroliz yapılması veya peroneus longusun iki 
başı arasında bulunan fasyal arkın gevşetilmesi gerekir 
(22, 24, 25). Olgumuza NSAİİ, B kompleks vitamin 
tedavisi başlandı. Hastaya 14 seans fizik tedavi uygu-
laması yapıldı ve hasta bu süreçte yatırılarak istirahati 
sağlandı. Hastaya fizik tedavi egzersizleri uygulandı ve 
hastada düzelme gözlendi. Hasta mobilize edilerek 1 ay 
sonra kontrole çağırıldı. 

Sonuç olarak, uzun süre çömelerek oturma öykü-
sü olan insanlarda yürüme bozukluğu ve düşük ayak 
şikayeti görüldüğünde peroneal sinir fonksiyonu mut-
laka değerlendirilmelidir. Klinik ve elektrofizyolojik 
olarak sinir yaralanmasının saptandığı olgularda EMG 
kontrolü altında üç ay konservatif tedavi uygulanmalı; 
ancak başarısız olunan olgularda hastaya cerrahi tedavi 
önerilmelidir. 
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