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Abstract

Peroneal nerve entrapment neuropathy is the most
common entrapment neuropathy in the lower extremity.
Peroneal nerve may be damaged while passing over the
upper neck of fibula or the tunnel shaped space on the
origin of peroneus longus muscles. As a result of this
neuropathy, walking difficulties and drop-foot secondary
to muscle weakness may develop in patients. In this article;
clinical assessment, diagnosis and treatment planning of a
patient diagnosed drop-foot after squatting exercise were
discussed.
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GIRIS

Siyatik sinir pelvisten cikttktan sonra 2 trunkus
olarak seyreder, popliteal boélgeden sonra medial
trunkus tibial sinir olarak, lateral trunkus ise
common peroneal sinir olarak devam eder.
Common peroneal sinir fibula bast ve boynu
civarinda yalnizca fasia ve deri ile 6rtili olmast
nedeniyle sinirin hasarlanmast en sik ylzeyel
seyrettigi bu alanda  gbzlenir. Peroneal sinirin
yuzeyel ve derin dallara ayrilmadan 6nce akut veya
kronik basisi , gerilmesi veya travmaya ugramasi ile
yurime problemleri, bacak agrisi, kas glcti ve duyu
defisitleri meydana gelebilir. Derin dalin proksimal
kismindaki bir lezyonda da dusik ayak ve ayak
birinci ve ikinci parmak arasinda duyu kaybt
meydana gelir. Yuzeyel dalin izole lezyonlarinda ise
ayak bileginde plantar fleksyon ve eversiyonda
gugcsizlik ve ayak dorsumunda duyu kaybi olur!-2.

Bu olgu sunumunda ¢émelme egzersizi sonrast
peroneal sinir paralizisine sekonder disik ayak

Oz

Peroneal sinirin tuzak néropatisi alt ekstremitede en stk
gorilen tuzak néropatidir. Peroneal sinir fibula st boynu
yanindan veya peroneus longus kastnin orijinindeki tiinel
seklindeki agikliktan gecerken zedelenebilir. Buna bagl
olarak hastalarda kas gii¢siizligiine sekonder disiik ayak
ve yurtime gigligt gelisebilir. Bu yazida ¢émelme egzersizi
sonrast disiik ayak tanii bir olgunun klinik degetlendirme,
tant ve tedavi planlanmast tartisimustir.

Anahtar kelimeler: peroneal sinir paralizisi, ¢dmelme,
dusiik ayak

meydana gelen 23 yasinda erkek hastayr sunmay:
amagladik.

OLGU

23 yasindaki 78 kg erkek hasta poliklinigimize 1 giin
once sol ayaginda ani gelisen gligsiizlik, uyusma,
karincalanma ve yurimede zorluk sikayeti ile

basvurdu. Hasta sikayetlerinin spor salonunda
yaklastk 1 saat siireyle ¢comelme ve agitlik kaldirma
egzersizleri yapma sonrast basladigint  belirtti.

Hastanin son 10 gindiir fiziksel aktivite sonrasinda
ara sira bacaklara yayilan ve istirahatle gecen vizuel
agr1 skalasinda 3 ile ifade ettigi bel agrist disinda
agtist yokmus. 3-5 adet/gun sigara icen ve son 1
ayda 5 kilo veren hastanin soy gec¢misinde &zellik
yoktu. Hastanin yapilan manuel kas testinde sol ayak
bilegi ekstansiyonu  2/5,s0l ayak  bagparmak
ekstansiyonu 2/5 , eversiyon 4+/5 ve diger kas
glgleti 5/5 olarak saptandi. Lomber hareket acikligs
tamdi ve diiz bacak germe testi 60”°de mispetti.
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Duyu muayenesi normaldi. Derin tendon refleksleri
normaldi ve patolojik refleks yoktu. Hasta topuk
yuraytusi gerceklestiremiyordu. Hastanin  stepaj
yurtyisi mevcuttu. Hastanin  ¢ekilen lomber
magnetik rezonans gorintilemesinde (MRG) L5-S1
intervertebral diskinde dejeneratif sinyal
degisiklikleri, diffiiz antiler bulging zemininde santral
protriizyon saptandi. Ancak bu protrizyon hastada
kok basist meydana getirecek seviyede degildi.

Hastanin sikayetlerinin baslamasindan 1 giin sonra
yaptlan  ilk  elektronéromyografik  (ENMG)
incelemede peroneal sinirin iletim hiz fibula basi-
ayak bilegi segmentinde 59.1m/sn ve amplitud 10
mV idi. Poplitea- fibula bast segmentinde ileti hizt
47.1 m/sn ve amplitid 8 mV olarak saptandi. Bu
bulgular kendi ENMG laboratuarimiz verilerine gére
normal sinirlarda idi. Sural ve siiperfisiyal peroneal
sinitlere ait duyusal ileti galigmalart normaldi. Igne

elektromiyografi(EMG)’de tibialis anteriof,
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ekstans6r  hallusis  brevis ve peroneus longus
kaslarinda motor {init aksonal potansiyeli (MUAP)
azalmasi gbrillmesi nedeniyle vakada 6ncelikli olarak
peroneal sinir lezyonu disinildia(Tablo 1). Disik
ayak meydana geldikten 21 giin sonra daha optimal
bir ENMG degerlendirmesinin taniya olabilecek
katkisi nedeniyle ENMG tekrari planlandi. Hastaya
bu siire zarfinda fiziksel tip ve rehabilitasyon
klinigimizde sol tibialis anterior, ekstansér hallusis
longus ve peroneus longus kaslarina yonelik 10
seans teropatik elektrik stimulasyonu, progresif
rezistif egzersiz (PRE) , haftada 5 giin ginde yarim
saat ayna terapisi ve norofizyolojik egzersizler
uygulandt. Ayrica hastaya ev programi olarak giinde
15 dakika sensitizasyon ve imajinasyon egzersizleri
6nerildi. Tedavi stirecinde hastaya ayak- ayak bilegi
stabilizasyon ortezi regete edildi. Sigarayt birakmast
onerildi. Medikal tedavi olarak glnlik 250 mg B1,
250 mg B6 ve 1 mg B12 vitamini recete edildi.

Tablo 1:0lgunun sol alt ekstremite elektronéromyografi bulgulari

Duysal sinir iletim calismast

Sinir - Bolge Uyari bolgesi Pik latans (ms) Pik Amplitid Mesafe (cm) Tleti hizt (m/s)
(mV)
Siiperfisial peroneal
| Ayak | 2.94 | 23 | 14 | 47.6
Sural
| Lateral Malleol | 3,90 22 16.5 423
Motor sinir iletim calismast
Sinir- Bélge | Latans (ms) Amplitid (mV) Mesafe (cm) Tleti hiz1 (m/s)
Peroneal — (EDB kasindan uyarimla )
1. EDB-ayak bilegi 5.64 10 8
2. Ayak bilegi- Fibula bast 4.23 10 25 59.1
3. Fibula bast Poplitea 2.55 8 12 47.1
Tibial — (AH kasindan uyarimla)
1. AH-Ayak bilegi 6.09 22 8
2. Ayak bilegi -Poplitea 9.24 22 44.5 48.2
I dalgast
Sinir-Kas Minimum F Latans (ms) Maksimum F Latans (ms) Ortalama I Latans (ms)
Tibial - AH 44.2 45.6 43.8
Peroneal - EDB Yanit yok
Igne EMG
Spontan Aktivite MUAP Tam kas paterni
AH Yok Yer yer polifazik genis siireli yiksek boylu yer yer Yetersiz kast
normal MUP'ler
Rektus femoris yok Yer yer polifazik genis streli yliksek boylu, yer yer Yetersiz kast
normal MUP'ler
Tibialis Anterior yok Spontan aktivite gbzlenmedi.
Peroneus longus yok Yer yer polifazik genis siireli yer yer normal MUP'ler | Hafif seyrek
EDB yok Tek titk MUAP

Kisaltmalar: EDB: Ekstensor digitorum brevis; AH: Abduktor hallusis brevis, MUAP:Motor iinit aksiyon potansiyeli
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Hastanin  sikayetlerinin = 15. glininde yapilan
muayenesinde sol ayak bilegi ekstansiyon 2+/5, sol
ekstansor hallusis longus 2+/5 eversiyon 4+/5 idi.

Hastanin stepaj ytrtytst devam etmekte idi.

Hastanin istegi tizerine fizik tedavi ve rehabilitasyon
programit sonlandirildi ve ev programi olarak mevcut
egzersizleri ile ortez kullanmaya devam etmesi
onerildi. Hasta rehabilitasyon programi bittikten 16
glin sonra yapilacak olan ENMG sonucuyla kontrole
cagrildiHastanin  sikayetlerinin =~ 31.  giniindeki
kontrol muayenesinde sol ayak bilegi ekstansiyonu

Coémelme sonrast peroneal palsi

3/5, sol ekstansor hallusis longus 3/5 eversiyon 5/5
idi. Hastanin stepaj yuriylsi devam etmekte idi.
Ayni giin yapilan ENMG incelemesinde peroneal ve
sural sinirin duysal sinir ileti ¢alismalari normaldi.
Motor iletim ¢aligmasinda sol peroneal sinir motor
distal latans1 4.2 ms idi. Solda peroneal sinirin ayak
bilegi-fibula bast segmentinde ileti hizt 58 m/sn,
birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitudi
12 mV ile normal sinirlarda idi. Fibula bast-poplitea
segmentinde ise ileim hizt 262 m/sn, BKAP
amplitidi 3 mV ile disik bulundu. Hastamizin
tibial sinir ileti caligmalart normal stnurlarda idi.

Tablo 2: Olgunun sol alt ekstremite elektronéromyografi bulgulari

Duysal sinir iletim ¢alismast
Sinir - Bolge Uyart bolgesi Pik latans (ms) Pik Amplitiid Mesafe (cm) Tleti hizt
(mV)
Stiperfisial peroneal
| Ayak [ 3.18 | 19.6 [ 145 [ 45.5
Sural
| Lateral Malleol | 4.04 14.7 17 [ 42
Motor sinir iletim ¢alismast
Sinir- Bol, Lat: Amplitid Mesafi .
inir- Bolge atans (ms) mplitid (mV) esafe (cm) iled higt
(m/s)
Peroneal — (EDB kasindan uyarimla )
1. EDB-ayak bilegi 4.9 12 8
2. Ayak bilegi- Fibula bast 42 12 24.5 58
3. Fibula bast Poplitea 42 3 11
26.2
Tibial — (AH kasindan uyarimla)
1. AH-Ayak bilegi 5.42 24 8
2. Ayak bilegi -Popli 8.4 21 44
yak bilegi -Poplitea 504
I dalgast
Sinir-Kas Minimum F Latans (ms) Maksimum F Latans (ms) | Ortalama F Latans (ms)
Tibial - AH 45.2 52.6 48
Peroneal - EDB Yanit yok
Igne EMG
Spontan Aktivite MUAP Tam kas! paterni
AH yok Polifazik genis siireli yiiksek boylu arada Hafif seyrek
normal MUP'ler
Rektus femoris yok Yer yer polifazik genis stireli yiiksek boylu, yer | Yetersiz kast

yer normal MUP'ler

Tibialis Antetior

Fibrilasyon (+++)

Tek tiik genis siireli polifazik MUP'ler

Tleri seyrelme

Peroneus longus yok Polifazik genis siireli yiiksek boylu MUP'ler Hafif seyrek
EDB yok Yer yer polifazik genis siireli MUP'ler Tleri seyrek
M.Gastroknemius | yok Yer yer polifazik genis streli coklukla normal Hafif seyrek

MUP'ler

Kisaltmalar: EDB: Ekstensor digitorum brevis; AH: Abduktor hallusis brevis, MUAP:Motor iinit aksiyon potansiyeli
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Igne EMG de tibialis anteriorda belirgin olmak
lzere sol peroneal sinir innervasyonlu kaslarda
kronik nérolojik degisiklikler ve solda tibialis
anteriorda denervasyon potansiyelleri izlendi (Tablo
2).

Fibula bast-poplitea segmentindeki sinir iletim hizt
ve BKAP amplitidlerinin fibula bast-ayak bilegi
segmentine gore %50°den fazla disik olmast ve igne
EMG bulgulart sonucu hastada sol peroneal sinirin
motor liflerinin fibula basinda tuzaklanmast oldugu
dustnildi. Hastaya klinigimizde sol tibialis anterior,
ekstansér hallusis longus ve peroneus longus
kaslarina yonelik 10 seans teropatik elektrik
stimulasyonu, progresif rezistif egzersiz (PRE) ,
haftada 5 giin ginde yarim saat ayna terapisi ve
nérofizyolojik egzersizler uygulandi. Ayrica hastaya
ev programi olarak giinde 15 dakika sensitizasyon ve
imajinasyon egzersizlerine devam etmesi 6nerildi.
Hastanin fizik tedavi uygulamalart sonrasindaki
kontrol muayenesinde sol ayak bilegi ekstansiyonu
4/5, sol ekstansor hallusis longus 4/5 eversiyon 5/5
idi. Hasta 6 ay sonra kontrole ¢agirild

TARTISMA

Distik ayak, ayak bilegi ekstansiyonunun kaybr ile
ortaya ctkan ve bunun sonucunda da disme ve
yaralanmaya yol acabilen bir durumdur?. Dusiik ayak
etyolojisinde peroneal sinirin fibula bast tuzak
néropatisine ek olarak serebrovaskiiler hastalik,
multipl skleroz, serebral palsi gibi st motor néron
hastaliklars;  siyatik  sinir  lezyonu, polinéropati,
Guillain Barre sendromu, kauda ekina sendromu,
lomber pleksopati, L5 radiktlopati; kalca ve diz
artroplastisi, osteotomi ve penetran yaralanmalar
gibi travmatik nedenler; uzamis anestezi, uzun siire
litotomi pozisyonunda kalma, siki diz bandaji, bacak
bacak ustiine atma, uzamis ¢émelme gibi eksternal
kompresyonlar yer kaplayan kitleler yer
almaktadird*>,

ve

Distik ayak klinigi ile bagvuran hastada ayirict tant
icin tam bir anamnez, klinik degerlendirme, ENMG
faydalidir. ENMG ¢alismalari tani, ayirict tanialtta
yatan patofizyolojinin ve sinir hasarinin seviyesinin
belirlenmesi ile prognozun tahmin edilmesinde
onemlidit!. Bu degetrlendirmeler sonucunda ihtiyag
duyulmasi halinde bilgisayarli tomografi, MRG gibi
ileri degerlendirme yontemleri kullandabilir.

L5 radikilopati ve peroneal paralizi disik ayak
kliniginin stk nedenlerindendir. Bu nedenle disgiik
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ayak saptanan vakalarin ayirici tanusinda ilk olarak bu
nedenleri diginip olast diger gercek nedenler
acisindan hastayt sorgulamamak gercek etyolojinin
atlanmasina neden olabilir. Literatiirde dustk ayak
klinigi ile gelen ve Lomber MRG’de tesadiifi bir
sekilde L5 sinir kokd basist olmast nedeniyle yanlis
tant alip gereksiz yere opere edilmis hastalar
bulunmaktadir®.

Olgumuz disiik ayaga ek olarak mekanik karakterde
bel agrist ve siyatalji tariflemesi, siyatik sinir germe
testinin pozitif olmast nedeniyle lomber diskopati
yontunden degerlendirildi. Ancak hastanin 1.5-S1
innervasyonlu gluteus medius, tibialis posterior,
peroneus longus ve brevis kaslarinin 5/5 giicinde
olmast, L5 dermatomal duyu kaybinin olmamast ve
¢ekilen Lomber MRG’de L5 sinir kokiine bastst
olmamast nedeniyle bu tanidan uzaklasildi. Ayrica
hastanin ENMG bulgular1 radiktlopati ile degil
fibula basinda peroneal sinir tuzaklanmasi ile uyumlu

idi.

Hastamizda  gelisen peroneal sinir  paralizisi
etyolojisinin ¢émelme ve agihik kaldirma oldugu
distnildd. Comelme sirasinda  vicut agirhiginin
kaslarda yarattigi kompresyon giicii ile sinir, biseps
femorisin tendonu ile gastroknemius kasinin lateral
bast arasinda sikismaktadir®. 30 dakikadan daha uzun
sireli ¢omelme, noéral iskemiye sekonder olarak
peroneal sinir paralizisine neden olabilit’. Olgumuz
¢omelme ve agirlik kaldirma egzersizi yaptigint ama
uzun siire ¢émelme pozisyonunda kalmadigini ifade
etmistir. Bu olguda kisa sireli ¢émelmelerin
tekrarlayan iskemiye neden olarak sonugta peroneal
paralizi meydana getirdigi disinilmektedit’. Ayrica,
sigaraya maruziyetin sinir iyilesmesinde 6énemli olan
seckonder reperfizonda yavaglamaya neden oldugu
hayvan deneylerinde gosterilmistit. Bu  veriye
dayanarak hastamizdaki paraliziyi sigara i¢me
Oykistinin kolaylastirmis olabilecegi dustnilda ve
hastaya sigarayt birakmast Onerildi®. Olgumuzun
yakin zamanda kilo vermesinin de fibula basinda yag
dokusunda azalma ve perinéral fibrozise neden
olarak eksternal bastya duyarliligi arttirabilecegi
diistiniildi® 1011,

Sinir yaralanmalarinda uygun tedavi yaklasiminin
seciminde sinir hasarinin  olusum mekanizmast,
hasarin  derecesi yeri ile seri klintk ve
elektrofizyolojik degerlendirmeler temel alinir. Bu
degerlendirmeler spontan iyilesme potansiyeli olan
yaralanmalarin cerrahi girisim gerektirecek daha
ciddi yaralanmalardan ayirt edilmesini saglar. postir
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veya fiziksel aktiviteye sinir

tuzaklanmalt  hastalara

baglt  peroneal
ilk asamada koruyucu
onlemler anlatilmalidir. Konservatif tedavinin ilk
basamagt eklem ve periartikiiler yapiart korumak,
yurtyls paternini diizeltmek ve dismeyi engellemek
amactyla ayak ayak bilegi ortezi seklinde splint
kullanilmasidir®.  Eklem  hareket acikhigt  ve
giclendirme egzersizleri, ayna ve imajinasyon
terapileri ile kas dejenerasyonunu 6nlemek amaciyla
teropatik elektriksel kas stimulasyonu, steroid veya
lokal anestezik enjeksiyonu uygulanabilir!?13,

Peroneal  sinirin  tuzak noéropatisinde  sinirin
yaralanmasindan ortalama 6 hafta sonra klinik
iyilesme baslar. Cerrahi sadece hasarin boyutunun ve
sinir canliliginin uygun oldugu, konservatif tedaviye
yanitsiz olan ve 3-6. ayin sonunda spontan iyilesme
olmayan  olgularda, cerrahi  sonrast  sinir
fonksiyonunda diizelme beklentisi varsa aksonal
hasar seviyesine gbre uygulanabilir'?!3. Hastamizda
peroneal sinirin fibula bast segmentinde amplitiit
dustkligi ve igne EMG’ de saptanan nérojenik
degisiklikler aksonal hasari dustindirmustiir. Ancak
hastamizin kontrol muayenelerinde kas giiclerinde
ve ylrime paterninde diizelme olmast tzerine
tedavisine konservatif olarak devam edilmistit.

Sonu¢ olarak dusik ayak klinigi ile gelen hastada
olast nedenler ayrintili bir sekilde incelenmelidir.
Comelme  egzersizi  sonrast  peroneal  sinir
tuzaklanmasina bagli da dustik ayak gelisebilecegi, bu
durumu sigara icme veya kilo vermenin de
tetikleyebilecegi  unutulmamalidir.  Klinik  ve
elektrondrofizyolojik  olarak sinir yaralanmasinin
saptandigt olgularda prognozun belitlenmesinde ve
tedavi planinin daha dogru yapimast icin belirli

periyodlarla  klinkk ve ENMG degerlendirme
yaptlmalidir.
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