Olgu Sunumu / Case Report

Uzun Stire Litotomi Pozisyonunda Kalmaya Bagl

Gelisen Peroneal Palsi

Peroneal Palsy Due to Long-Term Exposure to Lithotomy Position
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OZET

Peroneal sinir, anatomik seyri nedeniyle sik¢a dis basilara maruz kalir ve cok ylizeyel oldugu icin basi en
sik fibula basinda meydana gelir. Basi nedenleri arasinda eksternal kompresyon, travma, uzun sire bacak
bacak lizerine atma, ¢comelme gibi pozisyonel sebepler sayilabilir. Ayrica normal dogum esnasinda uzun
stre litotomi pozisyonunda kalmak nadirde olsa eksternal basiya yol agabilir. Literatlirde obstetrik vakalarda
norolojik hasara bagl alt ekstremite duyu ve motor disfonksiyon insidansi %0.008 ile %0.5 arasinda
degismektedir. Klinikte ayak dorsifleksorlerinde kuvvetsizlik nedeniyle dusiik ayak ve ytriime zorlugu
hastalarin en 6nemli yakinmasidir. Periferik nérojenik kaynaklh diistik ayak olgularinin % 30.6’si peroneal
sinir hasarina bagh gelismektedir. Tuzak néropatilerde optimal iyilesme etiyolojinin erken taninmasi, lezyon
seviyesinin iyi tanimlanmasi, seri klinik degerlendirme, elektrofizyolojik calismalar ve iyi tedavi zamanlamasi
ile saglanir. Burada litotomi pozisyonunda kalmaya bagli nadir gérilen bir peroneal palsi olgusunun klinik
degerlendirme, tani ve tedavi planlamasi literatir esliginde tartisiimistir.

Anahtar sozciikler: Litotomi pozisyonu, elektromyografi, peroneal palsi

ABSTRACT

Peroneal nerve is exposed to external pressures frequently due to its anatomical course and because
its more superficial position, entrapment occurs most commonly at the level of fibular head. Causes of
compression include external compression, trauma, crossings one’s legs for a long time, positional reasons
such as squatting. Besides during normal vaginal delivery; staying in lithotomy position for a long time can
lead to external compression occasionally. The reported incidence of postpartum lower extremity motor and
sensory dysfunction secondary to neurological injury in present day obstetric practice is between 0.008%
and 0.5%. Patients’ most important complaints are walking difficulty and foot drop because of weakness of
ankle dorsiflexors. 30.6% of cases with peripheral neurogenic foot drop have peroneal nevre lesion. Optimal
improvement of entrapment neuropathies provided by early detection of the etiology, well description of
lesion level, serial clinical examination, electrophysiological studies and better timing of treatment. In this
paper; we discussed clinical assessment, diagnosis and treatment planning of a rare case with peroneal
palsy developed after staying at lithotomy position with literature review.

Keywords: Lithotomy position, electromyography, peroneal palsy

166

Yazisma Adresi
Corresponding Author

Pinar Bora Karsli

Diskapt Yildinm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Klinigi, Ankara, Tiirkiye

E-posta: pnrhora@hotmail.com

Gelis Tarihi/ Received: 30.08.2013
Kabul Tarihi/Accepted: 09.12.2013



Bora Karsl P ve ark.
Peroneal Palsi

FTR Bil Der 2014; 17: 166-169
JPMR S5ci 2014; 17: 166-169

Giris

Nervus peroneus communis (NPC) fibula boynunun
etrafini yuzeyel olarak sarar ve bu noktadan sonra
superfisiyal peronel ve derin peroneal dal olmak tizere iki
kisma ayrilir (1). Genellikle NPC'in basiya en hassas oldugu
nokta en ylzeyel oldugu fibula basi seviyesidir. Bircok
calismada operasyona bagli néropatilerin basi, traksiyon
ve iskemiye bagli olabilecegi, 6zellikle nervus peroneus
communis hasarinin anatomisine bagh olarak basi ve
germe tehlikesiyle karsi kasiya oldugu rapor edilmektedir.
(2,3). NPC hasarina bagh olarak gelisen dusiik ayak,
litotomi pozisyonunda yapilan operasyonlardan sonra
gorilebilen nadir bir komplikasyondur (4,5). Periferik
norojenik kaynakl disik ayak olgularinin % 30.6 si
peroneal sinir hasarina bagli gelismektedir (6). Peroneal
sinir akut kompresyon ndropatisi tanisinda klinik bulgular
esliginde en yararl metod elektromyografi (EMG) dir. Bu
makalede litotomi pozisyonunda normal vajinal yolla
dogum sonrasi akut olarak gelisen tek tarafli distik ayak
olgusu sunulmaktadir.

Olgu

Yirmisekiz yasinda bayan hasta sol ayaginda ani
gelisen kuvvet kaybi ve ylrime gugligu sikayeti ile
basvurdu. Oykiisiinde daha énce herhangi bir sikayeti
olmayan hastanin 3 hafta 6nce normal vajinal yolla
dogum vyaptigi, 90 dakika litotomi pozisyonunda
kaldiktan sonra sol ayakta akut glic kaybi, uyusma
basladigi ve birka¢ kez dustigiu oOdgrenildi. Hastanin
6zgecmisinde ve soygec¢misinde ozellik yoktu. Yapilan
norolojik degerlendirmede motor muayene manuel kas
testi ile degerlendirildi. Bilateral st ekstremite, kalca, diz

Tablo 1. Tedavi 6ncesi ve sonrasi elektrofizyolojik bulgular.

ve sag ayak bilegi eklemlerinin kas gticti degerlendirmesi
normalken, sol ayakbilegi dorsifleksiyonu  2/5,
basparmak ekstansiyonu 2/5, sol ayak eversiyonu 2/5 kas
glicindeydi. Ayrica sol ayak dorsumunda hipoestezisi
mevcuttu. Derin tendon refleksleri normaldi, her iki taban
cildi refleksi fleksor olarak tespit edildi. Hastanin stepaj
yurldylsd mevcuttu. Rutin laboratuar tetkikleri olan
tam kan sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri,
elektrolitler, achk kan sekeri, eritrosit sedimentasyon
hizi, C- reaktif protein, tiroid fonksiyon testleri, vitamin
B12 duzeyi, serum protein elektroforezi ve vaskiilit
paneli normaldi. Radyolojik incelemede iki yonli diz
grafisi normaldi. Elektrofizyolojik degerlendirmede
motor iletim calismasinda, sol peroneal sinirde fibula
basi proksimalinden uyarimla ileti blogu saptandi (Tablo
1). Sol tibial ve sag peroneal sinir motor ve sural sinir
duyu iletim calismasi normaldi. Peroneal stiperfisial sinir
duyu iletim calismasi her iki taraftada saptanamadigi
icin teknik hata oldugu dusiinulerek degerlendirmeye
alinmadi. igne EMG' de sol tibialis anterior, ekstansor
hallucis longus kaslarinda anormal spontan aktivite
ve interferans paterninde seyrelme saptandi (Tablo 2).
Bu bulgularla peroneal sinirin fibula basi seviyesinde
kompresyon noropatisi ile uyumlu bulunarak, hasta
bir ay sure ile fizik tedavi ve rehabilitasyon programina
alindi. Tedavi protokoliinii 20 dakika sureyle yiizeyel isi
ardindan elektrik stimilasyonu (kesikli galvanik akim 5
dakika arayla 10 dakikalik periyotlarla toplam 20 dakika)
ve egzersiz programi (pasif, aktif asistif, aktif ve rezistif
eklem hareket acikhd egzersizleri) olusturdu. Tedavi
surecinde ayak-ayak bilegi stabilizasyon ortezi verildi.
Tedavinin 4. haftasinda hastanin motor muayenesinde
diizelme saptandi, 3. ayda kontroliinde ise norolojik ve
elektrofizyolojik olarak tam dlizelme goéraldi.

Motor sinir Latans (ms) Amp (2-4 pV) Hiz (m/s)
Sol peroneus EDB (tedavi 6ncesi)

1.ayak bilegi 3,15 8,0

2. fibula basi 10,40 6,8 46,9

3.diz 12,70 2,0 304
Sol peroneus EDB (tedavi sonrast)

1.ayak bilegi 2,96 9,1

2. fibula basi 9,60 7,0 47,0

3.diz 10,02 6,2 40,3
Sag peroneus EDB (tedavi 6ncesi)

1.ayak bilegi 2,48 9,4

2. fibula basi 8,35 7,2 48,3

3.diz 9,03 7,0 47,9

EDB: Ekstensér Digitorum Brevis, Amp: Amlitiid
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Tablo 2. igne EMG bulgulari.

Spontan aktivite MUP Seyrelme
1A fib PKD fas Y.F amp sure pol paterni
Sol. Tib Ant. N 1+ 1+ None None N N 1+ 2-
Sol. Gastrc (med) N None None None None N N N N
Sol.Bic. Fem (S Head) N None None None None N N N 1-
Sol.P. Longus N None None None None N N N 2-
Sol.EHL N 1+ 1+ None None N N 1+ 2-

Tib Ant: Tibialis Anterior, Gastrc (med): Gastrokinemius medius, Bic. Fem (S Head): Biseps Femoris (kisa basi), P. Longus: Peroneus
Longus, EHL: Ekstensér Hallusis Longus, GA: Giris Aktivitesi, fib: Fibrilasyon, PKD: Pozitif Keskin Dalga, fas: fasikiilasyon, YF: Yiiksek Frekans,

amp: Amplitiid, pol: Polifazi

Tartisma

Popliteal ¢ukurda siyatik sinirden ayrilan peroneal
sinir, cukurun dis tarafinda gastroknemius kasinin
lateral basi Uzerinden gecer. Diz altinda fibula basi
va boynu civarindaki 4 cm’lik bir alanda ¢ok ylzeyel
bir seyir gdsteren sinir, sadece cilt ve ylizeyel faysa ile
korunur (7). Alt ekstremitede sik karsilasilan peroneal
sinir mononoropatisinde sinir en cok bu 4 cm’lik alanda
sikismaktadir (8). NPC hasari tanisinda klinik bulgular
onemlidir; genellikle agrisiz distiik ayak, ayak sirtinda
ve bacagin lateralinde duyu kaybi veya azalmasi, ayak
dorsifleksiyonunda tam veya kismi gtic kaybi goralir (9).

Habitliel bacak bacak Ustline atma, 6zellikle biling
sorunu olanlarda veya uzun sire immobil olanlarda
anestezi altinda tutulan hastalarda eksternal basi,
travmatik nedenler, kiriklar, laserasyonlar, postoperatif
sttdr basisi, proksimal fibula kiriklar, diz dislokasyonlari,
tibial osteotomiler, total diz ve kalga artroplastileri
ve artroskopiler, intrandral ve ekstrandral timor
kompresyonu, atletlerde adalelerde hipertrofi, asiri kilo
kaybi (slimmer’s palsy), kisa al¢i ve cihazlar, uzun sire
¢6melme, normal dogum yapanlarda pozisyonel olarak
diz seviyesinde nadir olarak sinir sikisabilir (10,11).

Peroneal noropatiler, operasyon sonrasi ¢zellikle
litotomi  pozisyonuda vyapilanlarda  gelisebildigi
literatiirde bildirilmistir (12). Obstetrik vakalarda nérolojik
hasara bagl alt ekstremite duyu ve motor disfonksiyon
insidansi %0.008 ile %0.5 arasinda degismektedir. Dogum
esnasinda peroneal nd&ropati yanlhs pozisyonlama,
litotomi pozisyonunda uzun slire kalma, dizin disaridan
eksternal basiyamaruzkalmasinabadgliolarak gelisebildigi
ve litotomi pozisyonunda yapilan operasyonlardan
sonra 1/3608 vakada gorildigi bildirilmektedir (13,14).
Ayrica literatirde 991 cerrahi hasta Ustlinde yapilan
prospektif bir diger calismada sinir hasarinin viicut yapisi
ve diyabetes mellitus gibi hastaliklardan ziyade litotomi
pozisyonunda gecirilen siireye bagh oldugu bildirilmistir.
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Litotomi pozisyonunda uzamis operasyon siiresi 2-4
saatten fazlasi olarak tanimlanmaktadir (14). Bizim
olgumuzda ise 90 dakika slren litotomi pozisyonundaki
kalim sonrasi sinir hasari oldugu tespit edilmistir. Ayrica
literatlirdeki bir diger calismada nulliparite ve dogumun
uzamis 2. evresinin obstetrik vakalarda sinir hasari riskini
artirdigi belirtilmistir (15). Bu veriler bizim vakamizla da
uyumludur.

Tanida en yararh metod EMGdir. Elektrofizyolojik
inceleme, diisiik ayak ile basvuran hastalarda, 6ncelikle
lezyonunlokalizasyonu, ayak dorsifleksiyon zaafina neden
olabilecek pleksus, radiks veya 6n boynuz dizeyindeki
lezyonlarin  veya polindropatinin ayrimi agisindan
onemlidir (16). Motor ve duyu iletim hizi calismalari her
2 ekstremitede yapilmali ve sonuclar karsilastirilmahdir.
igne EMG lezyonun siddetini ve lokalizasyonunu
belirlemede yol goésterir(17). Bizim olgumuzda distk
ayak nedenleri arasinda yer alabilecek radikilopati,
lumbosakral pleksus lezyonu, siyatik sinir lezyonu,
basinca duyarl herediter néropati ve polindropati gibi
nedenler 6yku, aile oykisu, fizik muayene, laboratuar
bulgulari, radyolojik ve elektrofizyolojik degerlendirme
ile diglanmustir.

Peroneal sinirde olusan kompresyonun etkisi,
hasarin siresi, uygulanan kuvvet ve etkilenen sinir lifi
tipi ile korelasyom gosterir. Bliylk miyelinli lifler, kiicik
miyelinsiz liflere gore daha ¢ok hasar gorir (12). Belirli
bir aktivite veya pozisyon ile iliskili bir sikisma s6z konusu
ise konservatif tedavi, genelde basarili olabilmektedir
(18). Konservatif tedavide oOncelikle steroid olmayan
anti-inflamatuar ilaclar, istirahat, fizik tedavi, predispoze
faktorlerin ortadan kaldirilmasi, yiurimeye yardimci
cihazlar ve ortezler gibi yontemler tercih edilir (19).
Operasyon zamanlamasi ise peroneal sinir yaralanmasi
sekline gore degismekle birlikte genellikle 3-7. aylarda
fonksiyonel iyilesme bulgusu saptanamamissa cerrahi
tedavi Onerilebilir (20). Bizim olgumuzda da EMG bulgulari
daha ¢ok miyelin kaybi nedeniyle gelisen ndropraksi
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agirhkh olmasi nedeniyle konservatif tedavi sonrasi 3.
ayda Kklinik ve elektrofizyolojik bulgularin tamamen
dizeldigi gorilmustir. Konservatif tedavide uygulanan
elektroterapi iyilesme siirecinde kas atrofisini 6nlemek
icin sadece kasi uyarmak amaciyla uygulanmistir.

Burada nadir gorilen bir disik ayak nedeni olarak
uzun sire litotomi pozisyonuna bagh gelisen peroneal
sinir kompresyon noropatisi olgusu literatiir esliginde
tartisilmistir. Sonug olarak kompresyon néropatilerinde
prognoz genellikle iyidir ve cerrahi midaheleye
gerek kalmaksizin tam norolojik iyilesme saglanabilir.
Bununla birlikte bu olgu litotomi pozisyonuda yapilan
operasyonlarda  kompresyon  noéropatilerine  karsi
dikkatli olunmasi konusuna dikkat cekmek amaciyla da
sunulmustur.
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