Pamukkale Tip Dergisi
Pamukkale Medical Journal

doi:https.//dx.doi.org/10.31362/patd. 406197

Uzun sire litotomi pozisyonunda kalmaya bagl gelisen peroneal palsi
Peroneal palsy due to long term lithotomy position
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Ozet

Peroneal sinirin tuzak noropatisi alt ekstremitede en sik gorilen tuzak néropatidir Anatomik yapisi nedeniyel
kolaylikla basi altinda kalabilir ve fibula basi seviyesinde ¢ok ylizeyel seyrettidi icin siklikla basi bu seviyede
ortaya c¢ikar. Basi nedenleri arasinda eksternal kompresyon, travma, uzun sire bacak bacak Uzerine atma,
¢obmelme gibi pozisyonel sebepler sayilabilir. Ayrica normal dogum veya kiretaj gibi nedenlerle uzun sire
litotomi pozisyonunda kalmak nadirde olsa eksternal basiya yol agabilir. Literatlirde obstetrik vakalarda nérolojik
hasara bagh alt ekstremite duyu ve motor disfonksiyon insidansi %0.008 ile %0.5 arasinda degismektedir. Bu
yazida kuretaj sirasinda uzun stre litotomi pozisyonunda kalmaya bagl peroneal sinirin tuzaklanmasi olan bir
olgunun klinik degerlendirme, tani ve tedavi plani tartisiimistir.
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Abstract

Entrapment neuropathy of the peroneal nerve is the most common entrapment neuropathy in the lower extremity.
Because of its anatomical structure, it is it can be easily compressed and as it is very superficial at the head of
the fibula, the compression most often occurs at this level. Causes of compression are external compression,
trauma, long-leg position, crouching. In addition, long-term lithotomy positioning for reasons such as normal
delivery or curettage may rarely lead to external compression. In the literature, the incidence of lower extremity
sensory and motor dysfunction due to neurological impairment in obstetric cases ranges from 0.008% to 0.5%.
In this article, the clinical evaluation, diagnosis and treatment plan of a case with peroneal nerve entrapment due
to prolonged lithotomy position during curettage has been discussed.

Anahtar Kelimeler: Lithotomy, peroneal palsy.

Pihtil Tag N. Peroneal palsy due to long term lithotomy position. Pam Med J 2019;12:161-163.

Giris uzun sure litotomi pozisyonunda kalmaya bagli
nadir gorulen peroneal sinirin tuzaklanmasi olan
bir olgunun klinik degerlendirme, tani ve tedavi

planlanmasi tartigiimigtir.

Peroneal sinirin  tuzak noéropatisi  alt
ekstremitede en sik gorllen tuzak noropatidir.
Anatomik seyri nedeniyle dis basilara siklikla
maruz kalir ve ¢ok yuzeyel oldugu igin basi en
sik fibula bagsinda meydana gelir. Basi nedenleri
arasinda eksternal kompresyon, travma, uzun
slre bacak bacak Uzerine atma, ¢omelme gibi
pozisyonel sebepler sayilabilir. Ayrica normal
dogum veya kduretaj gibi nedenlerle uzun sure
litotomi pozisyonunda kalmak nadirde olsa
eksternal basiya yol agabilir [1, 2]. Hastalarda kas
glgsuzligine sekonder duslik ayak ve yurime
glclugu gelisebilir.

Olgu

31 yasinda bayan hasta ani gelisen yurime
gucligi sikayeti ile basvurdu. Oykiisiinde daha
Once herhangi bir sikayeti olmayan hastanin
2 ay o6nce klretaj oldugu, 90 dakika litotomi
pozisyonunda kaldiktan sonra sol ayakta,
uyusma ve gugsizlik basladigi ve birka¢ kez
distigl ogrenildi. Hastanin 6zgecmisinde ve
soy gecmisinde Ozellik yoktu. Yapilan norolojik
degerlendirmede motor muayene manuel kas

Literatirde obstetrik vakalarda ndrolojik
hasara bagli alt ekstremite duyu ve motor
disfonksiyon insidansi %0,008 ile %0,5 arasinda
degismektedir [1, 3]. Bu yazida kuretaj sirasinda

testi ile degerlendirildi. Bilateral Ust ekstremite,
kalga, diz ve sag ayak bilegi eklemlerinin kas
gucu degerlendirmesi normalken, sol ayak bilegi
dorsifleksiyonu 2/5, bagparmak ekstansiyonu 2/5,
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sol ayak eversiyonu 2/5 kas gucliindeydi. Ayrica
sol ayak dorsumunda hipoestezisi mevcuttu.
Derin tendon refleksleri normaldi, her iki taban
cildi refleksi fleksor olarak tespit edildi. Hastanin
stepaj yulrlylusi mevcuttu. Rutin laboratuvar
tetkikleri olan tam kan sayimi, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri, elektrolitler, aglk kan
sekeri, eritrosit sedimentasyon hizi, C- reaktif
protein, tiroid fonksiyon testleri, vitamin B12
dizeyi, serum protein elektroforezi ve vaskilit
paneli normaldi. Radyolojik incelemede iki
yonli diz grafisi normaldi. Elektrofizyolojik
degerlendirmede motor iletim c¢alismasinda,
sol peroneal sinirde fibula basi proksimalinden
uyarimla ileti blogu saptandi (Tablo1). Sol tibial
ve sag peroneal sinir motor ve sural sinir duyu
iletim calismasi normaldi.

Bu bulgularla peroneal sinirin fibula basi

Tablo.1 Hastanin ENMG bulgulari.

seviyesinde kompresyon néropatisi ile uyumlu
bulunarak, hasta bir ay sire ile fizik tedavi
ve rehabilitasyon programina alindi. Tedavi
protokolini 20 dakika sureyle yuzeyel 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
acikhgi egzersizleri) olusturdu. Tedavi suirecinde
ayak-ayak bilegi stabilizasyon ortezi verildi.
Tedavinin 21. glninde hastanin alt ekstremite
kas glcliinde tam bir dizelme gézlenemedi.
Hastanin sol ayak bilegi dorsifleksiyonu 3+/5 idi
ve ortez kullanmadan rahatlikla ytriyemiyordu.
3. ay kontrolinde hasta ortez kullanmadan
yurUyebiliyordu. 6.ayda ise tam bir iyilesme
gOzlendi.

Tartisma

Motor Latans (ms) Amp (2-4 pV) Hiz (m/s) Hiz (m/s)
Sol peroneus EDB (tedavi 6ncesi)
1.ayak bilegi 3,18 8,2
2. fibula basi 10,60 6,9 47,9
3.diz 12,90 2,2 32,4
Popliteal cukurda siyatik sinirden olmasi ile arastirimaya degerdir. Genel olarak

ayrilan peroneal sinir, gukurun dis tarafinda
gastroknemius kasinin lateral basi Uzerinden
gecer. Diz altinda fibula basi ve boynu
civarindaki 4 cm’ lik bir alanda ¢ok ylizeyel bir
seyir gosteren sinir, sadece cilt ve ylizeyel fasya
ile korunur [4]. Alt ekstremitede sik karsilasilan
peroneal sinir monondropatisinde sinir en
¢ok yuzeyel seyir gosterdigi 4 cm’lik alanda
sikismaktadir [5]. Perioperatif siyatik sinir
hasarlari iskemi, kardiyak cerrahi sirasindaki
pozisyonlama, litotomi pozisyonu, vajinal
dogum, kraniotomi veya diger ndérocerrahi
operasyonlardaki uzamis oturma pozisyonu,
kalga artroplastisi sirasinda ve sonrasinda
gelisebilmektedir Dusluk ayak sikayeti ile
bagvuran 303 hastanin tarandidi retrospektif bir
calismada santral nedenler %31 oraninda iken,
periferal nedenler %68 oraninda bulunmustur.
Periferal nedenler ise common peroneal sinir
lezyonlari, L5 radikllopatiler, poliradikilopatiler
ve nadir olarak saf siyatik lezyonlarini icerir [6].
Hastamiz nadir gelisen peroneal sinir hasarlari
sonrasi (periferal neden) disik ayak gelismis
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kabul edilmig kaniya gdre siyatik sinirin peroneal
boélimda, tibial sinire gdre hasarlardan daha
ciddi oranda etkilenmektedir. Bunun nedenleri
olarak superfisiyal yerlesimi olmasi, endonéral
veya perindral desteginin daha az olmasi, daha
az kan akimina sahip olmasi ve siyatik ¢entik
ile fibular boyun arasinda dar bir alanda fikse
olmasi dustnllmektedir [7]. Bizim hastamizda
da common peroneal dal, tibial dala gore daha
¢ok hasara ugramisti.

Dogum esnasinda peroneal néropati yanlis
pozisyonlama, litotomi pozisyonunda uzun sure
kalma, dizin disaridan eksternal basiya maruz
kalmasina bagli olarak gelisebildigi ve litotomi
pozisyonunda yapilan operasyonlardan sonra
1/3608 vakada goruldugu bildiriimektedir [1, 8].

Ayrica literatiirde 991 cerrahi hasta Ustiinde
yapilan prospektif bir diger c¢alismada sinir
hasarinin vicut yapisi ve diabetes mellitus gibi
hastaliklardan ziyade litotomi pozisyonunda
gecirilen sureye bagl oldugu bildirilmistir.



Litotomi pozisyonuna bagli peroneal palsi

Litotomi pozisyonunda uzamis operasyon suresi
2-4 saatten fazlasi olarak tanimlanmaktadir [1].
Bizim olgumuzda ise 90 dakika suren litotomi
pozisyonundaki kalma sonrasi sinir hasari
oldugu tespit edilmistir. Olgumuzda ek bir
sistemik hastalik bulunmamaktaydi.

Tanida en vyararli metot ENMGdir.
Elektrofizyolojik inceleme, dusuk ayak ile
basvuran hastalarda, Oncelikle lezyonun

lokalizasyonu, ayak dorsifleksiyon kaybina
nedenolabileceklezyonlarinveyapolinéropatinin
ayrimi agisindan énemlidir [9]. Motor ve duyu
iletim hizi galismalari her 2 ekstremitede
yapilmal ve sonuglar karsilastiriimalidir. Bizim
olgumuzda dislk ayak nedenleri arasinda yer
alabilecek radikulopati, lumbosakral pleksus
lezyonu, siyatik sinir lezyonu, basinca duyarl
herediter néropati ve polinéropati gibi nedenler
Oyku, aile dykusu, fizik muayene, laboratuar
bulgulari,  radyolojik ve elektrofizyolojik
degerlendirme ile dislanmigtir. Peroneal sinirde
olusan kompresyonun etkisi, hasarin stresi,
uygulanan kuvvet ve etkilenen sinir lifi tipi
ile korelasyon gosterir. Biyik miyelinli lifler,
kicik miyelinsiz liflere gére daha ¢ok hasar
gorir [10]. Belirli bir aktivite veya pozisyon ile
iliskili bir sikisma s6z konusu ise konservatif
tedavi, genelde basarili olabilmektedir [11].
Konservatif tedavide oncelikle steroid olmayan
anti-inflamatuar ilaglar, istirahat, fizik tedavi,
predispoze faktorlerin ortadan kaldiriimasi,
yurimeye yardimci cihazlar ve ortezler gibi
yontemler tercih edilir [12]. Bizim olgumuzda
da konservatif tedavi sonrasi yanit alindigindan
cerrahi tedaviye ihtiya¢c duyulmamistir.

Burada nadir gorilen bir disik ayak nedeni
olarak uzun silre litotomi pozisyonuna bagli
gelisen peroneal sinir kompresyon ndropatisi
olgusu literatur esliginde tartigiimistir.

Sonug olarak kompresyon néropatilerinde
prognoz genellikle iyidir ve cerrahi miidaheleye
gerek kalmaksizin tam nérolojik iyilesme
saglanabilir. Bununla birlikte bu olgu litotomi
pozisyonunda yapilan operasyonlarda
kompresyon ndropatilerine  karsi  dikkatli
olunmasi konusuna dikkat gekmek amaciyla da
sunulmustur.

Gikar iligkisi: Yazarlar cikar iliskisi olmadigini
beyan eder.
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