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Amag: Mevsimsel tarim iscilerinde ¢gdmelerek uzun siireli calismaya bagli olarak gelismis peroneal sinir
felci hastalariny, klinik tablo ve elektrofizyolojik ¢alismalarla degerlendirilerek takip ve tedavi sonug-
larini sunuldu ve bu sorunun tedavisi ve 6nlenmesine ydnelik bir yaklagim yolu belirlemeye ¢aligildi.

Calisma plani: Poliklini§imize bagvurmus peroneal sinir felci hastalarindan ¢dmelerek ¢alisma hika-
yesi olan ve mevsimsel tarim is¢isi 16 hastanin 18 ayag retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin
klinik ve nérolojik muayene degerlendirilmeleri not edildi ve kilo kayb1 hikéyesi sorgulandi. Kilo ve
boy degerleri elde edilerek viicut kitle indeksleri hesaplandi. Elektrofizyolojik testleri ile tan1 dogrula-
narak lezyon yeri belirlendi. Tan1 sonrasi tiim hastalara medikal tedavi verildi ve ortez kullanmasi ve
istirahat onerildi. Takipler sirasinda hastalara ayak bilegi hareketleri 6nerildi ve sikyetleri gecen has-
talarin ortez kullanimi sonlandirildi. Takipler motor sikyetlerin tamamen diizelmesine kadar yapildi.

Bulgular: Tiim hastalarin klinik ve norofizyolojik degerlendirme sonucu izole peroneal sinir felci ile
uyumlu idi. Calisma kapsamina alinan 16 hastanin (9 kadin, 7 erkek) ortalama yas1 23.6 idi. Yedi has-
tanin sol, yedi hastanin sag ve iki hastanin her iki ekstremitede peroneal sinir felci gelistigi goriildii.
Sikdyetlerin baslangicinin bir ile alt1 hafta arasinda idi (ort. 3.1 hafta) ve giinlitk ¢dmelerek ¢alisma
siiresi ortalama 6.8 saat idi (6 ile 8 saat arast). Ortalama iyilesme siiresinin 7.3 hafta oldugu gériildii.
Higbir hasta kilolu veya obez sinifta degildi. On iki haftalik takipte iyilesme goriilmeyen iki hastaya
cerrahi gevsetme uygulandi.

Cikarimlar: Peroneal sinir felcinde hastalarin caligma sekilleri ve meslekleri de g6z éniinde bulundu-
rulmalidir. Cémelerek calismaya bagl gdriilen peroneal sinir felcinde istirahat, konservatif tedavi ve
yakin takip ile iyilesme beklenmelidir.

Anabhtar sozciikler: Peroneal sinir paralizi; sinir sikigma sendromu; tuzak néropati.

Peroneal sinir izledigi anatomik yol nedeni ile trav-
malara agik bir sinirdir. Fibula boynu etrafinda yiizeyel
bir yol izlemesi nedeni ile sinir tizeri yalnizca cilt ve sub-
kiitan ince bir yag tabakast ile kaplidir ve bu bélgede sinir
disaridan gelen kuvvetler ile kemik arasinda sikisarak ha-

sar gorebilir. Peroneus longus kasi ve intermuskiiler sep-
tum ile ¢evrelenmis fibroz bir ark icerisinde bacaga girer
ve bu arkin kalinlastig1 durumlarda sinir sikigabilir.') Bu
fibréz arkin kosma sirasinda dinamik sikismaya; ¢dmel-
me, bacak bacak iizerine atma gibi diz fleksiyonu gerek-
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tiren hareketlerde ise postural sikismaya neden oldugu
bildirilmistir.>*) Comelme ile peroneal sinirin yukarida
biseps ile gastroknemius lateral bag1 asagida fibréz ark ve
fibula basi arasinda sikisarak gerilmesi sonucunda sinir
felci gelistigi ileri siirtilmektedir.(”)

Peroneal noropati alt ekstremitede en sik, tiim viicut-
ta median ve ulnar néropatilerin ardindan iiciincii sirada
gériilen noropatidir.®) Travma, kirik, ayak bilegi burkul-
masi, cerrahi veya cerrahi dis1 yaralanma gibi disaridan
etki eden faktdrler genellikle akut sinir felci yaparlar.!”)
Tiimor, intranoral ganglion, hematom veya kist gibi yer
kaplayan nedenler kitle etkisiyle sikismaya neden olarak
daha yavas ilerleyen bir tabloya neden olurlar.'*') Lez-
yonun bilateral goriilmesi olduk¢a nadir bir durumdur
ve tiim lezyonlarin %10'u kadarini olusturdugu bildiril-
mistir.[!?

Bu yazida, calistigimiz bolgede oldugu gibi mevsim-
sel tarim iscilerinin yogun oldugu bélgelerde ozellikle
hasat zamanlarinda sik goriilebilecegini diisiindiigiimiiz
ve iilkemizde mevsimsel tarim iscilerinde daha once ta-
nimlanmamis olan bu klinik tabloyu sunmay1 amagladik.
Bu amagla mevsimsel tarim iscilerinde ¢dmelerek uzun
siireli calismaya bagli olarak gelismis peroneal sinir felci
hastalarin, klinik tablo ve elektrofizyolojik ¢aligmalarla
degerlendirilerek takip ve tedavi sonuglarini sunduk ve
bu sorunun tedavisi ve gelisimini 6nlemeye ydnelik bir
yaklasim yolu belirlemeye ¢alistik.

Hastalar ve yontem

2007-2011 tarihleri aras1 diisitk ayak ve peroneal
sinir bolgesinde duyu semptomlar: sikdyetleri ile polik-
linigimize bagvurmus peroneal sinir felci hastalarindan
¢omelerek calisma hikayesi olan ve mevsimsel tarim is-
¢isi 16 hastanin 18 ayag: retrospektif olarak degerlen-
dirilerek calisma kapsamina alindi. Lomber diskopati,
travma, kirik veya cerrahiye bagl gelisen felcler, periferik
ndropati, motor ndron hastaligi, polindropati, diabetik
noropati, toksik noropati, gibi baska nedenlerle geli-
sen paralizler calisma kapsamina alinmadi. Hastalarin
hepsinin hikéyesinde tarim is¢isi olarak uzun siireli ¢o-
melerek calisma mevcuttu. Tiim hastalardan bilgilen-
dirilmis hasta onam formu alindi. Tlk degerlendirmede
semptomlarin ne oldugu ve ne zaman basladigy, calisma
sekli ve siiresi, kilo kayby, ila¢ kullanimi, metabolik ve
toksik hastaliklar sorgulanarak klinik muayene yapildi.
Klinik ve nérolojik muayenede tibiofibular kaslar atrof
degerlendirmesi ve kas giicii derecelendirilmesi not edil-
di. Kas giicii muayenesinde ayak eversiyonu (peroneal
kaslar), ayak dorsifleksiyonu (tibialis anterior kasi) ve
basparmak dorsifleksiyonu (ekstensér hallusis longus
kast) degerlendirmesi kullanildi. Degerlendirme Medi-

cal Research Council (MRC) skalas: kullanilarak yapil-
d; 5 tam kasilma 0 ise hicbir kasilma yok olacak sekilde
1 ile 5 arasinda derecelendirildi.'”) Duyu muayenesinde
krurisi kapsayan tiim duyu alanlar1 hafif duyu ve igne ile
kontrol edilerek polindropati ekarte edildi. Fibula boynu
seviyesinde tiim hastalara Tinel testi yapild1. Peroneal si-
nir felcinin zayiflikla olan iliskisini degerlendirmek icin
hastalarin kilo ve boylar1 é8lgiilerek kilo kayb: hikayesi
sorguland1 ve viicut kitle indeksleri hesapland:. Klinik
degerlendirme yapildiktan sonra tiim hastalarda elektro-
fizyolojik ¢alisma yapildi ve lezyon yeri belirlendi. Stan-
dart yontemler kullanilarak periferik sinir iletim hizlar
ol¢iildii ve elektromiyografi ile tibialis anterior, eksten-
sor digitorum brevis, peroneus longus ve gastroknemius
kaslar1 degerlendirildi. Sinir iletim ¢alismasi ayak bilegi,
fibula basi ve popliteal fossa arasinda yapilarak iletim
hizlar1 belirlendi. Duyu ve motor defisiti tanisin1 koy-
mada Fabre ve ark/nin tanimladig: kriterler kullanildi.!
Bu kriterlere gore, duyu defisiti varligina klinik muayene
ile karar verilirken motor defisiti var demek icin kabul
edilen minimum olgiit ise sinir iletim hizinda yavaglama
olmast kabul edildi. Birlesik kas aksiyon potansiyelinde
azalma(BKAP), fibrilasyon, pozitif keskin dalga (PKD)
varligi gibi motor néronla ilgili diger elektrofizyolojik
bulgular not edildi. Tan: konulmasinin ardindan tiim
hastalara B vitamini preperat: recete edildi ve AFO ci-
hazi kullanmas: énerildi. Hastalara ¢dmelerek yaptig:
isi sonlandirmasi ve istirahat etmesi gerektigi agikland.
Onerilerin ardindan hastalar ilk ii¢ hafta haftahik daha
sonra 3 haftada bir olacak sekilde kontrollere ¢agrild:.
Kontrollerde peroneal sinirin duyu ve motor muaye-
nesi yapilarak diizelme takip edildi. Kontrollere klinik
muayenede tam diizelme gériilene kadar devam edildi.
Kontrollerde MRC skalasina gére motor derecelendir-
mede artis olmayan ve duyu muayenesinde iyilesme go-
rillmeyen hastalarda 12. hafta tekrar EMG ile kontrol
edildi. Takipler sirasinda hastalara ayak bilegi hareketle-
ri dnerildi ve sikdyetleri gecen hastalarin AFO kullanimi
sonlandirildi. Takipler motor sikdyetlerin tamamen dii-
zelmesine kadar yapildi.

Bulgular

Tiim hastalarin klinik ve nérofizyolojik degerlendir-
me sonucu fibula basi seviyesinde izole peroneal sinir
felci ile uyumlu idi. Higbir hastada, peroneal sinir disgin-
daki diger periferik sinirleri ilgilendiren lumbosakral ra-
dikulopati, pleksopati veya siyatik néropati gibi tanilar
diisiindiirecek bir patoloji veya polindropati saptanmad.
Hicbir hastada ila¢ kullanim 8ykiisii ve ek metabolik
hastalik tanisi yoktu.

Caligma kapsamina alinan 16 hastanin dokuzu ka-



Sipahioglu ve ark. Mercimek hasati palsisi: Tarim iscilerinde cémelerek calismaya bagli peroneal sinir felci 47
Tablo 1.  Calisma kapsamina alinan hastalarin genel degerlendirmesi.

No Yas/Cinsiyet Yon Sikayet Muscle strength Viicut iyilesme Duyu EMG/SIC

Baslangia (MRCQ) kitle (hafta) Semptomu
(hafta) indeksi
AE AD BD

1 18/Kadin Sag 3 3 4 3 22.6 3 + |BKAP

2 23/Erkek Sag 2 2 2 2 20.2 10 + Fibrilasyon, PKD
3 29/Kadin Sol 5 2 3 4 21.3 6 + INCV

4 30/Kadin Sag 4 1 0 0 23.2 16 + Fibrilasyon, PKD

Sol 1 2 3 8 BKAP

5 19/Erkek Sol 3 2 3 3 23.2 6 + |BKAP

6 18/Erkek Sag 4 3 3 2 253 5 + |BKAP

7 25/Kadin Sol 1 4 3 4 23.3 7 + INCV

8 24/Erkek Sol 3 2 4 2 21.4 5 + Fibrilasyon, PKD
9 29/Kadin Sag 2 2 2 2 22.8 6 + Fibrilasyon

Sol 2 3 4 6 Fibrilasyon, PKD

10 22/Kadin Sag 3 4 4 4 22.9 4 - INCV

11 23/Erkek Sag 3 2 2 3 24.3 9 + |CMAP

12 18/Kadin Sol 2 2 1 2 24.0 14 + Fibrilasyon, PKD
13 19/Erkek Sag 3 2 1 1 23.5 10 + |BKAP

14 22/Kadin Sol 4 3 3 4 24.8 8 + |BKAP

15 37/Kadin Sol 5 4 3 3 20.7 6 - INCV

16 23/Kadin Sag 6 2 2 2 22.6 4 + |BKAP

AE: Ayak eversiyonu; AD: Ayak dorsifleksiyonu; BD: Basparmak dorsiflkesiyonu; BKAP: Birlesik kas aksiyon potansiyeli; PKD: Pozitif keskin dalga; NCV: Sinir iletim
hizi; SIC: Sinir iletim calismalari; MRC: Medical Research Council; VKi: Vucut kitle indeksi.

din yedisi erkek idi (Tablo 1). Hastalarin ortalama yas1
23.645.3 (18 ile 37 yas aras1) idi. Yedi hastanin sol, yedi
hastanin sag ve iki hastanin her iki ekstremitede pero-
neal sinir felci gelistigi goriildii. Tiim hastalarda motor
semptomlar vardi, yalnizca iki hastada duyu semptom-
lar1 yoktu. Duyu semptomlari olan hastalarda Tinel testi
pozitif idi. Sikéyetlerin baslangicinin 1 ile 6 hafta arasin-
daidi (ort. 3.1 hafta) ve giinlitk ¢comelerek calisma siiresi
ortalama 6.8 saat idi (6 ile 8 saat aras1). Hastalarin farkli
zamanlarda pamuk, mercimek, ¢ilek ve domates topla-
ma gibi tarim islerini mevsimsel olarak yaptig1 gériildii.
Tiim hastalarin sikéyetleri calisma ve hasat mevsimi olan
mayis ay1 ile ekim ay1 arasindaki donemde baslamugt1 ve
bu nedenle mevsimsel olarak degerlendirildi. Hastalar:
mevsimsel olarak hasat déneminde gordiigiimiiz i¢in bu
klinik tabloya mevsimsel tarim is¢isi palsisi adin1 koyma-
y1 uygun bulduk. Hastalarin ortalama iyilesme siiresinin
7.313.4 hafta (3 ile 16 hafta arasinda) oldugu gériildii.
Hastalarin ortalama viicut kitle indeksi 22.8+1.4 oldu-
gu ve higbir hastanin Diinya Saglik Orgiitii siniflamasi-
na gore kilolu veya obez sinifta olmadigr gériildii.

Elektrofizyolojik ¢alismalarda, sekiz hastada perone-
al BKAP'inde azalma oldugu gériildii. Degerlendirme
kars: tarafa yapilan Sl¢iim sonucuna gére %20den fazla
olan azalmanin varligina gére yapildi. Bu hastalarda yal-

nizca proksimal BKAP azalmisti, distal BKAP &l¢iimii
normal idi. Bu fibula bag1 seviyesinde siddetli demyeli-
zasyona bagli bir iletim blogu olarak degerlendirildi ve
bu hastalarin takiplerinde klinik muayenede tam iyilesme
gosterdikleri goriildii. Dort hastada yalnizca sinir iletim
hizinda (NCV) yavaslama vardi. Yavaslama kriteri ola-
rak distal segment ile kargilastirildiginda 10 m/snden
daha fazla yavaglamanin olmasi alindi. Bu sonug fibula
bas1 seviyesinden hafif lokal demyelinizasyon varlig: ola-
rak yorumland: ve bu hastalarin hepsi takiplerinde kli-
nik muayenede tam iyilesme gosterdi. Alt1 hastada tiim
stimiilasyon alanlarinda (proksimal ve distal) peroneal
BKAP azalmasina ek olarak fibrilasyon ve pozitif keskin
dalga (PKD) bulgular1 vardi. Bu bulgular aksonal hasar
olarak degerlendirildi. Aksonal hasar diisiiniilen alt1 has-
tanin takibinde iki hastada poliklinik takiplerinde klinik
iyilesme goriilmeyince 12. haftada istenen sinir iletim ¢a-
lismalarinda fibrilasyon potansiyellerinde azalma olma-
mast ve rejenerasyonu diisiindiirecek motor {inite potan-
siyellerinin goriilmemesi nedeniyle cerrahi tedavi yapildi.
Cerrahi tedavide sinir fibula bag: seviyesinden tamamen
gevsetildi. Cerrahi tedavi sonrasi 1. yil kontrolde her iki
hastanin klinik olarak diizeldigi goriildii. Aksonal hasar
diistiniilen diger dort hastanin klinik takiplerinde iyiles-
me goriildiigii icin takibe devam edildi, takiplerde en fazla
10. haftada bu dért hastanin tamamen diizeldigi gériildii.
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Tartisma

Peroneal sinir, uyluktan itibaren fibula basi bslgesine
kadar travma, direk laserasyon, femur kirigy, atesli silah
yaralanmasi ve direk sinir iizerine gelen yiiksek kuvvetler
gibi farkli travmalar sonucu akut bir sekilde yaralanabi-
lir. Sinirin eksternal veya internal basiya uzun siire ma-
ruz kalmasiyla tuzak veya kompresyon noropatisi olarak
adlandirilan daha yavas bir tablo ile sinir felci geligebilir.
Alg¢1 basmasi, kompartman sendromu, uzun siireli bacak
bacak iistiine atma, yatak basis1 gibi ekternal faktorlerin
yaninda kemik ¢ikintilar, kirik kallusu, sinovyal kalinlas-
ma, tiimdrler, ganglionlar, kas planlar1 arasinda sikisma
gibi internal faktorlerin etkisiyle sinirde sikigma goriile-
bilir.19121415] Peroneal paralizler cogunlukla tek tarafl
gdriiliir,'?

Sinirin en sik fibula basi ¢evresinde yaralandig bilin-
mektedir.”’ Sinir bu diizeyde oldukga yiizeyeldir ve sade-
ce cilt ve cilt alts dokusu ile értiiliidiir.'® Fibula basinin
bu bélgede haraketli olmasinin da sinirde irritasyona ne-
den oldugu diisiiniilmektedir.®’ Bizim hastalarimizin tii-
miinde sinirin fibula basi bélgesinde sikistigini saptadik.

Kaminsky, fibula bagi etrafinda sinir sikigmasinin
siklikla yatalak veya uzun siire anestezi altinda hareket-
siz kalma sonucu sinir bélgesinin yatak kenar: gibi sert
bir yiizeye temas etmesi sonucu goriildiigiinii bildirmis-
tir.”) Uzun siire ¢dmelme, bacak bacak iistiine atma ve
bagdas kurma sirasinda postural olarak peroneal sinir
felci gelisebilmektedir."*>!*17) Cémelme ile sinir yukari-
da biseps ile gastroknemius lateral bas1 asagida peroneus
longusun olusturdugu fibréz ark ve fibula basi arasinda
stkisarak felce ugradig diistiniilmektedir.*”) Sik diz flek-
siyonu gerektiren uzun siireli kosu veya spor sirasinda da
peroneal sinirin sikisabilecegi bildirilmis ve bu sikigma
dinamik sikigma olarak adlandirilmistir.>!®) Uzun sii-
reli comelmeye bagli peroneal sinir felci literatiirde vaka
sunumu seklinde tanimlanmustir.**” Togrol ii¢ olguda
giinliik alt1 saatten fazla ¢omelme sonrasi iki tarafl pero-
neal sinir felci bildirmistir."¥ Halen az gelismis iilkeler-
de yaygin olarak kullanilan ¢omelerek dogal yolla dogum
sonrasinda peroneal sinir felci gelistigi bildirilmistir.
(717 Srivastava bilateral peroneal sinir felci gelisimini
sundugu vakasinda, normal dogum sonrasi ¢dmelmeye
bagli peroneal sinir felci gelisimine kars: dzellikle epidu-
ral anestezi altindaki hastalarda daha dikkatli olunmasi
gerektigini Snermektedir.”) Comelerek calismay: gerek-
tiren islerde calisan iscilerde de peroneal sinir felci vaka
sunumlar1 seklinde tanimlanmistir. Cilek toplama ve sal-
gam hasatinda ¢alisan iki iscide giinliik en az alt1 saatlik
calisma sonrasinda peroneal sinir felci tanimlanmis ve
hasat mevsimi sonrasi peroneal sinirin diizeldigi bildi-
rilmistir.'”?”) Bu vakalar disinda, yalnizca Sangwan otuz

hastada tarim isciligi nedeniyle uzun siire ¢dmelmeye
bagli peroneal sinir felci tanimlamag ve ii¢ ile dokuz hafta
icerisinde tiim hastalarinda iyilesme gérdiigiinii bildir-
mistir. Bu nedenle Sangwan bu hastalarda konservatif
tedavi dnermistir. Bizim ¢aliyjmamizda da ikisi bilateral
olmak tizere 16 tarim iscisi hastada ortalama 7,5 hafta
sonrasinda konservatif tedavi ile iyilesme goriildii.

Zayif ve uzun boylu olmak ve agir1 kilo kayb: pero-
neal sinir felci gelisimini artirdigy ileri siiriilmektedir.*!)
Zayif insanlarda beslenme yetersizligi, metabolik fak-
torler veya siniri gevreleyen koruyucu cilt alti dokunun
azalmasi ile sinirin mindr travmalara, mekanik iritas-
yonlara ve direk basinca daha duyarli hale geldigi bildi-
rilmistir.'*?2%) Comelerek ¢alismada sinir felci iizerinde
¢omelmenin etkisiyle sinirin postiirel gerilmesi yaninda
¢alisma aninda dizin yere konulmasi da etkilidir.”) Wa-
tenberg uzun siire ¢dmelerek sorf yapma sonrasi gelisen
peroneal sinir felcinde ¢dmelmenin yaninda hastasinda-
ki kilo kaybinin da etkili oldugunu bildirmistir.!**) Bizim
calismamizda da hastalarin viicut kitle indeksleri sorgu-
landiginda hi¢bir hasta kilolu veya obez sinifta degil idi.
Hastalar ¢alisma aninda zaman zaman yere koyduklarin:
belirtmekteydi. Bu nedenle kilolu olmak bu hasta grubu
icin koruyucu bir faktor olarak degerlendirilebilir. Baz:
serilerde erkek cinsiyette daha yiiksek oranda gériildii-
giinii bildirilse de cinsiyetle iligkili olmadigini savunan-
lar da vardir.l'">?®) Biz hastalarimizin cinsiyet dagilimin-
da (E/K:7/9) herhangi bir egilim gormedik. Sangwan,
Hintli citcilerden olusan kendi hastalarinda daha ¢ok sol
dizi yere koyarak ¢alistiklarini gézlemlemis bu nedenle
sol tarafta daha sik paraliz gordiigiinii bildirmistir.”*)
Ancak biz vakalarimizda sa§ ve sol tutulumu esit sayida
gordiik. Katirji de ¢esitli nedenlerle olugmus diisiik ayak
serisinde herhangi bir yon hakimiyeti gdrmemistir.!'?

Belirli bir aktivite veya pozisyon ile iligkili bir stkigma
durumunda ii¢ veya dort ay konservatif tedavi uygulan-
mast Onerilmektedir. Bu siirede iyilesme gdstermeyen,
ciddi aksonel lezyonu olan olgularda cerrahi tedavi ile n6-
roliz yapilmasi veya peroneus longusun iki bas1 arasinda
bulunan fasyal arkin gevsetilmesi gerekir.[l'“'z‘” Thoma,
takiplerde kas giiciinde bir derece iyilesme goriilmesinin
konservatif tedavinin prognozunun iyi olacag: yoniin-
de bir isaret oldugunu bildirmistir.*” Bir yildan fazla
siiredir diisitk ayag1 olan hastalarda direk cerrahi teda-
vi Snerilmektedir.?* Elektofizyolojik testlerde iyilesme
bulgulari gostermeyen olgularda néroliz diisiiniilmelidir.
(1) Sangwan ¢omelerek ¢alisma sonras: gelisen peroneal
sinir felcinin gegici oldugunu ve bu nedenle konservatif
tedavi uygulanmasi gerektigini dnermistir.>) Biz de has-
talarimizi biiyiik oranda konservatif yontemlerle tedavi
ettik. On ikinci haftanin sonunda halen iyilesmeyen ve
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elektrofizyolojik ¢alismalarda iyilesme bulgusu olmayan
iki hastamiza cerrahi tedavi uyguladik. Bu iki hasta bi-
rinci yil kontroliinde tamamen iyilesmisti. Vastamaki
spontan iyilesmenin 18 ile 24 aya kadar uzayabilecegini
bildirmistir.””) Hastalarin biiyiik ogunlugunda hizl bir
iyilesmenin gdriilmesi bu kompresif néropatideki iletim
blogunun gercek bir demyelinizasyon olmadigin: diisiin-
diirmektedir. Bu durum, morfolojik degisiklikler olma-
dan yalnizca iskemik-metabolik degisiklikler nedeni ile
veya Ranvier diigiimiiniin mekanik nedenlerden dolay:
deplase olarak bir sonraki segmentin igine girmesi gibi

iletim blogu nedenleri ile agiklanabilir.[2%%7)

Peroneal sinir paralizinin mesleksel olarak mevsim-
sel tarim iscilerinde tanimlanmasr iilkemiz literatiiriinde
daha 6nceden rastlanilan bir durum degildir. Peroneal
sinir felci gibi bir klinik tabloyla karsilagildiginda has-
talarin meslekleri ve ¢alisma sekilleri de goz 6niinde
bulundurulmalidir. Comelerek ¢alismaya bagh goriilen
peroneal sinir felci 6nlenebilir bir durumdur. Istirahat
ve konservatif tedavi ve yakin takip ile iyilesme beklen-
melidir. Elektrofizyolojik ¢alismalarda 6zellikle aksonal
hasar olan hastalarda 12 haftalik takipte halen iyilesme
bulgular1 yoksa cerrahi tedavi diisiiniilmelidir.

Ozellikle halen tarimn bityiik oranda insan giicii ile
yapildig1 bolgelerde ¢alisan hekimlerin, tarim iscilerinde
uzun siire ¢dmelerek ¢alismayla bu klinik durumun ilig-
kisinin farkindaliginin artmasi 6nemlidir. Calisan iscile-
rin ¢alisirken ekstremitelerini siklikla ekstansiyona getir-
meleri gibi uyarilarla egitilmeleri sinir felcinin gelisimini
onleyebilir veya felcin siddetini azaltabilir. Bu sekilde,
cerrahiye ihtiya¢ duyulmadan konservatif ydéntemlerle
tedavi yeterli olabilir. Halk saghg bolimii ile ortak bir
yaklagimla isci egitimlerinde ve taramalarinda bu tablo-
nun farkindaliginin artirilmasi ve uyarilarda bulunulma-
st uzun siireli calismaya engel klinik tablonun goriilme
sikligin1 diisiirmeye yardimci olacagini diisiinmekteyiz.
Bu tablonun insidansini belirlemek ve mevsimsel iliski-
sini daha acik olarak ortaya koymak i¢in daha genis epi-
demiyolojik caligmalara ihtiyag vardir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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