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Norofizyoloji laboratuvarina diisuk ayak tanisiyla yonlendirilen olgularin
retrospektif degerlendirilmesi

Retrospective evaluation of cases referred to neurophysiology laboratory with
drop foot diagnosis
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oz

Amag: Bu calismamizda dusuk ayak 6n tanisi dusunilerek noérofizyoloji laboratuvarina yénlendirilen
olgularin etiyolojik ve elektrofizyolojik 6zelliklerini ortaya koymayi amagladik.

Gereg¢ ve Yontem: Ocak 2019 - Eylil 2022 arasinda dugik ayak klinigi nedeniyle elektromiyografi
(EMG) laboratuvarina yonlendirilen 127 olgunun klinik ve elektrofizyolojik bulgulari retrospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 114 olgu dabhil edildi. Olgularin %31 i kadin, %69 u erkekti. Olgularin yaslari 18-
85 arasinda degismekteydi. 79 olgu dahili, 35 olgu ise cerrahi branglardan yonlendirilmisti. Disuk ayak
etiyolojisi olarak en sik fibuler sinir hasar saptanmakla birlikte, siklik sirasina gére radikulopati, siyatik
sinir hasari, polinéropati, lumbosakral pleksopati, 6n boynuz motor néron hastaligi saptanan diger
etiyolojilerdi. %83 olguda tek tarafli, %17 olguda ise bilateral disik ayak mevcuttu. Bilateral digik
ayak olgularinda en sik neden olarak polindropati saptandi. Elektrofizyolojik bulgular, olgularin
%85’inde aksonal, %11’'inde demiyelinizan 6zellik géstermekteyken, %4 olguda demyelinizan veya
aksonal hasar ayirt edilemedi. Fibular sinir hasari dahili ve cerrahi branglardan yonlendirilen olgularda
en sik etiyolojik etken olmakla birlikte, dahili branglarda polinéropati cerrahi branslara gére daha sikti.
Tum olgularda klinik olarak etkilenen bdlge ile patolojik elektrofizyolojik bulgularin elde edildigi bdlge
birbiri ile uyumluydu.

Sonug: Elektrofizyolojik testler dustk ayak klinigi ile ydnlendirilen olgularda farkh periferik patolojilerin
belirlenmesinde yol goéstericidir. Bu nedenle bu olgularda lezyon lokalizasyonunun belirlenmesinde,
etiyolojiye ydnelik yapilmasi gereken tetkiklerin planlanmasinda, nérolojik muayene ile birlikte elde
edilen elektrofizyolojik bulgular mutlaka g6z 6éniinde bulundurulmalidir.

Anahtar Sozcukler: Disuk ayak, elektromiyografi, etiyoloji.

Not: Bu calisma 38.Ulusal Klinik Nérofizyoloji EEG-EMG Kongresi’nde (26-30 Ekim 2022) sézel bildiri seklinde
sunulmustur.

ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to reveal the etiologic and electrophysiologic characteristics of patients
with foot drop referred to the neurophysiology laboratory.

Materials and Methods: The clinical and electrophysiologic findings of 127 patients referred to the

electromyography (EMG) laboratory between January 2019 and September 2022 were retrospectively
evaluated.
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Results: The ages of the 114 patients included in the study ranged between 18-85 years. 31% of the
patients were female and 69% were male. 79 cases were referred from internal medicine and 35
cases were referred from surgery. The most common etiology of foot drop was fibular nerve injury,
followed by radiculopathy, sciatic nerve injury, polyneuropathy, lumbosacral plexopathy, anterior horn
motor neuron disease. Unilateral and bilateral foot drop was present in 83% and 17% of the cases,
respectively. Polyneuropathy was the most common cause in the patients with bilateral foot drop.
Electrophysiologic findings were axonal in 85% of cases and demyelinating in 11%, while
demyelinating or axonal damage could not be differentiated in 4% of cases. Fibular nerve injury was
the most common etiologic factor in cases referred from internal and surgical branches, but
polyneuropathy was more common in internal branches than in surgical branches. In all cases, the
clinically affected area and the area of pathologic electrophysiologic findings were consistent with each
other.

Conclusion: Electrophysiologic tests are guiding in the determination of different peripheral
pathologies in cases referred by foot drop. Therefore, electrophysiological findings obtained together
with neurological examination should be taken into consideration in determining the lesion localization
and planning the investigations to be performed for the etiology in patients with foot drop.

Keywords: Foot drop, electromyography, etiology.

Note: This study was presented as an oral presentation at the 38th National Clinical Neurophysiology EEG-EMG
Congress (26-30 October 2022).

GiRiS

Sinir iletim calismalari ve igne EMG, nérojenik
hastaliklarin  degerlendiriimesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Elektrofizyolojik  incelemeler,
norolojik muayenenin devami gibidir ve lezyon
lokalizasyonunu saglar. Disik ayak, en sik

fibuler sinir hasari nedeniyle gelismektedir.
Bununla birlikte siyatik sinir hasari, L5
radikllopati, pleksopati, polinéropati ve ©6n

boynuz motor néron hastahdi diger etiyolojik
nedenlerdir. Bu olgularda elde edilen
elektrofizyolojik bulgular lezyon lokalizasyonunu
saglar ve uygun rehabilitasyon planinin
duzenlenmesinde yol gdstericidir.

Biz de bu calismada dusiuk ayak olgularini
retrospektif olarak degerlendirerek,
laboratuvarimizda saptadigimiz distk ayak
etiyolojilerini karakterize etmeyi ve disik ayak
degerlendiriimesinde elektrofizyolojik
incelemelerin tanisal katkisini degerlendirmeyi
amacladik.

GEREG ve YONTEM

Ocak 2019 - Eylil 2022 arasinda disik ayak
klinigi ile etiyoloji arastinimasi icin Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Néroloji
Anabilim  Dali,  Norofizyoloji ~ Bilim  Dali
Elektromiyografi (EMG) Laboratuvarina
yonlendirilen 127  olgununun  Kklinik  ve
elektrofizyolojik  bulgulari  retrospektif olarak
incelendi. Calismaya dislk ayak kliniginin akut
dénemi sonrasinda (1 ay sonrasi) degerlendirilen
olgular dahil edildi. Olgularin vyas, cinsiyet,
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yonlendiren Kklinik, én tani, 6yki ve ndrolojik
muayene bulgulari, EMG bulgulari ve var ise
goruntileme bulgulari  dosyalari  taranarak
kaydedildi. 13 olgu, EMG incelemesinin normal
olmasi ve klinik bilgi eksikligi nedenli galismadan
cikarildi. Tim hastalarda elektrofizyolojik olarak
sinir iletim calismalari ve igne EMG yapildi. Sinir
iletim calismalarinda  ylzeyel elektrotlarla
kayitlama yapilirken, igne EMG de konsantrik

igne  elektrotlar  kullanildi. Sinir  iletim
calismalarinda; incelenen duysal sinirlerde
amplitid, distal latans ve iletim hizi, motor

sinirlerde ise distal-proksimal latans, birlesik kas
aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitidi ve iletim
hizi degerlendirildi. Standart sinir iletim ¢calismasi,
tek tarafli disuk ayak saptanan olgularda, alt
ekstremite ekstansor digitorum brevisden ayak
bilegi, fibula basi altt ve Usti uyarimlarla
kayitlanan fibular motor sinir iletim ¢alismalarini,
abduktor hallusis kasindan kayitlanan tibial motor
sinir iletim c¢alismalarini, fibular duysal ve sural
sinir iletim ¢alismalarini igermekle birlikte bilateral
dislk ayak olan olgularda sinir iletim galismalari
her iki alt ekstremitede yapildi. igne EMG’de,
incelenen  kas istirahatte  iken  spontan
potansiyelin varligi, hafif kas kasilmasinda
izlenen motor Unite potansiyellerinin  (MUP)
suresi ve maksimal kasilmada motor Unitelerin
maksimal kasilmaya katilim paterni
degerlendirildi. igne EMG’de; fibular ndropati
disunullen olgularda tibialis anterior, peroneous
longus ve biseps femoris kisa basi, siyatik sinir
hasari dlslnulen hastalarda, tibialis anterior,
gastrokinemius, biceps femoris uzun veya kisa
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basi, pleksus etkilenimi olan olgularda da siyatik
sinirden innerve olan kaslara ek olarak gluteus
medius  ve gluteus maksimus kaslari
degerlendirildi. RadikUlopati dislnllen olgularda
L5-S1 ve L3-4’ten innerve olan tibialis anterior ve
posterior, vastus medialis, adduktor magnus
kaslari incelendi. Aksonal hasar; sinir iletim
calismalarinda sinir iletim hizinin normalin %75
inden hizli olmasi ve distal latansin normalin
%130 undan distk olmasi olarak kabul edildi.
Demyelinizan etkilenim ise sinir iletim hizinin
normal alt degerinin %75 inden yavas, distal
latansin da normalin %130 undan uzun olmasi
olarak tanimlandi. igne EMG de demyelinizan
hasarda, istirahatte denervasyon potansiyelleri
g6zlenmemesi, normal MUP slresi ve maksimal
kasiimada motor Unitelerin tam katihminin
olmamasi; aksonal hasarda ise denervasyon
potansiyellerinin goézlenmesi, MUP siresinin
uzamasi (>15msn) ve  maksimal kas
kasilmasinda motor {nite katiliminin  tam
olmamasi deg@erlendirildi. Fibula bag! fibular sinir
noropatisinde; motor iletim galismalarinda fibula
basi segmentinde motor iletim hizinda 210 m/s

hiz yavaglamasi veya fokal iletim blogunu
gosteren BKAP amplitidinde fibula basi
bolgesinde 2%50 amplitid disukliga ile
desteklendi.

Calismada elde edilen bulgular tanimlayici
istatiksel verilerle (sayi, ylzde, ortalama)
belirtildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 114 olgunun yaslari 18-85
(ort. 49,6) araliginda degismekteydi. Olgularin
%31 si kadin, %69 U erkekti. 79 olgu dahili, 35
olgu cerrahi branglardan tarafimiza
yonlendirilmisti. Klinik olarak 95 olguda tek taraf,
19 olguda ise bilateral dislik ayak mevcuttu
(Tablo-1). Bilateral diglik ayak saptanan olgularin
12 sinde polindropati, uginde radikilopati,
birinde lumbosakral pleksopati, birinde 6n boynuz
motor néron hastaligi ve ikisinde fibula basi
noropatisi gézlendi. Tuim olgularda klinik olarak
etkilenen bolge ile patolojik elektrofizyolojik (EF)
bulgularin  elde edildigi bdlge birbiri ile
uyumluydu. EF bulgular, tim olgularin %85’inde
aksonal, %11’'inde  demiyelinizan  6zellik
gOstermekteyken; %4 olguda demyelinizan veya
aksonal hasar net ayirdedilemedi.

Dusuk ayak etiolojisi agisindan tim olgular
degerlendirildiginde en sik fibular sinir hasari
saptandi (%44,7). Bununla birlikte siklik sirasina
go6re radikulopati (%21,9), siyatik sinir hasari
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(%16,7), polindropati  (%10,5), lumbosakral
pleksopati (%4,4), 6n boynuz motor ndron
hastaligi (%1,8) saptanan diger nedenlerdendi
(Tablo-2). Etiyolojik nedenler dahili ve cerrahi
branglarda ayri ayri degerlendirildiginde; dahili
branglardan gonderilen olgularin  %47’sinde
fibuler sinir hasari, %23’Unde radikllopati, %13
unde polindropati, %11’inde siyatik sinir hasari,
%5’'inde lumbosakral pleksopati ve %1’inde 6n
boynuz motor néron hastaligi saptandi. Cerrahi

branslardan yonlendirilen olgularda ise
%46’sinda fibular sinir hasari, %20’sinde
radikilopati, %5’inde polinéropati, %23’linde
siyatik sinir hasari, %3’Unde lumbosakral

pleksopati ve %3’iinde 6n boynuz motor néron
hastaligi tespit edildi (Tablo-3).

Tablo-1. Olgularin cinsiyet, klinik bulgusu ve
yonlendiren branslar

CINSIYET

Kadin 35 %31
Erkek 79 %69
KLINIK

Bilateral diisiik ayak 19 %17
Unilateral diisiik 95 %83
ayak

YONLENDIREN

KLINIK

Dahili 79 %69
Cerrahi 35 %31

Tablo-2. Disuk ayak olgularinda saptanan etiyolojik
nedenler ve oranlari

On boymue matar naran
Eutulus

B2 %18

Lumbes akral plebs opati

W5 %44

Poslindropati

. 1z | %105

W

ik sinir Foasan

I 10 %16.7

Radiknlopati

I 2 %521.9

Fibuler sinir hasarn

Fibular sinir hasari saptanan olgularin %45 inde
travma ve/veya cerrahi operasyon Oykusu
mevcuttu. Olgularin %47 sinde fibular sinirin
fibula bagI ndropatisi saptandi. Fibula basi fibular
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sinir noropatisi saptanan olgularin
elektrofizyolojik bulgulari incelendiginde %42
olguda demyelinizan, %38 inde aksonal etkilenim
izlenirken, %22 olguda aksonal veya
demyelinizan hasar ayirt edilemedi.

Tablo-3. Dahili ve cerrahi branglardan ydnlendirilen
duguk ayak olgularinda saptanan etiyolojik nedenler ve

oranlari
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Radikulopati tespit edilen olgularin timinde L5
kok etkilenimi saptanmakla birlikte olgularin %68
inde diger koklerin etkilenimi (L3,L4,S1) de eslik
etmekteydi. Bu olgularin  %56’sinda spinal
goéruntileme yapildi. Spinal gérintilemede elde
edilen kok etkilenim dizeyi EMG bulgulariyla
uyumluydu.

Siyatik sinir hasari saptanan olgularda ise
%26’sinda fibular dalin, %74’Unde ise hem fibular
hem de tibial sinir dalnin etkilendigi gozlendi.
Olgularin  %79unda travma veya operasyon
Oykusl, %11’inde ise gluteal bdlgeye enjeksiyon
Oykusu mevcuttu.

Polinéropati saptanan olgularda polindropati
nedeni olarak diyabet, kronik bdbrek yetmezligi
ve kemoterapi 6ykusu bulunmaktaydi.

On boynuz motor néron tutumu saptanan iki
olguda diger miyotomlarda da yaygin 6n boynuz
motor noron etkilenimi goézlendi. Lumbosakral
pleksus tutulumu saptanan bes olgunun ikisinde
travma nedeniyle pelvik fraktir 6ykusu, ikisinde
ise malinite Oyklistu (akciger kanseri ve
lumbosakral pleksus tutulusu gosteren sinir kilifi
timaord) mevcuttu.

Bilateral dusik ayak saptanan olgulara
bakildiginda, toplamda 19 olguda bilateral disik
ayak mevcuttu. Bu olgularda elektrofizyolojik
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olarak, 12’sinde polinéropati, Gg¢linde radiktlopati
(L4-5, S1 kok), ikisinde fibula basi noéropatisi,
birinde lumbosakral pleksopati, birinde 6n boynuz
motor ndron hastaligi saptandi.

TARTISMA

Dusuk ayak, ayagin ve ayak parmaklarinin
dorsifleksiyon ~ yapamamasidir.  Bu  durum
olgularda 6énemli disme ve yaralanmalara neden
olabilir. Dusuk ayak, klinik sonuglari aciliyet ve
prognoz agisindan farkliik gosterebilen, c¢ok
cesitli etiyolojiler nedeniyle gelisebilen énemli bir
klinik bulgudur. S6z konusu patolojinin anatomik
lokalizasyonu dikkate alindiginda dugtk ayak;
beyin, omurilik, 6n boynuz motor néron hicresi,
lumbosakral sinir kokleri-pleksus, siyatik = sinir,
peroneal sinir lezyonlarinda veya polinéropati ve
miyopati gibi diger periferik tutulum gdsteren
hastaliklar nedeniyle gelisebilir.

Disik ayak gelisimine neden olan periferik
etkenlere bakildiginda birinci sikhkta fibular
noropati bildiriimektedir (1). Fibular noéropati
yetiskinlerde goriilen tim monondropatilerin %15
ini olusturur ve alt ekstremitede en sik sinir
basisina bagli gelisen monondropatidir (2).
Fibular sinir, L4-L5,S1 koklerinden olusur, bu sinir
lifleri dnce lumbosakral pleksus, sonra da siyatik
sinir icinde seyreder (3). Siyatik sinir, popliteada
tibial ve fibular sinir dallarina ayrilir ve fibuler
sinir, fibula basinin altindan gecerek ylzeyel ve
derin dallarina ayrilir (4). Fibular sinirin en sik
basiya ugradigi nokta, sinirin yluzeyellestigi fibula
bas! bélgesidir. Bu olgularda genellikle kilo kaybi,
diyabet, travma, diz bodlgesine disardan basi
ve/veya cerrahi operasyon 6ykisl bulunmaktadir
(5,6). Bacak bacak duUstine atma gibi bazi
pozisyonlar da fibula basi  ndropatisini
kolaylastirir.  Fibular ~ sinir  motor  BKAP
amplitidinde dusukluk, iletim hizinda
yavaslama, fibular duysal yanitin alinmamasi
fibular noéropatiyi dustunduren elektrofizyolojik
bulgulardir. Aksonal etkilenim varhdinda igne
EMG’de fibular sinir inerve kaslarda, denervayon
ve norojenik MUP’ler saptanir. Fibular sinirin
fibula basinin  proksimalinde etkileniminin
belirlenmesinde igne EMG de biseps femoris
kasinin  kisa basi  degerlendirimesi  yol
gostericidir (7). Fibula basi demyelinzan fibular
sinir noropatisinde, fibular motor iletiminde fibula
bdlgesinin  proksimalinden uyarimla BKAP
amplitidinde disme veya bu bdlgede motor
iletim hizinda yavaslama saptanir. Bununla
birlikte distalden elde edilen fibular duysal
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yanitlar korunabili. Demyelinizan etkilenimde
igne EMG’de, fibular sinir inerve kaslarda normal
MUP morfolojisinde maksimal kasi seyrelme
paterni izlenir. Bizim g¢alismamizda, literatlirde
belirtildigi gibi, duslk ayak nedeni olarak en sik
fibular sinir néropatisi saptandi. Dahili ve cerrahi
kliniklerden ybénlendirilen olgular seklinde ayrim
yapildidinda, 2 grupta da fibular sinir néropatisi
en sik dusik ayak nedeniydi. Bu olgularda
literatirde bildirildigi gibi travma ve cerrahi
Oykuslt mevcuttu. Fibular sinirin en sik fibula basi
bélgesinde etkilenimini gdsteren elektrofizyolojik
bulgular saptanmakla birlikte, demyelinizan ve
aksonal fibular sinir hasari sikhg birbirine
benzerdi. Olgularda takip EMG yapilmadigi igin
demyelinizan veya aksonal hasar varliginin
prognoza etkisi degerlendiriimedi.

ikinci en sik gdzlenen diisiik ayak nedeni olarak
disk herniasyonu ve spinal stenoz bildiriimektedir
(1). Aono ve arkadaglarinin disiik ayak saptanan
46 hastay! inceledikleri bir calismada, neden
olarak hastalarin %57'sinde disk herniasyonu ve
%35'inde spinal stenoz oldugu goriimastir (8).
Wang ve Nataraj (1) tarafindan yapilan sistematik
bir derlemede tanimlandigi Uzere, L5 sinir koki
vakalarin gogunda L4-L5 seviyesindeki lomber

intervertebral diskin  protrizyonunda basiya
ugramaktadir. Olgularda genellikle unilateral
disik ayak gelismekle birlikte, santral disk

protruzyonunda veya spinal dar kanal varliginda
bilateral dustk ayak geligebilir. Duguk ayak tipik
olarak lomber disk herniasyonunda
monoradikulopati sonucu ortaya ciksa da (9),
spinal stenozda birden fazla spinal seviyenin
tutulumu yaygindir. Yapilan bir calismada, lomber
spinal stenoza bagll dusiuk ayak hastalarinin
%64'Unde iki veya daha fazla spinal seviyenin
tutuldugu  bildiriimektedir  (10). Lumbosakral
radikUlopatili olgularin elektrofizyolojik
incelemesinde, sinir iletim calismalarinda duysal
yanitlar korunmustur, fakat alt ekstremitede
fibular velveya posterior motor sinir BKAP
amplitidlerinde dlisme saptanabilir. Bu durumda
igne EMG ile belirli koklerden inerve kaslarda
saptanan ndrojenik bulgular etkilenen kok
hakkinda bilgi verir. Alt ekstremitede tek tarafli
radikllopati saptandiginda karsi ekstremite de
radikller etkilenim agisindan degerlendirilmelidir.
Elektrofizyolojik ~ olarak  bilateral  radikuler
etkilenim bulgulari varliginda dar kanal akla
gelmelidir. Bizim calismamizda da disuk ayak
nedeni olarak radikllopati ikinci en sik neden
olarak saptandi. Radikllopati saptanan olgularin
%88’inde (22 olgu) L5 kok etkilenimi sonucu tek
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tarafli dislk ayak izlendi. Radikilopati saptanan
olgularin ¢odunda L5 kok etkilenimi yaninda
coklu radikuler etkilenim (L2-3-4 ve S1) de
mevcuttu. Bu olgularin  yaklasik vyarisinda
lumbosakral spinal gorintileme yapilmisti ve
goruntilemelerde c¢oklu radikiler tutulumun
oldugu olgularda, dar kanal veya diskopatiye
bagh c¢oklu kék basisi izlendi. Radikulopati, dahili
bransglardan yonlendirilen hasta grubunda cerrahi
branslardan gonderilenlere gbre daha sikti.

Siyatik sinir hasari alt ekstremitelerde en sik
gorulen ikinci noropati olarak bilinmektedir (11).
Siyatik sinir L4-S3 sinir koklerinden kdken alir ve
pelvisi gluteal kaslar tarafindan ortilen bulylk
siyatik foramenden terk eder. Popliteal fossada,
fibular ve tibial bilesenlere ayrilir ve sonunda
bacak ve ayaktaki kaslari innerve eder (12). Uzun
anatomik seyri ve posterolateral konumu, cesitli
yaralanma tlrlerine zemin hazirlar. En yaygin
yaralanma mekanizmalari arasinda kalgaya
yapilan intramuskuler enjeksiyonlar, travma ve
pelvik  bdlgenin cerrahi prosedurleri  yer
almaktadir (13). Klinik olarak siyatik sinir
yaralanmasi olan hastalar, fibuler ve tibial
innervasyonlu kaslarda gugsuzlik ve lateral
baldir, ayak sirtt ve ayak tabaninda hipoestezi
tariflerler (14,15). DUsuk ayak, tibialden ziyade
fibular boélimin yaralanmasiyla uyumludur.
Siyatik sinirin fibular komponentinin yaralanmaya
karsi daha hassas olmasinin asagidaki
Ozellikleriyle iliskili oldugu dustndlmektedir: (1)
daha az destekleyici epidural bag dokulari ile
daha bluylk ancak daha az sayida fasyalar; (2)
siyatik ¢entikte ve fibular boyunda daha sabit ve
acih  bir seyir ve bu nedenle geriime
yaralanmasina daha yatkin; ve (3) kalgca ve
proksimal uyluk bolgelerinde daha ylzeysel
konum (15,16,17). Femur frakturd, uyluk boélgesi
yaralanmalarinda genellikle tibial ve fibular
divizyonun birlikte hasarlandidi (17) gluteal bolge
enjeksiyonlarinda bagli siyatik sinir néropatisinde
ise fibular dalin daha sik ve agir etkilendigi
bildiriimektedir (18). Elektrofizyolojik incelemede,
asimetrik tek ekstremitede fibular sinir iletiminde
patoloji ile birlikte alt ekstremitede posterior tibial
ve sural sinir iletim calismalarinda da patoloji
saptandiginda olgularda siyatik sinir hasari akla
gelmelidir. Siyatik sinir hasarinda igne EMG’de,
siyatik sinirden innerve olan uyluk arka grubu
kaslarinda, siyatik sinirin distal dallari olan fibular
ve tibial sinirden innerve olan kaslarda izlendigi

gibi  patolojik  bulgular  saptanir. Bizim
calismamizda dusuk ayak nedeniyle yonlendirilen
ve siyatik sinir hasari saptanan olgularin
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tamaminda siyatik sinirin fibular dali etkilenmisgti.
Bununla birlikte %74 olguda fibular sinir
etkilenimine tibial dal etkilenimi de eslik
etmekteydi. Olgularda en sik etiyolojik etken
femur, pelvis bdlgesinde travma veya cerrahi

operasyon Oykusuyken, gluteal boélge
enjeksiyonu 2.  sikliktaydi.  Etiyoloji  ve
elektrofizyolojik bulgular birlikte
degerlendirildiginde literatirle uyumlu olarak

femur ve uyluk bolgesi travma, cerrahi operasyon
OykuslU olan olgularda fibular- tibial dal birlikte
etkilenimini sikti. Gluteal bélge enjeksiyon 6ykusu
olgularda ise fibular dal etkilenimi gdzlendi.
Olgularin  hepsinde aksonal hasar saptandi.
Cerrahi branglardan yénlendirilen olgularda daha
yuksek oranda siyatik sinir hasari mevcuttu.

Lumbosakral pleksus, alt ekstremitelere duysal

ve motor innervasyon saglar, L1-S4 sinir
koklerinden olusur. Ust Ilumbar pleksustan
femoral, obturator ve safen; alt lumbosakral

pleksustan ise siyatik, superior-inferior gluteal
sinirler ve pudental sinir kdken alir (19). Travma,
malignite, enfeksiyon (Lyme, HIV, HSV)
metabolik veya inflamatuar nedenler lumbosakral
pleksus hasarina neden olabilir. Malignite nedenli
etkilenimde ozellikle L4-S1 bolgesinde sik
etkilenim goralir (20). Sistemik malignitenin
pleksusa metastazi nedenli etkilenim oldugu gibi,
nadir olarak primer sinir veya sinir kilifi timorleri
de Ilumbosakral pleksus etkilenimine neden
olabilir. Elektrofizyolojik olarak da lumbosakral
pleksusun etkilenen divizyonuna goére femoral ve
siyatigin dali olan fibular, tibial ve sural sinir iletim
calismalarinda ve igne EMG’de de, femoral,

obturator, siyatik ve superior-inferior gluteal
sinirler tarafindan innerve kaslarda norojenik
etkilenimi gdsteren bulgular saptanir. Bizim

calismamizda bes olguda (olgularin %4°G) dusuk
ayak nedeni olarak lumbosakral pleksus
etkilenimi  mevcuttu. Bu olgularin  Gg¢lnde
lumbosakral pleksus alt divizyon, ikisinde Ust ve
alt divizyon etkilenimi izlendi. Olgularin hepsinde
alt divizyon etkilenimi nedeniyle disik ayak
gelismisti. Etiyolojide iki olguda pelvik fraktdr
nedeniyle gelisen travma, bir olguda da primer

sinir  kilft  timoért nedenli pleksus tutulumu
saptandi. Bir olguda akciger kanseri Oykusu
olmakla birlikte pleksus gOruntilemesi
yapilmadigi igin pleksus hasarinin etiyolojisi

netlestirilemedi, bir olguda da etiyolojiye yonelik
bilgi elde edilemedi.
Amyotrofik lateral skleroz (ALS), Ust ve alt motor

néron hasari sonucu gelisen, ekstremite
glgsuzligl, kas atrofisi ve fasikllasyon ile
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karakterize yikici bir hastaliktir (21). On boynuz
motor ndronlarin etkilendigi, alt motor ndéron
hasarinda, baslangic bdlgesine bagh olarak
bulber ve ekstremite baslangi¢li olmak Gzere iki
gruba ayriir. Bu olgularin yaklasik %75'i
ekstremite baglangichdir (22). Kilinik olarak,
ekstremite baslangigli ALS hastalarinda kas
glgsuzligu ve atrofi tipik olarak fokaldir. Ayak
bilegi dorsifleksiyon zayifligi, yaygin bir klinik
bulgu olan disuk ayak gelismesine neden olabilir
ve bu bulgu erken evrelerde alt ekstremite
baslangi¢li ALS hastalarinin belirgin bir 6zelligi
olabilir. Poliomyelit, polio virlsinin neden
oldugu, enfeksiy6z, 6n boynuz motor néron
hasari ile giden bir hastaliktir. Spinal kordun
servikal, torakal veya lomber segmentlerini
etkileyebilir. Bu olgularda genellikle alt ekstremite
glgsuzligu sik olmakla birlikte tutulan spinal
seviyeye gore tek kol, her iki kol ve her iki
bacakta veya kol ve bacakta glgsizlige neden
olabilir. Genellikle asimetrik pareziye neden olur.
Kronik donemde bu olgularda parezi gelisen
ekstremitede atrofi ve ekstremite kisali§i gozlenir.
On boynuz motor néron hasarinin gelistigi bu iki
hastalikta, elektrofizyolojik olarak sinir iletim
calismalarinda motor BKAP amplitidlerinde
disiiklikle birlikte duysal iletimler normaldir. igne
EMG de Polio olgularinda kronik dénemde farkli
miyotomlarda denervasyon izlenmeksizin buyuk
boylu, genis sureli nérojenik MUP’ler izlenir. ALS
olgularinda ise farkli miyotomlara ait kaslarda
denervasyon, fasikiilasyon ve norojenik MUP’leri
saptanir.  Alt ekstremite baslangigh  ALS
formlarinda L5-agirhkli L5-S1 bdlgesindeki 6n
boynuz motor néronlarin etkilenmesi nedeniyle
bu durum lomber disk patolojileriyle karigtirilabilir.
Yapilan bir ¢alismada bu olgularda klinik olarak
ayak bilegi dorsifleksiyonun plantar fleksiyona
gbre daha gugsiiz oldugu belirtimektedir.
Elektrofizyolojik olarak da  sinir iletim
calismalarinda ekstanso6r digitorum  brevis
kasindan elde edilen fibular sinir BKAP
amplitidleri, abduktor hallusis kasindan elde
edilen tibial sinir BKAP amplitidinden dusuk
bulunmustur. igne EMG’de ise fibular sinirin
innerve ettigi tibialis anterior kasinda, tibial sinirin
innerve ettigi gastroknemius kasina goére yogun

denervasyon potansiyelleri izlenmistir  (23).
Sonug olarak bu olgularda ayak bilegi
dorsifleksiyon zaafi hem klinik hem de

elektrofizyolojik olarak daha belirgindir ve bu
nedenle ALS tanisi da duslik ayak nedeni olan
fibular néropati, radikilopati, siyatik sinir hasari
gibi diger nedenlerin arasinda yer almaktadir.
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Bizim olgularimizda da, iki olguda disuk ayak
etiyolojisi olarak 6n boynuz motor néron hastalgi
saptandi. Bir olguda ALS, diger olguda ise polio
tanisi dusuinuldi. ALS olgusunda bilateral disuk
ayak mevcutken, polio tanisi olan olguda tek
tarafli dislk ayak saptanmisti. 2 olguda fibular
sinir-L5 miyotomu klinik ve elektrofizyolojik olarak
S1-tibial sinire gbére daha agir etkilenmisti, bu
olgularda ayrica Ust ekstremitelerde ve karsi alt
ekstremitede de farkl miyotomlara ait nérojenik
etkilenimi  gdsteren elektrofizyolojik  bulgular
mevcuttu.

Calismamizda 19 olguda bilateral disik ayak
izlendi. Bu olgularin %63 {inde sensorimotor
polindéropati saptandi. Diffliz polinéropati veya
miyopatide, dorsifleksiyon gligsiizligu plantar
fleksiyon gii¢siizliginden daha belirgin olabilir ve
bilateral duslk ayak nedenleri arasinda bu
nedenler de akla gelmelidir (24). Biz olgularimiz
arasinda miyopati saptamadik. Bununla birlikte
radikllopati, bilateral fibula baslI noropatisi,
pleksopati ve 6n boynuz motor néron hastaligi
bizim olgularimizda bilateral disik ayaga neden
olan diger etiyolojilerdi. Polinéropati, bilateral ve
simetrik, yaygin bir periferik sinir bozuklugudur.
Miyelin disfonksiyonu veya aksonopatiye ikincil
olabilir. Aksonal polindropatinin nedenleri genistir
ve diyabet, Uremi, alkol, B12 vitamini, bakir,
tiamin, folat vb. beslenme  eksiklikleri,
kemoterapétik ajanlar, lepra, lyme hastaligi ve
HIV gibi enfeksiy6z nedenler dahil ¢cok cesitli
nedenlere gelisir (25). Calismamizda tim
polindropati olgularinda elektrofizyolojik olarak
aksonal sensoérimotor polinéropati saptandi. Bu
olgularda sinir iletim g¢alismalarinda motor ve
duysal sinir amplitidlerinde diguklik ve iletim
hizlarinda yavaslama gézlenmekle birlikte, igne
EMG de aksonal etkilenimi destekler sekilde
distal kaslarda noérojenik MUP leri izlendi.
Olgularda polindropatiyle iligkilendirilebilecek
diyabet, kronik bébrek yetmezligi ve kemoterapi
Oykusli mevcuttu.

Dusuk ayak, parasentral alandan alt torasik
spinal korda kadar kortikospinal yolag etkileyen
lezyonlar nedeniyle de gelisebilir. Serebral infarkt
veya parasagital alani etkileyen patolojiler
periferik lezyon benzeri izole diisiik ayaga neden
olabilir (26). Bu olgularda nérolojik muayene yol
gOstericidir ve tipik olarak olgularda etkilenen
ekstremitede artmis kas tonusu, hiperrefleksi,
ayak bilegi klonusu ve Babinski pozitifligi saptanir
(26,27,28). Elektrofizyolojik olarak ise sinir iletim
calismalari normalken, igne EMG de normal
MUP morfolojisiyle birlikte maksimal kasilmada
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tibialis anterior ve ekstansdr digitorum brevis
kaslarinda maksimal kasiimada seyrelme paterni
izlenir (26). Bizim calismamizda da 13 olguda
disik ayak etiyolojisine yonelik yapilan
elektrofizyolojik  testlerde  periferik  patoloji
izlenmemisti. Olgularin noérolojik muayeneleri ve
radyolojik goérintlilemelerine ait elimizde veri

olmadigdi igin, bu olgularda disik ayak
etiyolojisinin santral nedenlere bagh
gelisebilecegi konusunda yorum yapamadik.

Fakat normal elektrofizyolojik bulgular varliginda
dislk ayak gelisen olgularda mutlaka nérolojik
muayenede Ust motor ndron bulgular da
degerlendiriimeli ve olgular bu agidan tetkik
edilmelidir.

Calismamizda elektrofizyoloji  laboratuvarina
hasta yoénlendiren klinik branslar géz 6nlnde
bulunduruldugunda, fibular noéropati dahili ve
cerrahi branslarda en sik disik ayak nedeniydi.

Bununla birlikte polinéropati ve Ilumbosakral
pleksopati, dahili branslardan ydénlendirilen
olgularda cerrahi branglardan ydnlendirilen

olgulara gore daha sik goézlendi. Siyatik sinir
noéropatisi, cerrahi branslardan ydnlendirilen
olgularda 2.en sik dusik ayak nedeni olarak
izlendi. Radikulopati, cerrahi ve dahili branslarda
sik saptanmakla birlikte, her iki brang olgularinda
da nadir olarak motor néron hastaligi tespit edildi.
Bu bulgular 1siginda o6zellikle tek tarafli disik
ayak olgularinda ydnlendiren Kklinik  fark
etmeksizin  6n tani olarak fibular néropati,
bilateral disik ayak varliginda da 6zellikle dahili
branglardan yodnlendirilen olgularda polindropati
akla gelmelidir. Yine travma, operasyon &ykusu
olup, cerrahi branglardan ydnlendirilen olgularda
fibular néropatiden sonra siyatik sinir tutulusu da
dusundlmelidir.

Sonug olarak, disik ayak olgularinda fibular
noéropati, siyatik sinir hasari, lumbosakral pleksus
tutulusu, radikilopati-6n boynuz motor ndéron
hastaligir ve yaygin tutulug varhiginda da
polinéropati dusinilmesi gereken etiyolojilerdir.
Elektrofizyolojik testler disuk ayak klinigi olan
olgularda bu periferik patolojilerin ayrimini saglar.
Elektrofizyolojik olarak periferik patoloji
saptanmayan olgularda da mutlaka ndrolojik
muayene ile santral patolojinin varligina yonelik
bulgulara dikkat edilmeli ve bu yénde radyolojik
incelemeler planlanmalidir.

Cikar catigsmasi: Yazarlar, bu calisma ile ilgili
cikar catismasi bildirmemisgtir.
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