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Diisiik ayak: Etiyopatogenez ve tanisal degerlendirme

Foot drop: Etiopathogenesis and diagnostic evaluation

Batuhan Bahadir!, Umut Yavuz?

!Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara
2Ozel Muayenehane, istanbul

Dusuik ayak, ayagin dorsifleksiyonunu saglayan kaslardaki glic-
suzliik sonucu ortaya ¢ikan ve yiriime biyomekanigini ciddi
sekilde bozan klinik bir tablodur. Kendi basina bir hastalik
olmaktan ziyade, altta yatan norolojik, muskuler veya anato-
mik bir patolojinin belirtisi olan diisiik ayak, hastalarin yasam
kalitesini 6nemli 6lctide dusurdr. Etiyolojisi, santral sinir siste-
mi lezyonlarindan spinal kok basilarina ve periferik sinir sistemi
yaralanmalarina kadar genis bir yelpazeyi kapsar. Bu gesitlilik,
dogru taniya ulasmada sistematik bir yaklasimi zorunlu kilar.
Etkin bir tanisal degerlendirme; detayli anamnez, kapsamli bir
fizik muayene, elektrodiagnostik testler ve uygun goriintiile-
me yontemlerinin birlikteligini gerektirir. Lezyon yerlesiminin
anatomik olarak dogru bir sekilde tespit edilmesi, nedene
yonelik ve etkili bir tedavi stratejisinin belirlenmesindeki temel
adimdir. Bu derleme, dusiik ayagin etiyopatogenezini ve tani-
sal degerlendirme siirecini glincel literatiir 1s1ginda ele almayi
amaglamaktadir.

Anahtar sozciikler: dustik ayak; etiyoloji; peroneal sinir; yliriime bozuk-
lugu

lardaki gli¢sizlik nedeniyle dorsifleksiyon yapila-

mamasi durumudur. Bu durum, izole bir hastalik
olmaktan ¢ok, sinir sistemi, kaslar veya iskelet sistemin-
deki altta yatan bir problemin klinik yansimasidir.2 Klinik
tablonun ciddiyeti, etkilenen kaslarda kismi kuvvet kaybi
(parezi) veya tam fel¢ (pleji) olusmasina gore farklilik
gosterebilir. Baslangici akut olabilecegi gibi giinler veya
haftalar icinde ilerleyici bir karakter de gosterebilir.?]

DU§Uk ayak, ayagl yerden kaldirmayi saglayan kas-

Duslk ayak, ylriime donglisiiniin salinim fazini dog-
rudan etkileyerek ciddi fonksiyonel kayiplara yol acar.
Hastalar, yuriime sirasinda ayak parmaklarini yerden
kaldiramadiklari igin sik sik takilip diismekten, parmak-
larini yerde suriiklemekten ve merdiven ¢ikmada zor-

Foot drop is a medical disease that happens when the muscles
that lift the foot are weak, which makes walking very difficult.
Foot drop is not a diagnosis on its own; it is a symptom of a
neurological, muscular, or anatomical problem that makes
patients’ lives much worse. The causes of this condition can be
very distinct, including lesions in the central nervous system,
compression of the spinal root, and injuries to the peripheral
nervous system. This variety makes it necessary to use a
methodical method to get an accurate diagnosis. A thorough
history, a full physical exam, electrodiagnostic testing, and the
use of the correct imaging modalities are all necessary for an
appropriate diagnostic evaluation. Precisely identifying the
anatomical location of the lesion is an essential initial step
in making the diagnosis and an effective treatment plan. The
purpose of this review is to discuss the etiopathogenesis of foot
drop and the diagnostic evaluation procedure in light of the
existing literature.

Key words: foot drop; etiology; peroneal nerve; gait disturbance

lanmaktan sikdyet ederler. Bu fonksiyonel kaybi telafi
etmek amaciyla karakteristik bir ylrime paterni gelis-
tirilir. Salinim fazinda ayagin yere takilmasini 6nlemek
icin, hasta etkilenen bacagini kalga ve dizden normalden
daha fazla fleksiyona getirir; bu anormal ylriime paterni
“stepaj ylriylsi” olarak adlandirilir.?4

Bu yuriime paterni, sadece enerji tiketimini artirmak-
la kalmaz, ayni zamanda uzun vadede tiim kinetik zincir-
de, oOzellikle de omurga ve karsi ekstremitede anormal
yiklenmelere neden olur. Ayrica, dorsifleksoér ve plan-
tar fleksor kaslar arasindaki dengesizlik, zamanla Asil
tendonunda kisalmaya ve ayak bileginde sabit plantar
fleksiyon deformitesine (ekin deformitesi) yol acabilir.>
Yapilan prospektif cok merkezli bir calisma, diistik ayak

iletisim / Contact: Uzm. Dr. Batuhan Bahadir « E-posta / E-mail: drbatuhanbahadir@gmail.com
ORCID iD: Batuhan Bahadir, 0000-0002-4651-1063 « Umut Yavuz, 0000-0002-6419-9341
Gelis / Received: 3 Ocak 2026 « Revizyon / Revised: 8 Subat 2026 « Kabul / Accepted: 11 Subat 2026




Diigiik ayak: Etiyopatogenez ve tanisal degerlendirme

hastalarinin yasam kalitelerinin hem fiziksel hem de psi-
kososyal alanlarda anlamli derecede azaldigini ve has-
talarin %69’unun yuriime igin ortez benzeri bir yardimci
cihaza ihtiyag duydugunu ortaya koymustur.®

FONKSiYONEL NOROANATOMI

Diistik ayak patofizyolojisini anlamak, alt ekstremite-
nin motor ve duysal innervasyonunu saglayan néral yapi-
larin detayli bir sekilde bilinmesini gerektirir. Lezyonun
lokalizasyonu, bu anatomik yollar tzerindeki herhangi
bir noktada olabilir.

Lumbosakral Pleksus ve Siyatik Sinir

Ayak dorsifleksiyonunu kontrol eden motor noronla-
rin aksonlari, spinal kordun alt segmentlerinden ¢ikarak
lomber 4 (L4), lomber 5 (L5), sakral 1 (S1) ve sakral 2 (S2)
spinal sinir koklerini olusturur. Bu kokler, pelviste birlese-
rek lumbosakral pleksusu meydana getirir. Ozellikle L4 ve
L5 sinir kokleri, lumbosakral trunkusu olusturarak sakral
pleksusa katilir ve viicudun en kalin ve en uzun siniri olan
siyatik sinirin olusumunda kilit rol oynar. Siyatik sinir,
aslinda anatomik olarak birbirine bitisik seyreden ancak
fonksiyonel olarak farkli olan iki ana komponentten olu-
sur; tibial ve common peroneal (fibular) sinirlerdir.2¢

Ortak Peroneal (Fibular) Sinirin Anatomisi ve Seyri

Siyatik sinir, genellikle popliteal fossanin proksima-
linde iki ana dalina ayrilir; tibial sinir ve peroneal sinir.
Peroneal sinir, diz ekleminin lateraline dogru ilerleyerek
fibulanin bas ve boynunun etrafindan dolanir. Bu bol-
gede sinir oldukca ylizeyel bir seyir gosterir ve sadece
deriyle deri alti yag dokusu tarafindan korunur. Sinirin bu
segmenti, anatomik olarak basi veya travmatik neden-
lerle hasar géormeye son derece aciktir. Bu anatomik
durum, fibula basi seviyesini peroneal néropatiler icin en
stk karsilasilan tuzaklanma bolgesi yapar. Fibula basini
gectikten sonra sinir, peroneus longus kasinin tendin6z
baslangicinin altindan gecer. Bu gegis noktasi “fibular
tinel” olarak adlandirilir ve sinirin derin ve ylizeyel pero-
neal dallarina ayrildig) yerdir.*®

Ayak Dorsifleksiyonundan Sorumlu Kaslar ve Bunlari
Uyaran Sinirler

Ortak peroneal sinirin dallari, bacagin anterior ve
lateral kompartmanlarindaki kaslari uyararak ayak ve
ayak parmaklarinin dorsifleksiyon ve eversiyon hareket-
lerini saglar.

e Derin peroneal sinir: Alt bacak anterior kompart-
maninda yer alan kaslari innerve eder. Bu kaslar ara-
sinda ayagin birincil dorsifleksorii ve invertori olan
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tibialis anterior, basparmagin ekstansiyonunu sag-
layan ekstansor hallusis longus, diger dort parmagin
ekstansiyonunu saglayan ekstansor digitorum lon-
gus ve ayagin dorsifleksiyon ile eversiyonuna yardim-
c1olan peroneus tertius bulunur.

e Yiizeyel peroneal sinir: Alt bacak lateral kompart-
maninda bulunan ve ayagin birincil evertorleri olan
peroneus longus ve peroneus brevis kaslarini uyarir.

e Tibial sinir: Posterior kompartmandaki kaslari in-
nerve eder. Bu kaslar arasinda ayagin birincil inver-
toru olan tibialis posterior ve glicli plantar fleksorler
olan gastroknemius ve soleus kaslari yer alir. Tibial
sinir tarafindan kontrol edilen bu kaslarin glciiniin
muayenede normal bulunmasi, lezyonun siyatik si-
nirin tamamini degil, sadece peroneal komponentini
etkiledigini gosteren 6nemli bir ayirici tani bulgusu-
dur.it2

ETIYOPATOGENEZ

Disuk ayak, motor sinir yolagl boyunca, beyindeki
motor korteksten baslayarak ayagin dorsifleksor kasla-
rina kadar uzanan herhangi bir seviyedeki tek veya ¢oklu
lezyonlardan kaynaklanabilir. Etiyolojik nedenler, lezyo-
nun anatomik lokalizasyonuna gore periferik, spinal ve
santral olarak siniflandirlabilir.

Periferik Nedenler: Peroneal Noropati, Siyatik Noro-
pati, Pleksopati

e Peroneal noropati: Dlslik ayagin en sik karsilasilan
nedenidir.F!

o Kompresyon: Kitle lezyonuyla iliskili olmayan
sinir kompresyonu en yaygin etiyolojik mekaniz-
madir. Sinirin fibula basi seviyesindeki ylizeyel
seyri, onu dis basiya karsi oldukga hassas hale
getirir. Sik karsilasilan basi nedenleri arasinda;
bacak dis yan kismini sert bir yere dayayarak
uzun sireli calisma, aliskanlik olarak bacak ba-
cak Ustline atma, uzun slreli comelme veya diz
¢okme pozisyonlar (6rnegin, tarim iscilerinde
gorilen cilek toplayici felci), uzun siireli yatak
istirahati, uygun olmayan algI veya ortez uygu-
lamalari ve 6zellikle obezite sonrasi belirgin kilo
kaybi (zayiflama felci veya slimmer’s palsy) yer
alir.278l

o Travma: Travmatik yaralanmalar, kompresyon-
dan sonra ikinci en sik nedendir. Diz ¢ikiklar,
fibula basi ve boynu kiriklar, ciddi ayak bilegi
inversiyon burkulmalari (traksiyon yaralanmasi)
ve bolgeye gelen direkt kiint travmalar peroneal
noropatiye neden olabilir.[®
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o Kesici ve delici yaralanmalar, atesli silah yara-
lanmalari

o Kitle lezyonlari: Aslinda kitlelerin de siniri etki-
leme mekanizmasi kompresyondur. Stiperior ti-
biofibular eklemden koken alan intranoral veya
ekstranoral ganglion kistleri, popliteal fossadaki
Baker kistleri, schwannoma veya norofibroma
gibi sinir kilifi tiimarleri ve nadiren fibula basinin
kemik timorleri sinire basi yaparak diisiik ayaga
yol acabilir.

e Siyatik noropati: Siyatik sinir gévdesi icindeki pe-
roneal fasikiller, anatomik olarak daha lateral ve
ylizeyel bir konumda yer aldiklari igin travma ve ba-
siya karsl tibial fasikillere gére daha savunmasizdir.
Siyatik noropatinin sik nedenleri arasinda posterior
kalca cikiklari, asetabulum veya femur kiriklari, kalga
protezi cerrahisi gibi iyatrojenik yaralanmalar ve pi-
riformis sendromu bulunur. Ozellikle gluteal bélgeye
yapilan intramuskiiler enjeksiyonlar, siyatik sinir ha-
sari ve buna bagli diisiik ayak icin 6nemli iyatrojenik
risk faktoridiir. 0]

e Lumbosakral pleksopati: Disik ayagin daha nadir
bir nedenidir. Genellikle ylksek enerjili pelvik trav-
malar, pelvik bolge timorleri veya bu bolgeye uygu-
lanan radyoterapi sonrasi ortaya cikar.?

Spinal Nedenler: L5 Radikiilopatisi

Diistik ayagin en sik gorilen nedenlerinden bir digeri,
L5 spinal sinir kokiintin basi altinda kalmasi, yani L5 radi-
kiilopatisidir. L5 kokii, ayak ve basparmak dorsifleksiyo-
nunda dominant role sahiptir.21

e Lomber disk hernisi: Ozellikle L4-L5 intervertebral
disk seviyesinde posterolateral veya foraminal yer-
lesimli bir disk hernisi, L5 sinir kokline basi yaparak
disik ayaga neden olabilir. Yapilan bir ¢alismada,
L5 sinir kokiini etkileyen disk hernisi olan hastalarin
%23’linde dislik ayak gelistigi rapor edilmistir.[*?

e Lomber spinal stenoz: Dejeneratif degisikliklere
bagli olarak gelisen foraminal veya lateral reses dar-
lig1 da L5 kokiinl kronik olarak sikistirarak ilerleyici
bir duslik ayak tablosuna yol acabilir.

Santral Sinir Sistemi Nedenleri

Santral sinir sistemi kaynakli diisiik ayak, genellikle
izole bir bulgu olarak ortaya ¢ikmaz ve siklikla hemipare-
zi gibi daha yaygin bir nérolojik tablonun parcasidir.

e Serebrovaskiiler olay: Ozellikle korteksin siiperior
kismini besleyen anterior serebral arterin sulama
alanindaki bir enfarkt, bacakta daha belirgin olan bir
motor defisite ve diisiik ayaga neden olabilir.

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:172-179

e Diger Nedenler: Beyin timorleri, multipl skleroz,
amyotrofik lateral skleroz (ALS) gibi motor néron
hastaliklari, Guillian Barre Sendromu ve transvers
miyelit gibi spinal kord lezyonlari da etiyolojide yer
alabilir.

Diger Nedenler

e Kompartman sendromu: Ozellikle alt bacaga yéne-
lik ylksek enerjili travmalar sonrasi gelisen akut an-
terior kompartman sendromu, kompartman icindeki
basincin artmasiyla derin peroneal sinirde ve ilgili
kaslarda iskemik hasara yol agan ve acil cerrahi mi-
dahale gerektiren bir diisiik ayak nedenidir.®7

e Diger iyatrojenik nedenler: Cerrahi girisimler
onemli bir risk faktoriidir. Total kalca veya diz prote-
zi ameliyatlari, diz artroskopisi ve hastanin ameliyat
sirasinda litotomi gibi uzun siireli anormal pozisyon-
larda tutulmasi siyatik veya peroneal sinir hasarina
yol acabilir. Seksen vakalik bir seride, diisiik ayak eti-
yolojisinde en sik nedenin %31,25 oraniyla intramus-
kiler enjeksiyonlar olarak saptanmasi, bu konudaki
olusmasi gereken farkindaligin ve dogru enjeksiyon
tekniginin 6nemini vurgulamaktadir./1%

e Sistemik ve vaskiiler nedenler: Charcot-Marie-Too-
th hastaligr gibi kalitsal motor ve duysal néropatiler,
diyabetik néropati gibi metabolik durumlar da dustk
ayak tablosuna neden olabilir. Cok nadir olarak, alt
ekstremitenin ana arterlerinin (femoral, popliteal)
trombozu sonucu gelisen akut bacak iskemisi, pero-
neal sinirin iskemik hasarina bagli olarak disuk aya-
ga neden olabilir.?*3

Diistik ayagin tanisal siirecte goz 6nlinde bulundurul-
masi gereken nedenleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Disuk ayak etiyopatogenezinin degerlendirilmesin-
de tek bir nedene odaklanmak yerine daha bitincul bir
bakis agisi benimsemek, tanisal dogrulugu artirabilir. Bu
baglamda, “cift basi” (double-crush) fenomeni ve “agri-
siz duslik ayak” kavramlari klinik pratikte 6zel bir 6nem
tasir.l Bir hastada duslk ayak gelistiginde, klinisyen
genellikle tek bir sorumlu lezyon arama egilimindedir;
ornegin, L4-L5 seviyesindeki bir disk hernisi. Ancak,
Upton ve McComas tarafindan ortaya atilan “cift basi”
teorisi, proksimalde subklinik bir basiya maruz kalan
bir sinirin (6rnegin, hafif bir L5 radikiilopatisi), distal
segmentlerinde ikinci bir basiya (6rnegin, fibula basi
seviyesinde hafif bir kompresyon) karsi daha savunma-
siz hale geldigini 6ne slirmektedir.'™ Sinirin proksimal-
deki hasari, aksonal transportu bozarak distal segmenti
metabolik olarak daha kirilgan hale getirir. Bu durum,
neden bazi hastalarda goriinliste 6nemsiz bir travma



Diigiik ayak: Etiyopatogenez ve tanisal degerlendirme

Tablo 1. Dusiik ayak etiyolojilerinin siniflandirilmasi
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Kategori Spesifik Etiyoloji

Anahtar Mekanizma/Notlar

Peroneal néropati
(En sik neden)

Periferik sinir lezyonlari Siyatik néropati

Lumbosakral pleksopati

Fibula basi seviyesinde kompresyon veya travma, delici-kesici veya atesli
silah yaralanmalari

Peroneal liflerin segici tutulumu
Kalga cerrahisi, travma, enjeksiyon

Nadir
Pelvik travma, timor, radyoterapi

Sik

Spinal kok lezyonlari L5 radikulopatisi

L4-L5 disk hernisi, spinal stenoz

Serebrovaskiiler olay
Santral sinir sistemi Motor néron hastaligl (ALS)

Multipl skleroz

Genellikle hemiparezinin bir pargasi (anterior serebral arter enfarkti)
ilerleyici kas glicstizliigi

Santral demiyelinizan plaklar

Kompartman sendromu
iyatrojenik nedenler

Diger nedenler Sistemik hastaliklar

Vaskiiler nedenler

Akut, agrili anterior kompartmanda basing artisi
Cerrahi (kalca/diz protezi), enjeksiyon, pozisyonel
Diyabetik néropati, Charcot-Marie-Tooth hastaligi
Nadir

Alt ekstremite arter trombozu sonucu iskemik néropati

veya postiral stresin belirgin bir diisiik ayak tablosunu
tetikleyebildigini ve tanisal bulgularin [hem manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) hem de elektromiyografi-
de (EMG) birden fazla seviyede hafif anormallikler] bazen
neden kafa karistirici olabildigini aciklar. Bu nedenle,
tanisal sure¢ tek bir bulguya odaklanmamali, hasta
sistemik hastaliklari ve diger potansiyel basi noktalari
dahil olmak Gzere butiincll bir yaklasimla degerlendi-
rilmelidir.

Benzer sekilde, anamnezde agrinin varligl ve zaman
icindeki degisimi, sadece tanisal degil, ayni zamanda
onemli bir prognostik deger tasir. Radikiiler agri, genel-
likle sinir koklinde aktif bir enflamasyon ve irritasyonun
(mekanik basiya ek olarak kimyasal mediyatorlerin sali-
nimi) bir gostergesidir. Bu, sinir dokusunun hala canli
ve reaktif oldugunu dustndirir. Buna karsilik, 6zellikle
ilerleyici motor kayipla birlikte agrinin olmamasi veya
zamanla azalmasi (agrisiz diisiik ayak), sinir koki lize-
rindeki basinin kroniklestigini ve sinir liflerinde fibro-
zis, demiyelinizasyon ve hatta dorsal kdk ganglionunda
hicre o6limu gibi geri donduriilemez ciddi hasarlarin
meydana gelmis olabilecegini diisiindirebilir. Bu durum-
da, cerrahi dekompresyon mekanik basiyl ortadan kal-
dirsa bile, néronal hasar kalici oldugu igin fonksiyonel
iyilesme potansiyeli oldukga sinirli kalabilir. Bu nedenle,
agrisiz dusik ayak, sinirde geri donlsii olmayan hasar
olusmadan 6nce daha acil bir cerrahi miidahale gerekti-
ren bir “kirmizi bayrak” olarak kabul edilmelidir.?+4

KLiNiK DEGERLENDIRME VE AYIRICI TANI

Diistk ayagin ayirici tanisi, sistematik bir klinik deger-

lendirme ile baslar. Amac, lezyonun anatomik seviyesini
mimkin oldugunca daraltmak ve ileri tetkik planini
buna gore sekillendirmektir.

Hastanin semptom, bulgu ve risk faktorlerini incele-
yen detayli bir anamnez vazgecilmezdir. Semptomlarin ne
zaman ve naslil basladigl (akut, travma sonrasi mi, yoksa
yavas yavas mi gelistigi), stresi ve tetikleyici bir olayin
(cerrahi, uzun sireli anormal postir, enjeksiyon) varlig
dikkatle sorgulanmalidir. Bel agrisi, siyatalji veya uylugun
posterolateral yiliziindeki agrn gibi eslik eden bulgular,
lezyonun spinal kokenli (L5 radikiilopatisi) olma olasiligini
artirir. Agrinin olmamasi ise 6zellikle peroneal néropati-
lerde sik gorilirken, lomber kdkenli “agrisiz diisuk ayak”
vakalarinda kétl prognoz isareti olabilir, 2114

Hastanin bacak bacak Ustiine atma, sik cdmelme gibi
aliskanliklar, meslegi, son zamanlarda belirgin kilo kaybi
Oykiisu mutlaka sorgulanmasi gereken ve peroneal nro-
patiyi dusinduren 6nemli ipuglaridir. Diyabet, malignite
Oykiisu gibi altta yatan sistemik hastaliklar ve gegirilmis
kemoterapi de etiyolojiyi aydinlatmada énemlidir.

Fizik Muayene

Fizik muayene, diisiik ayagin ayirici tanisinda en kritik
basamaktir.

e  Yiiriiyls analizi: Hasta yur(tulerek gozlemlenir. Ste-
paj yurlyusinin varligl, topuk ve parmak ucu yuri-
me yetenegi degerlendirilir. izole peroneal néropatisi
olan bir hasta, etkilenen tarafta topuklari Gizerinde
yurlyemez ¢linkll bu hareket primer olarak tibialis
anterior kasi tarafindan gergeklestirilir.27
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e Kas giicii testleri: Kas glici, genellikle Medical Rese-
arch Council skalasi kullanilarak 0-5 arasinda derece-
lendirilir.®¥

o Peroneal sinir fonksiyonu: Ayak bilegi dorsiflek-
siyonu (tibialis anterior) ve eversiyonu (peroneus
longus/brevis) test edilir.

o Tibial sinir fonksiyonu: Ayak bilegi plantar flek-
siyonu (gastroknemius/soleus) ve inversiyonu
(tibialis posterior) degerlendirilir.

o L5 kokii fonksiyonu: Basparmak ekstansiyonu
(ekstansor hallusis longus), L5 sinir koki fonk-
siyonunu degerlendirmede oldukga spesifik bir
test olarak kabul edilir.

e Ayirici tanida anahtar testler:

o Kalca abdiiksiyonu (gluteus medius): Bu kas,
L5 sinir kokiinden uyarilmakla olmakla birlikte,
siyatik sinirin bir dali olan superior gluteal sinir
tarafindan beslenir ve peroneal sinir trasesiyle
bir iligkisi yoktur. Bu nedenle, kalca abdiiksiyo-
nunda saptanan bir zayiflik (pozitif Trendelen-
burg bulgusu), lezyonun ortak peroneal sinir se-
viyesinden daha proksimalde, yani L5 sinir kokii
veya lumbosakral pleksus seviyesinde oldugunu
gosteren ¢ok gliclii bir bulgudur. 264

o Ayak inversiyonu (tibialis posterior): Bu kas, ti-
bial sinir tarafindan uyarilir. inversiyon giiciiniin
korunmus olmasi, lezyonun siyatik sinirin tama-
mini degil, sadece peroneal dalini etkiledigini
diistindiiriir. inversiyon hareketinde zayiflik sap-
tanmasi ise lezyonun daha proksimalde (siyatik
sinir, lumbosakral pleksus veya L5 koki) olabile-
cegine isaret eder.l*?

e Duyu muayenesi: Duyu kaybinin paterni, lezyonun
lokalizasyonunda 6nemli ipuclari verir.

o Derin peroneal sinir: Birinci web araliginda izole
duyu kaybi.

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:172-179

o VYiizeyel peroneal sinir: Alt bacagin anterolateral
yuzu ve ayak dorsumunun geri kalaninda duyu
kaybi.

o L5dermatomu: Bacagin lateral yuziinden basla-
yip ayak dorsumunu ve ilk G¢ parmag da igine
alan daha genis bir alanda duyu kaybi.

e Provokasyon testleri: Fibula basi lizerine parmakla
yapilan hafif perkiisyonun, peroneal sinirin duysal
dagilim alaninda elektriklenme veya paresteziye yol
acmasi (pozitif Tinnel bulgusu), lezyonun bu anato-
mik bolgede oldugunu kuvvetle destekler.

Disuk ayagin en sik iki nedeni olan ortak peroneal
noropati ve L5 radikiilopatisinin klinik bulgular arasin-
daki temel farklar Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tanisal Testler

Klinik degerlendirme ile olusturulan 6n tani, elektro-
diagnostik incelemeler ve radyolojik testlerle dogrulanir.
Bu testler, lezyonun yerini, ciddiyetini ve altta yatan yapi-
sal nedeni netlestirerek tedavi planlamasina rehberlik
eder.

e Elektrodiagnostik incelemeler

Elektromiyografi (EMG) ve sinir iletim calismalari
(SiC), diisiik ayak tanisinda lezyonu lokalize etmek icin
oldukga faydalidir. Bu testler, sinir ve kaslarin elektriksel
aktivitesini 6lcerek lezyon hakkinda fizyolojik bilgi saglar.
Bu testlerin amaci;

1) Lezyonun varligini ve anatomik yerini dogrulamak,

2) Hasarin tipini (aksonal - sinir lifi hasari, demiyelini-
zan - miyelin kilif hasari, veya mikst) belirlemek,

3) Hasarin ciddiyetini ve akut/kronik durumunu sap-
tamak ve

4) Prognoz hakkinda éngoriide bulunmaktir. 819

Sinir iletim ¢calismalari: Peroneal motor sinir, diz alti,
fibula basi ve ayak bilegi gibi farkli seviyelerden uyarilir.

Tablo 2. Ortak peroneal néropati ve L5 radikilopatisinin klinik ayirici tanisi7#

Klinik Bulgu Ortak Peroneal Noropati L5 Radikiilopatisi
Ayak dorsifleksiyonu Zayif Zayif
Ayak eversiyonu Zayif Genellikle zayif

Ayak inversiyonu Normal
Basgparmak ekstansiyonu Zayif

Kalga abdiksiyonu Normal

Duyu kaybi Ayak dorsumu ve bacagin anterolateral yuzi
Refleksler Normal
Agri Genellikle agrisiz veya lokalize agr

Provokasyon testleri Fibula basinda Tinnel bulgusu +

Genellikle zayif

Zayif

Genellikle zayif (Trendelenburg +)

L5 dermatomu (daha genis, uyluk lateralini de icerebilir)
Genellikle normal, bazen tibialis posterior refleksi azalabilir.
Siklikla bel ve bacak agrisi (siyatalji) eslik eder.

Diiz bacak kaldirma testi +
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Fibula basi seviyesinde yapilan uyarima kiyasla diz tstl
uyarimla elde edilen motor yanitta %50’den fazla amp-
litid dustst veya ileti hizinda belirgin yavaslama sap-
tanmasi, bu seviyede bir iletim bloku oldugunu gosterir
ve fokal bir demiyelinizan basiyi (n6ropraksi) isaret eder.
Tim seviyelerden elde edilen yanitlarin amplittdlerinin
dislk olmasi ise aksonal hasari (aksonotmezis) dislin-
diriir.® Tibial ve sural sinir iletim ¢alismalarinin normal
sinirlarda olmasi, lezyonun izole peroneal sinirle sinirli
oldugunu ve daha proksimal bir patolojinin (siyatik néro-
pati, pleksopati) olmadigini destekler. Tablo 3’te ortak
peroneal néropatisi olan 6rnek bir hastaya ait sinir iletim
¢alismasi sonug raporu gosterilmektedir.

igne elektromiyografi: igne elektrotlar ile kaslarin
elektriksel aktivitesi incelenir. Akut denervasyonu gos-
teren spontan aktivitelerin (fibrilasyon potansiyelleri,
pozitif keskin dalgalar) varligl, hasarin 2-3 hafta iginde
oldugunu gosterir. Lezyon seviyesini belirlemek igin farkli
sinirler ve kokler tarafindan innerve edilen kaslarin siste-
matik olarak incelenir.®

o Ortak peroneal néropati: Anormal EMG bulgulari
sadece peroneal sinir tarafindan uyarilan kaslarla
(tibialis anterior, peroneus longus gibi) sinirlidir.

o Siyatik néropati: Peroneal sinir tarafindan uya-
rilan kaslara ek olarak, siyatik sinirin diger dallari
tarafindan uyarilan kaslarda da (biseps femori-
sin kisa basi-peroneal dal; gastroknemius, tibi-
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alis posterior-tibial dal) denervasyon bulgular
saptanir.

o L5 radikiilopatisi: Yukaridaki kaslara ek olarak,
L5 koklnden innerve olan ancak siyatik sinir
trasesinde yer almayan proksimal kaslarda da
(gluteus medius, lomber paraspinal kaslar gibi)
denervasyon bulgularinin saptanmasi, lezyonun
spinal kok seviyesinde oldugunu kanitlar.

Tablo 4’te, 6nceki tabloda bahsedilen vakaya ait igne
elektromiyografi sonug raporu yer almaktadir.

e  Goriintiileme yontemleri

Goriuintuleme, elektrodiagnostik testlerin ortaya koy-
dugu fonksiyonel bozuklugun altinda yatan yapisal nede-
ni belirlemek icin kullanilir.

o Manyetik rezonans gériintiileme ve manyetik
rezonans nérografi:

o Lomber MRG: L5 radikiilopatisi siiphesinde,
disk hernisi, spinal stenoz, timor veya en-
feksiyon gibi omurga patolojilerini goster-
medeki en degerli yontemdir. 1112

o Manyetik rezonans nérografi: Bu ileri tek-
nik, periferik sinirlerin kendisini ylksek ¢6-
zunurlukte goruntuleyerek sinirdeki 6dem,
kalinlasma, bir kitle lezyonu ile olan iliskisi
veya travmatik kesi gibi patolojileri dogru-
dan gosterebilir.®

Tablo 3. Yaklasik 3 hafta 6nce baslayan sag ayak bilegini yukari kaldiramama sikayeti ile basvuran 45 yasindaki erkek hastaya ait

ornek sinir iletim ¢alismasi sonug raporu

Motor iletim Galismalari (Sag Alt Ekstremite)

Sinir Uyari Noktasi Kayit Yeri Latans (ms) Amplitiid (mV) ileti Hizi (m/s)
Peroneal Ayak bilegi EDB Kasi 42 3,5 -

Peroneal Fibula basi distali EDB Kasi 11,5 3,2 44

Peroneal Fibula basi proksimali  EDB Kasi 13,8 0,9 28

Tibial Ayak bilegi AH Kasi 4,1 12,4 -

Tibial Popliteal fossa AH Kasi 12,8 11,8 48

Duysal iletim Calismalari (Sag Alt Ekstremite)

Sinir Uyari noktasi Kayit yeri Latans (ms) Amplitid (V) ileti hizi (m/s)
Yiizeyel peroneal Bacak Ayak bilegi Elde edilemedi - -

Sural Baldir Ayak bilegi 3,2 15,0 52

*Travma Oykiisli yok ancak meslegi geregi uzun sireli comelerek calisma Oykiisii mevcut. Sag peroneal sinir motor iletiminde, fibula basi segmentinde
(BFH-AFH arasi) amplitidde %50’den fazla distis (hastada 0,9 mV; normal deger >2,0 mV) ve ileti hizinda fokal yavaslama (hastada 28 m/s; normal deger
>40 m/s) izlenmistir. Distal yanitlar ise korunmustur. Bu segmentteki iletim bozuklugu iki temel bulgu ile karakterizedir. Birincisi, segmentler arasindaki hiz
farkina bagli latans uzamasidir (fibula basinin altindaki hiz 44 m/s ile normal iken, fibula basi bolgesindeki hizin 28 m/s’ye diismesi sonucu iletim siiresinin
13,8 m/s’ye uzamasi). ikincisi ise amplitiid diististidiir (degerin 3,2 mV’den 0,9 mV’ye diismesi, sinir liflerinin bir kisminin sinyali karsiya geciremedigini, iletim
blokunu gésterir). Bir baska deyisle 13,8 ms, yaklasik 10-12 cm’lik fibula basi segmenti i¢in uzamis (patolojik) bir iletim stiresidir. Tibial sinir iletimi normaldir.
Sag yiizeyel peroneal duysal yaniti alinamamistir (aksonal hasar). Sural sinir yaniti (L5-S1 koklerini ve siyatik sinirin diger dalini temsil eder) normal sinir-
lardadir. NOT: Sinir iletim galismalarinda distal latans icin kabul edilmis sabit referans tst sinir degerleri olsa da (6rnegin ayak bilegi seviyesi icin <6,0 ms),
proksimal seviyeler icin sabit latans degerleri yoktur, hastanin boyuna ve bacak uzunluguna gére degisir.

EDB: Ekstansor digitorum brevis, AH: Abdiiktor hallusis, ms: Milisaniye, mV: Milivolt, pV: Mikrovolt, m/s: Metre/saniye).
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Tablo 4. Tablo 3’te verilen 6rnek hastaya ait igne elektromiyografi calismasi raporu

igne Elektromiyografisi

Spontan Aktivite Motor Unite Potansiyeli

Kas Sinir Kok (Fibs/PSW) (MUP) Yorum
Tibialis anterior  Derin peroneal L4-L5 ++ Nérojenik MUP, Seyrelme  Aktif denervasyon
Peroneus longus Yiizeyel peroneal L5-S1 + Norojenik MUP, Seyrelme  Aktif denervasyon

-8y . - Korunmus
Tibialis posterior Tibial L5-S1 Yok Normal (siyatigi ekarte eder)

q L Korunmus

Gluteus medius  Superior gluteal L5 Yok Normal (el seae clere il
Vastus medialis Femoral L3-L4 Yok Normal Normal

*Yapilan elektrofizyolojik incelemelerde sag ortak peroneal sinirde fibula basi seviyesinde fokal demiyelinizasyon (iletim bloku) ve ikincil aksonal hasar bul-
gulari saptanmistir. L5 radikiilopatisi, L5 kokiinden inerve olan ancak peroneal sinir tarafindan uyarilmayan gluteus medius ve tibialis posterior kaslarinin
igne EMG bulgulari normal olmasi nedeniyle ekarte edilmistir. Siyatik néropati, tibial sinir iletimleri ve tibial sinir inervasyonlu kaslarda (tibialis posterior)

patolojik bulgu izlenmemesi nedeniyle ekarte edilmistir.

o Yiiksek ¢oziiniirliiklii ultrasonografi (USG):

o Ozellikle ortak peroneal sinirin fibula basi
etrafindaki ylizeyel seyrini degerlendirmek
icin mikemmel, invaziv olmayan ve ucuz
bir yontemdir. Sinirin kesit alanindaki artis
(6dem), bir ganglion kisti veya timor gibi
kitle lezyonlari tarafindan sikistirilmasini ve
dinamik muayene ile sinirin hareketini gos-
terebilir.["®

o Direkt grafi ve bilgisayarli tomografi (BT):

o Duslk ayagin nedeninin fibula basi kingi,
kallus formasyonu, ekzositoz veya diger ke-
mik patolojileri oldugundan stphelenildi-
ginde direkt grafiler ve BT faydalidir. Lomber
BT, MRG’nin kontrendike oldugu hastalarda
spinal patolojileri degerlendirmek igin bir al-
ternatif olarak kullanilabilir.7

Tanisal testlerin secimi ve siralamasi rastgele olma-
mali, birbirini tamamlayan hiyerarsik bir streci yansit-
malidir. Etkili bir tanisal algoritma, klinik degerlendirme
> fonksiyonel test ile lokalizasyon (EMG/SIC) > anato-
mik goriintileme seklinde bir sireg izlemelidir. Sirec,
anamnez ve detayli fizik muayene ile bir klinik hipotez
olusturulmasiyla baslar. Ornegin, kalga abdiiksiyonun-
da zayiflik ve siyatalji 0ykiisu olan bir hastada oncelikli
hipotez L5 radikiilopatisidir. Bu hipotez, EMG ile L5 inner-
ve kaslarda denervasyon bulgularinin gosterilmesiyle
fizyolojik olarak dogrulanir. Son adimda ise lomber MRG,
bu fizyolojik bozuklugun nedeninin L4-L5 seviyesindeki
bir disk hernisi oldugunu anatomik olarak ortaya koyar.
Diger bir senaryoda, izole ayak dorsifleksiyon ve eversi-
yon zayifligi ile fibula basinda pozitif Tinnel bulgusu olan
bir hastada oncelikli hipotez peroneal néropatidir. Bu

durumda EMG, fibula basinda bir iletim bloku oldugunu
gostererek fonksiyonel taniyi koyar. Ardindan, bu blokun
nedenini arastirmak icin yapilan bir USG veya diz MRG’si,
altta yatan bir ganglion kistini anatomik olarak goste-
rebilir. Bu hiyerarsik yaklasim, hem tanisal dogrulugu
en Ust dizeye ¢ikarir hem de gereksiz tetkiklerin 6nline
gecerek kaynaklarin verimli kullanilmasini saglar.

SONUC

Disuk ayak, hastanin mobilitesini ve yasam kali-
tesini ciddi sekilde etkileyen, ancak altta yatan birgok
farkli nedene bagli olabilen karmasik bir klinik sorun-
dur. Basarili bir tani ve tedavi sureci, lezyonun dogru
anatomik lokalizasyonuna dayanir. Radikiiler agrinin
eslik etmedigi “agrisiz dlslik ayak”, cerrahi miidahalenin
zamanlamasinin prognozu etkileyebilecegi bir durum-
dur.

Tanisal algoritma, her zaman detayli bir anamnez ve
yapilandirilmis bir fizik muayeneyle baslamalidir. Klinik
degerlendirme ile olusturulan 6n tanilar, lezyonun lokali-
zasyon ve bazi fizyolojik 6zelliklerini ortaya koyan elekt-
rodiagnostik testler ile dogrulanmalidir. Son olarak, altta
yatan yapisal patolojiyi belirlemek i¢in uygun goérinti-
leme yontemleri ve duruma gore genetik testler kulla-
nilmalidir. Bu testler birbirinin alternatifi degil, birbirini
tamamlayan ve tanisal slireci adim adim netlestiren
araclardir.
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