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OZET

DusUk ayak en sik lomber disk hernisi veya tuzak néropatiler sonucu gérllmektedir. Nadir olarak kranial parasagital bélgeyi etkileyen; izole kafa
travmasi, serebral yer kaplayici lezyon veya demyelinizan bir hastaliga bagli olarak distik ayak gelisebilir. Santral nedenli disik ayak genellikle spastik
tipte olup hiperrefleksi, patolojik refleksler, bag agrisi ile bagka klinik ve nérolojik bulgular tabloya eslik etmektedir. Ayirici tani koymada dikkatli klinik
muayene, radyolojik ve elektrofizyolojik tetkikler nemli araclardir. (JAREM 2013; 3: 112-5)

Anahtar Sozciikler: Duslk ayak, ¢cokme kird, kafa travmasi

ABSTRACT

Foot drop is often seen as a result of lumbar disc herniation or entrapment neuropathies. Parasagittal cranial rarely affecting the region; isolated
head trauma, cerebral space-occupying lesion or demyelinating disease may develop depending on the drop foot. Plant-induced spastic drop
foot, hyperreflexia, pathological reflex, headache has been accompanied by other clinical and neurological findings. Careful clinical examination,

radiological and electrophysical studies are important tools for the differential diagnosis. (JAREM 2013; 3: 112-5)

Key Words: Depressed fracture, foot drop, head trauma

GiRiS

Dusuk ayak (foot drop); motor fonksiyon kaybina bagdli gelisen
ayak ve ayak bilek dorsofleksiyon kuvvetinin kaybidir. En sik spinal
noral lezyon, peroneal sinirin fibula basi diizeyinde fokal komp-
resyonu ve muskiler atrofi sonrasi goérilir. Kranial parasagital
yerlesimli lezyon sonrasi izole dislk ayak gelismesine oldukca
nadir rastlaniimaktadir. Kranial ¢cékme fraktiri, serebral kontliz-
yon veya hematom, parasagital yerlesimli timaérler ve demyeli-
nizan plak akut geligen distk ayak tablosuna yol agabilir. Kafa

travmasi sonrasi dislUk ayak gelisen iki olguyu literatir gdzden
gecirerek paylastik.

OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

On alti yaginda erkek hasta motorlu arag kazasi sonucu gelisen
kafa travmasi sonrasi acil poliklinigine bagvurdu. Fizik muayenede
vertekse yakin, orta hattin solunda parcali, kirli skalp kesisi ve al-
tinda palpe edilebilen ¢okme kingi tespit edildi. Yapilan nérolojik
muayenesinde suur uykuya meyilli, koopere, desoryente, pupilla-
lar izokorik, 1gik refleksi (IR) (+/+), kranial sinirler kaba muayenesin-
de dogal oldugu, motor muayenede sag ayak ve ayak bilek dor-
sifleksiyon glictiniin 1/5 (foot drop) oldugu, diger ekstremitelerde
motor-his kaybinin olmadigr gérildi. Glasgow Koma Skalasi: E3,
M5, V5:13 olarak tespit edildi. Kranial bilgisayarli tomografi'de
(BT) sol frontoparietal konveksitede parcali ¢cokme kingi gérile-
rek komsu parankimal bélgede kontlzyon izlenmedi (Resim 1, 2).
Gerekli hazirliklar yapilan hasta yakinlar bilgilendirilip onay alin-
diktan sonra, acil sartlarda operasyona alindi. Genel anestezi
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altinda supine pozisyonda sol frontoparietal ¢cokme alanini mer-
keze alan kraniotomi yapildi. Deplase fragmanlar temizlenerek
parsiyel kraniektomi uygulandi, dura laserasyonu olan bélgeler
primer sltdrle onarildi. Hastanin postoperatif dénemdeki takip-
leri sorunsuz seyretti. Nérolojik muayenesinde sag ayak bilegi ve
sag ayak basparmagdi dorsifeksiyon kas kuvvetinin 1/5 olarak sir-
digu goézlemlendi. Dislk ayak nedenini aragtirmak igin yapilan
Lomber bdlge manyetik rezonans gérintileme (MRI) ve elekt-
romiyografi (EMG) incelemelerde spinal kék veya periferik sinir
basisina ait bir bulgu tespit edilmedi. Cekilen kranial MRI koronal
kesitlerinde sol motor kortekste parafalsiyan yerlesimli hiperin-
tens kontlize ve ddemli alan tespit edildi (Resim 3). Fizik tedavi
ve rehabilitasyona baglanan olgunun haftalar icerisinde defisitinin
hizla diizelmeye basladigi ve 6 ay icerisinde tam olarak iyilestigi
gdzlendi. Uc ay sonrasi gekilen kranial MRI'da kontiizyon alaninin
kayboldugu gorildi (Resim 4).

OLGU 2

Otuz beg yasinda bayan hasta, ylksekten bagina sert bir cisim dusg-
mesi sonucu acil poliklinigine basvurdu. Suuru acik olan olgunun
verteks sag yansinda orta hatta yakin kirli skalp kesisi ve agik c6kme
kingi tespit edildi. Sol ayakta dislik ayak erken dénemde tespit
edildi. Cekilen kraniografi ve bilgisayarli beyin tomografisi (BBT)
incelemede kranial ¢cékme kingi disinda bir patolojiye rastlanil-
madi (Resim 5, é). Hasta, aydinlatiimig onaminin alinmasini ta-
kiben acil olarak opere edildi. Cokme kingi eleve edilerek kirli
kemik fragmanlar ¢ikarldi. Per operatif dénemde komplikasyon
gelismedi. Post operatif ddnemde yapilan kranial MRl inceleme-
de sag parafalsian motor kortekste kiictk bir kontlzyon alani tes-
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Resim 1. Birinci olgunun, Kranial BT'sinde kemik pencerede ¢cokme
king
BT: bilgisayarli tomografi

Resim 4. Birinci olgunun 3 ay sonra cekilen MR'inda kontiize alanin
kayboldugu izleniyor
MR: manyetik rezonans

Resim 2. Birinci olgunun Kranial BT’sinde ¢ékme kirnigi ve altinda belir-
gin hematom izlenmeyen parenkim
BT: bilgisayarli tomografi

Resim 5. ikinci olgunun Kraniografsinide orta hattin hemen saginda
cokme kingi

Resim 3. Birinci olgunun Koronal MR'inda solda motor kortekste kon- . =
tlize ve 6demli alan Resim 6. Ikinci Olgunun BBT'sinde’'de ¢okme kingi
BT: bilgisayarli tomografi BBT: bilgisayarli beyin tomografisi
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Resim 7. ikinci olgunun Aksiyel MR'inda kontuzyon (a), ikinci olgunun Sagittal MR'inda kontuzyon (b), ikinci olgunun Koronal MR'inda kontuzyon (c)

MR: manyetik rezonans

pit edildi (Resim 7a-c). Elektrofizyolojik incelemede dugtik ayak
olusturacak periferik sinirler ile ilgili patolojiye rastlanmadi. Hasta
rehabilitasyon programina alindi. Haftalar icerisinde ayaktaki kuv-
vet kaybinin tamamen dizeldigi gorildu.

TARTISMA

Dusuk ayak, ayak bilek ve bas parmak dorsofleksiyonun ile-
ri derecede glgslzligudur. Siklikla periferik sinir sisteminin,
lumbosakral radikslerden derin peroneal sinire kadar ilgili bol-
gesinin lezyonlarinda gériiliir. izole diisiik ayak nadiren tst mo-
tor néron lezyonlarinda da rapor edilmistir (1). Ayak ve ayak
bilek dorsofleksiyonu; tibialis anterior, ekstensor digitorum
longus, ekstensor hallucis longus adaleleri tarafindan yapti-
riimakta ve 4. lomber, 5. lomber ve kismende 1. sakral sinir ta-
rafindan innerve edilmektedir (2, 3). Bu sinirler primer motor
korteks tarafindan kontrol edilmektedir. Primer motor korteks
Broadmanin 4. alani olup presantral gyrusta yer almaktadir. Pri-
mer motor korteks, hemisferin dorsomedial ylzeyinde en genig
oldugu yerdir ve buradan presantral sulkus inferolateral yizeyi-
ne ince bir bant olarak devam eder (4). Disutk ayak en sik L 4-5
disk herniasyonu ve sinir kompresyonu sonucu veya fibula ba-
sinda peroneal sinir tuzaklanmasi sonucu gérilmektedir (2, 4).
Santral nedenlere bagl olarak ise yogunlagsan st motor néron
traktuslari, interhemisferik motor korteks homunkulus alani, ko-
rona radiata, internal kapsdl, serebral pedinkil, medulla ve spinal
kord piramidal traktus lezyonlarinda gorilmektedir (5, 6). Duslk
ayak %52-67 oraninda spinal Gst motor néron patolojilerinde goril-
mektedir. Tahmini olarak fel¢ gecirmis olgularnn %20'sinde spastik
dusuk ayak gelismektedir (5). Lakiner infarkt (internal kapsil, se-
rebral pedinkdl) en sik gérilen fokal defisit yapan lezyon tipidir (5).
Santral orijinli dusik ayak Guthrie'nin tanimladigi gibi spastik
foot drop olarak adlandinlmaktadir. Babinski bulgusu, hiperref-
leksi ve klonus Ust motor néron bulgulan olarak santral nedenli
foot drop tablosuna eglik edebilir (4). Anamnez ve fizik muaye-
ne ile birlikte degerlendirildiginde; komputerize tomografi (CT),
manyetik rezonans goérintileme (MRI) ve elektromiyografi (EMG)
bulgular tabloyu ayirt etmede olduk¢a etkin yontemlerdir (7).
Difflz aksonal hasar gibi nonhemorajik lezyonlarin ayirt edilme-
sinde MRI, CT den daha hassastir (8). Lomber MRI'in negatif ol-
masi, anamnez ve detayli klinik muay enenin 6nemini artirmakta-
dir (8). Baysefer ve ark. (9) 3 parasagital yerlesimli beyin timdrine
bagl distk ayak olgusu bildirmiglerdir. Eskandary ve ark. (10) cer-

rahiden sonra norolojik dizelme gdsteren distk ayak olusturan
parasagital yerlesimli 5 olgu (menengiom, beyin abse, grade 2
astrositom, periventrikiler demyelinizan plak ve deprese parie-
tal fraktiir) bildirmistir. Ozdemir ve ark. (11, 12) santral nedenleri
atlamamak igin positif Babinski refleksi, hiperrefleksi veya klonus
tespit edilirse klinisyenin 6ncelikle santral bir neden arastirmasi-
ni 6gutlemektedir. Bizim olgularimizda da goérildigu Uzere, kafa
travmasi anamnezi olmasi, kranial MRl incelemede primer motor
alanda kontlzyon goérilmesi, lomber MRI incelemenin normal
olmasi ve EMG de peroneal sinir motor-sensoryal iletimin, igne
elektromyelografi F yanit gecikmesi ve sinir ileti calismasinin nor-
mal bulunmasi tani koymamizi kolaylastirmistir. Elektromiyelog-
rafi denerve olan kas grubunu tayin etmede altin standarttir (5).
MRI ve EMG ile akut dusik ayak teshisinde %92'lere ulasan ke-
sin sonuglar elde edilmistir (4). Literatirde beyin tGmorli, mul-
tipl sklerozis, atesli silah yaralanmasi sonucu gelisen hemorajik
kontlzyon, kafa travmasi, beyin absesi ve serebral infarkt sonucu
gorilen dusltk ayak olgular bildirilmistir (1, 2). Fizyoterapi ve re-
habilitasyonun bir an énce baglanmasi ile genellikle haftalar veya
aylar icinde tama yakin dizelme saglanir.

SONUC

Duisuk ayak genellikle lomber disk hernisi veya peroneal sinir tu-
zaklanmasi sonucu gorilse de kafa travmasi veya beynin belirli
lokalizasyon gdsteren bazi lezyonlar sonucu olusabilir. Anamnez,
detayli klinik muayene, MRl ve EMG inceleme, disik ayak etyolo-
jisini arastirmada kiymetli tani yontemleridir. Periferal lezyon icin
atipik bulgulann oldugu olgularda santral sinir sistemi lezyonun-

dan sliphe edilerek arastirmalar bu yonde yapilmalidir.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemiglerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadiklarini
beyan etmiglerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Hasta Onami: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastalardan alinmistir.

Yazar Katkilari: Fikir - TK,, O.A.; Tasarm - A.C., H.D.; Denetleme - O.A;
Kaynaklar - S.Y., HM.O.; Malzemeler - HM.O., H.D.; Veri toplanmasi ve/
veya islemesi - H.D., O.A.; Analiz ve/veya yorum - O.A., A.C.; LiteratUr ta-
ramasi - O.A., HM.O;; Yaziyi yazan - A.C., O.A.; Elestirel inceleme - O.A.,
TK.; Diger - TK., O.A.



Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received
no financial support.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Informed Consent: Written informed consent was obtained from pati-
ents who participated in this case.

Author Contributions: Concept - TK., O.A,; Design - A.C., H.D.; Super-
vision - O.A., TK.; Funding - S.Y., H.M.O.; Materials - HM.O., H.D.; Data
Collection and/or Processing - H.D., O.A.; Analysis and/or Interpretation
-O.A., A.C.; Literature Review - O.A., HM.O.; Writing - A.C., O.A,; Critical

Review - O.A,, TK.; Other - T.K,, O.A.
KAYNAKLAR

1. KuBD, Lee EJ, Kim H. Cerebral infarction producing sudden isolated
foot drop. J.Clin Neurol 2007; 3: 67-9. [CrossRef]

2. Oktem NB, Tan R, Kotil K, Bilge T. Cerebral contusion as a rare cause
of foot drop: case report. Turk Neurosurg 2012; 22: 99-101.

3. Yucesoy K, Acar F, Koyuncuoglu M. Acute foot drop caused by throm-
bosed epidural vein. Acta Neurochir (Wien) 2001; 143: 631-2. [CrossRef]

4. Tural S, Konya D, Sun IH, Gergek A, Ozgen S, Pamir NM. Foot
drop:the first sign of an intracranial tumor ? J Clin Neurosci 2007; 14:
490-2. [CrossRef]

10.

1.

12.

Canpolat ve ark.
Kranial Cokme Kingi Sonucu Gelisen Dustik Ayak JAREM 2013; 3: 112-5

Westhout FD, Paré LS, Linskey ME. Central causes of foot drop: rare
and underappreciated differential diagnosis. J Spinal Cord Med
2007; 30: 62-6.

Van der Salm A, Nene AV, Maxwell DJ, Veltink PH, Hermens HJ, Jzer-
man MJ. Gait impairments in a group of patients with incomplete
spinal cord injury and their relevance regarding therapeutic appro-
aches usi gng functional electrical stimulation. Artif Organs 2005; 29:
8-14. [CrossRef]

Bendszus M, Wessig C, Reiners K, Bartsch AJ, Solymosi L, Koltzen-
berg M. MR imaging in the differential diagnosis of neurogenic foot
drop. AJNR Am J Neuroradiol 2003; 24: 1283-9.

Paterakis K, Karantanas AH, Komnos A, Volikas Z. Outcome of pati-
ents with diffuse axonal injury; the significance and prognostic value
of MRl in the acute phase. J Trauma 2000; 49: 1071-5. [CrossRef]
Baysefer A, Erdogan E, Sali A, Sirin S, Seber N. Foot drop following
brain tumours: case reports. Minim Invasive Neurosurg 1998; 41:
97-8. [CrossRef]

Eskandary H, Hamzei A, Yasamy MT. Foot drop following brain lesi-
on.Surg Neurol 1995; 43: 89-90. [CrossRef]

Ozdemir N, Gelal MF, Oguzoglu S, Minoglu M. Unilateral acute foot
drop due to diffuse axonal injury after head trauma. J Clin Neurosci
2008; 15: 1051-3. [CrossRef]

Ozdemir N, Citak G, Acar UD. Spastic foot drop caused by a brain
tumour: a case report. Br J Neurosurg 2004; 18: 314-5. [CrossRef]


http://dx.doi.org/10.3988/jcn.2007.3.1.67
http://dx.doi.org/10.1007/s007010170070
http://dx.doi.org/10.1016/j.jocn.2006.01.028
http://dx.doi.org/10.1111/j.1525-1594.2004.29004.x
http://dx.doi.org/10.1097/00005373-200012000-00016
http://dx.doi.org/10.1055/s-2008-1052025
http://dx.doi.org/10.1016/0090-3019(95)80048-L
http://dx.doi.org/10.1016/j.jocn.2007.04.027
http://dx.doi.org/10.1080/02688690410001732841



