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A case report of bilateral sciatic neuropathy caused by
two different etiologies

iki farkli etiyolojide bilateral siyatik sinir néropatisi gelisen olgu sunumu

Tuba Tiilay Koca

Physical Therapy and Rehabilitation Clinic, Malatya State Hospital, Malatya, Turkey

Abstract

Sciatic nerve, also called ischiadic nerve, is the largest and longest single nerve in human body. Sciatic nerve
injury and dysfunction is not an uncommon cause of lower extremity musculoskeletal disorders. Etiologies of
sciatic neuropathy may include traumatic, compressive, ischemic, neoplastic or idiopathic factors. Traumatic
injuries may include injury to sciatic nerve in association with femur fracture, hip dislocation or fracture,
laceration, gunshot wound and posterior compartment syndrome in thigh. We report a case of 38 year-old
male presented with bilateral drop foot developed by two different, rare factors in different time intervals. He
reported in his left side drop foot caused by gunshot wound in left gluteal region 6 years ago and right side
drop foot developed after resection surgery for intramusculer tumor in posterior thigh region 8 months ago.
He also has sensory disorder in his right lateral side of leg and dorsal face of right foot caused by total injury of
sural nerve. The case was considerable important as having these two rare etiologic factors resulted bilaterally
sciatic neuropathy and drop foot in different time intervals (6 years and 8 months before). In sciatic nerve
injuries early surgical procedures have greatly importance for preclusion of being permanent disabled.
Keywords: Sciatic nerve, intramusculer hemangioma, peripheral nerve neuropathy, gunshot wound,
electrodiagnostic, drop foot

Ozet

Siyatik sinir, ayn1 zamanda ishiadik sinir de denmekte, insan viicudunun en biiyiik ve en genis tekli siniridir.
Siyatik sinir hasar ve disfonksiyonlar: alt ekstremite bozukluklarinda sik¢a karsimiza ¢ikan nedenlerdendir.
Siyatik sinir néropatisine yol acan etiyolojik nedenler travmatik, kompresif, iskemik, neoplastik veya idiyopatik
faktorleri icermektedir. Travmatik hasarlar femur fraktiiri, kal¢a dislokasyonu veya frakturii, laserasyon, atesli
silah yaralanmasi ve baldirda posterior kompartman sendromu gibi siyatik sinir hasar ile iligkili hasarlar:
icerir. Burada farkli zaman araliklarinda iki farkl ve nadir nedenlerden dolayi bilateral diisiik ayak gelisen 38
yasinda erkek olguyu sunmaktayiz. Sol tarafinda gluteal bolgeden 6 yil énce atesli silah yaralanmasi sonrasi
diistik ayak gelistigini, 8 ay once sag baldirinin arkasinda intramuskiiler kitle cerrahisi sonrasi diisiik ayak
gelistigini belirtti. Ayrica sag sural sinir total hasarina bagl sag bacak laterali ve ayak dorsumunda duyu kayb1
mevcuttu. Olgu farkli zaman araliklarin da (6 yil ve 8 ay 6nce) bilateral siyatik sinir néropatisi ve diisiik ayaga
sebep olan iki nadir etiyolojik faktore sahip olmasi nedeni ile kayda deger bir 6nem tasimaktadir. Siyatik sinir
hasarlarinda kalic1 engelliligi 6nlemek i¢in erken cerrahi girisim biiyiik 6nem tasimaktadir.

Anahtar kelimeler: Siyatik sinir, intramuskiiler hemanjiom, periferik sinir ndropatisi, atesli silah yaralanmasi,
elektrodiagnostik, diisiik ayak

Case Report

Giris

Siyatik sinir insan viicudunda kalgadan ayak tabanina
kadar uzanan en genis ve uzun sinirdir. L4-S3 (sakral
pleksus) spinal sinirlerden olusur. Priform kasin
oniinde tek bir sinir lifi olarak baslar, kas1 deler ve
biiytik siyatik foramenden ¢ikarak pelvisi terk eder.
Baldir arkasindan popliteal fossaya ilerler. Adduktor
magnus kasinin arkasinda tibial sinir (bacak
posterioruna dogru iner) ve common peroneal sinir
(bacak anterior ve lateralinde ilerler) dallarina ayrilir

(1).

Sural sinir tibial ve common peroneal sinirin
kollaterallerinden, iki mediyal ve lateral kiiten6z
dallarin birlesmesi ile olusan saf duysal bir sinirdir.
Mediyal kiitenéz dal tibial sinirden, lateral kiitenoz

dal common peroneal sinirden ¢ikar. Bu iki ug sinirin
birlesim yeri sural sinire variabilite kazandirir. Sural
sinirin yiizeyel seyri nedeniyle cerrahi olarak ulagimi
kolaydir (2).

Siyatik sinir hasar ve disfonksiyonu alt ekstremite
kas-iskelet  disfonksiyonunun nadir = olmayan
nedenlerindendir. Burada 6 yil dnce solda gluteal
bolge seviyesinde atesli silah yaralanmasi sonrasi
siyatik sinir lezyonu ve diisiik ayak gelisen, 8 ay dnce
sag uyluk arka ytlizde intramuskiiler kitle eksizyonu
sonrasl diisiik ayak ve sural sinir hasari gelisen 38
yasinda erkek olguyu sunuyoruz.

Olgu
38 yasinda erkek hasta klinigimize her iki ayakta
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Tablo 1. ENMG (elektrondromiyografi) Sonucu

Motor Sinir ileti Latency Amplitude Area Segment Distance Interval NCV
Calismasi (ms) (mv) (vms) (mm) (m/s) (m/s)
Site
Tibiyal, L
Ankle
4.75 4.22 4.04 Ankle 4.75
Popliteal 15.8 241 1.99 Ankle-popliteal 430 11.05 389
Peroneal, L
Tibial, R
Ankle 5.85 11.26 13.39 Ankle 5.85
Popliteal 14.1 5.08 8.25 Ankle-popliteal 430 8.25 52.1
Peroneal, R
Ankle
6.75 1.84 3.44 Ankle 6.75
Head of fibula 14.8 1.11 2.65 Ankle-head of fibula 8.05
Popliteal 16.5 990 2.55 Head of fibula- 60 1.70 35.3
popliteal
Sensory  Nerve
conduction study
Sural, L
Sural, R
Sural 2.62 23.00 3.08 Sural 130 2.62 49.6

ylriimede zorluk yakinmalar1 ile basvurdu.
Oykiisiinde 6 y1l dnce atesli silah yaralanmasi sonrasi
Kalca bolgesinden cerrahi gecirmedigini belirtti.
Karin bolgesinde atesli silaha bagh i¢ kanama
gecirmesi nedeniyle opere olmustu. Atesli silaha ait
sagmalar ayni zamanda sol oOnkol diizeyinde de
mevcuttu. On kol ve elde uyusmadan yakiniyordu
fakat tetkik yaptirmamisti. Hasta 8 ay once
bilinmeyen bir nedenle sag uyluk arka alt yiizde bir
sislik gelistigini, bunun i¢in biyopsi yapilmadigini
belirtti. Takiben kitle ekzisyon cerrahisi gecirmisti.
Cerrahi sonrasi sag ayakta kuvvet ve his kaybi
gelistigi 6grenildi. Hastanin belirgin agri, uyusma
yakinmasi yoktu. Kuvvet kaybi1 ve yiiriime
zorlugundan  yakiniyordu.  Hasta  poliklinige
basvurdugunda herhangi bir ortez kullanmiyordu.
Hastada lomber patolojiyi diisiindiirecek mekanik bel
agrisi ve radikiiler agr1 tarif etmiyordu. Ozgecmisinde
ozellik yoktu.

Laboratuar degerlendirmesi karaciger (KC) enzim
(AST: 66 U/L; ALT: 90 U/L) yiiksekligi disinda
normal idi. Fizik muayenesinde stepaj yliriyls
paterni ile desteksiz mobilize idi. Sol iist ektremite,
onkol dorsumda (Resim 1), sol gluteal bélgede
(Resim 2) atesli silah sagmalarina ait skar izleri ve
sag uyluk alt-arka yiizde kitle operasyon skar1 (Resim
3) tespit edildi. Hastanin abdomende vertikal 7 cm  Resim 1. Sol 6nkol volar yiizde sagma skar1
uzunlukta, cerrahi skar1 mevcuttu. Sol (st
ekstremitede seviye vermeyen dizestetik yakinmalar:
vard1. Tinnel testi sol el bilek diizeyinde pozitif idi.
Her iki tst ekstremitede motor ve refleks kaybi
yoktu. Her iki ayak bilek eklemlerinde yumusak doku
hipertrofisi gozlendi (Resim 4). Solda daha fazla

olmak lizere bilateral valleix noktalarinda hassasiyet
mevcuttu. Duysal muayenede sol alt ekstremite
bacak anterolateral ytizde ve ayak dorsumunda
hipoestezi mevcuttu. Her iki kalca fleksor, ekstansor,
adduktor kas gii¢leri, her iki diz ekstansor, fleksor
kas giicleri 4+/5 (kaba motor siniflandirma sistemine

148



Gaziantep Med ] 2015;21(2):147-153

Resim 3. Sag uyluk arka alt béliimde kitle eksizyon skar1

gore kas giicleri degerlendirilmistir) tespit edildi. Her
iki ayak dorsifleksor kas giicli 1/5, plantarfleksor kas

Koca T.T.

gicii 3+/5, bilateral asil refleksi alinmiyor, patella
refleksi hipoaktif tespit edildi.

Hastada ayiricl taniya yonelik olarak
elektrodiagnostik inceleme yaptik.
Elektronéromiyografi (ENMG): Bilateral common

peroneal sinif liflerinde ndropatik hasar, solda hig
yanit alinamadi; sagda yaygin iletim yavaslamasiyla
kendini gosteren demiyelinizan néropati bulgulari ile
uyumlu idi. Sol sural sinirden yanit alinamadi. Tablo
1’de hastaya ait ENMG bulgular1 ayrintili olarak
gosterilmektedir.

Hastanin KC enzim ytksekligini aciklayacak ilag
kullanimi, viral hepatit 6ykisi yoktu. Viral hepatit
markirlart normal idi. Bu nedenle abdomen
ultrasonografisi bakildi. Safra kesesinde 0.5 mm tas
ve KCde grade 2 hepatosteatoz tespit edildi.
Hastanin 8 ay onceki sag uyluk arka yiizdeki kitleye
ait patoloji sonucu total hemorajik nekroz gdsteren
tiimoral lezyon, hemanjiomatoz kitle seklinde idi.
Tedaviye yonelik olarak hastamiza ndropatik agrisi
icin gabapentin 3X300 mg/gin oOnerdik. Basi
yaralarini 6nlem icin ayak bakimi egitimi verdik.
Yiirtiylise yardimci klenzak eklemli 90° stoplu kisa
ylriime ortezi regete ettik. Ortez egitimi verdik.
Hastamiza alt ekstremite kaslarina yonelik (6zellikle
her iki ayak dorsifleksor, plantarfleksor ve evertor
kas grublarina) elektrostimiilasyon (20 dakika),
hotpack (20 dakika) sonrasi proprioseptif,
giiclendirme, germe ve yliriime egzersizleri, bilateral
valleix noktalarina (20 dakika) TENS (transkutendz
elektrostimuslasyon)’den  olusan 3 haftalik
fizyoterapi programi uyguladik. 3 haftanin sonunda
sol ayak dorsifleksor kas gilici 1/5, sag ayak
dorsifleksor kas giici 2+/5, her iki ayak
plantarfleksor kas giici 3+/5 idi. Duysal
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Resim4. Her iki ayak bilek ekleminde yumusak doku hipertrofisi

muayenesinde degisiklik olmadi. Hasta merdiven ve
basamaklar1 daha iyi inip ¢ikabildigini ve ayaginda
takilma olmadan engebeli yuzeylerde
yuriiyebildigini, ayrica gabapentin sonrasi her iki
bacak arka ytiziinde hissettigi 6zellikle geceleri olan
uyusma (noropatik agri) yakinmasinin da azaldiginm
belirtti. Hasta ev programi ve poliklinik kontrolii ile
taburcu edildi.

Tartisma

Siyatik noropati kalca veya wuyluk diizeyinde,
lumbosakral pleksus distalinde fokal lezyon nedeni
ile gelisebilmektedir. Lezyon demiyelinizan, aksonal
veya mikst aksonal-demiyelinizan hasar, parsiyal ya
da tam sinir Kkesisini igerebilir. Sinir hasar
Sunderland standardina gore 4-5 dereceye ile
siniflandirilir (3,4).

Siyatik sinir néropatisinin etiyolojisinde travmatik,

kompressif, iskemik, neoplastik veya idiyopatik
nedenler sayilabilir. Travmatik hasarlar femur
fraktiirii, kalca dislokasyonu veya fraktirdg,

laserasyon, atesli silah yaralanmasi veya posterior
kompartman sendromunu icerir (4,5).

Kompresyon yaralanmalari kompartman sendromu,
hematom, hamstring yaralanmasi, fibréz bandlar,
persistan siyatik arter veya tartismali olmakla
birlikte priformis sendromundan kaynaklanabilir.

Perioperatif siyatik sinir hasarlar1 iskemi, kardiyak
cerrahi sirasindaki pozisyonlama, litotomi pozisyonu,
vajinal dogum, kraniyotomi veya diger noérocerrahi
operasyonlardaki uzamis oturma pozisyonu, kalca
artroplastisi sirasinda ve sonrasinda
gelisebilmektedir (4-6).

Literatiir taramamizda olgu raporlarinda siyatik
noropati icin en sik sebebin kalga artroplastisi oldugu
gorlilmektedir. Diger sik  nedenler gluteal
enjeksiyonlar, kalca kirign veya dislokasyonu,
eksternal kompresyon, benign veya malign timorleri
icerir (7,8).

Hastamizda 6 yil 6nce solda gluteal bolge seviyesinde
atesli silah yaralanmasina bagh siyatik sinir
noropatisi gelismis ve ENMG incelemede common
peroneal ve sural sinir dallarindan hi¢ yanit
alinamamustir. Hastanin kliniginde hasar diizeyi ile
uyumlu olarak solda diisiik ayak ve sural sinir
dermatomunda hipoestezi mevcut idi. Asil refleksi
alinmiyordu. Hastaya disik ayak i¢in ortez
recetelenmisti, kullanmiyordu. Hastanin ayak derisi
incelendi, basi yarasini diislindiirecek herhangi bir
lezyon gozlenmedi. Ek olarak sol iist ekstremite 6n
kol diizeyinde sagmalara ait skar izleri olan hastanin
sadece seviye vermeyen dizestezik yakinmalari vardi.
ENMG yapilmamisti. Herhangi bir medikal tedavi
almiyordu. 8 ay 6nce sag uyluk arka yiizde bu kez
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aniden sislik gelismis, biyopsi yapilmadan cerrahiye
alinan hastada nekrotize olmus timoral doku?
Hemanjiom? ile uyumlu patoloji raporu verilmisti.
Yapilan ENMG’de sagda common peroneal sinirde
ileti yavaslamas1 mevcuttu. Fizik muayenesinde ise
diisiik ayak ile birlikte asil refleksi alinmiyordu.
Hastada iki farkli ve nadir travmatik sebepten siyatik
sinirde hasar gelismisti. Sag kalcada gelisen
intramuskiiler kitlenin eski atesli silah yaralanmasi
veya sol bacagindaki hasarin neden oldugu mekanik
bozukluk ile iliskili olup olmadigl, etiyolojisi acik
degildir.

Huang ve arkadaslari tarafindan, 1962-1997 yillan
arasinda gluteal diizeyde siyatik sinir hasarli 190
hastanin retrospektif olarak tarandifi c¢alismada,
hastalarin 164’linde enjeksiyon, 14’linde bigak

yaralanmasi, 11'inde pelvik kirik ve kalca
dislokasyonu ve 1 hastada ise kontiizyon
yaralanmasi etiyolojik neden olarak saptanmis;

hastalara tedavi amagh néroliz, epinéral néroraphi,
sinir greftleme ve sinir eksplorasyonu sonrasi %78.2
oraninda ¢ok iyi neticeler alindig1 goézlenmistir (9).
Gluteal bolgede siyatik sinir hasar1 tedavisinin
zorlugu ve koétill sonuglar: nedeniyle tartismaya agik
olmustur. Hasarin durumu daha ¢ok anatomik
bolgesi ile ilgilidir. Genellikle erken dénemde cerrahi
tedavi  Onerilmektedir. Enjeksiyon  noéropatili
olgularda bir an 6nce noroliz, sinir kesisinde ise
epinoéral nororafi uygulanmalidir. Gluteal bolgede
siyatik sinirin kalca dislokasyonu veya pelvik kiriga
baglhh hasarinda ise erken evrede rediiksiyon ve
dekompresyon, ge¢ evrede ise sinir eksplorasyonu ve
tamiri yapilmalidir. Ekstremite fonksiyonunun
iyilestirilmesinde ge¢ evrelerde ayak ve ayak bilek
rekonstriksiyonu uygulanabilir (9).

Yuen ve Onley’in siyatik sinir noéropatisi nedeniyle
elektrodiagnostik degerlendirme istenen 73 hastanin
klinik  6zelliklerini inceledigi c¢alismada, ayak
dorsi/plantar fleksor kas paralizisinin yoklugu erken
veya daha iyi klinik iyilesme i¢cin anlamli delil olarak
bulunmustur (p<0.05) (10).

Ciddi, travmatik veya refraktor siyatik noropatiler
zamanla iyilesme gostermediklerinde cerrahi
tedaviye gerek duyulabilir. Kim ve arkadaslarinin
1968-99 wyillar1 arasindaki cerrahi olarak tedavi
edilen kal¢a ve uyluk diizeyindeki travmatik siyatik

sinir  hasarlarinin %22’sinin atesli silah
yaralanmasina, %18’inin intragluteal analjezik,
antiemetik, antibiyotik veya lokal anestezik

enjeksiyonuna, %17’sinin kal¢ca veya femur fraktiir
ve dislokasyonuna, %5 oramnda ise kalca
artroplastisine bagh olarak gelistigi gozlenmistir
(11). Kalga artroplastisinin diisiik orani yaninda
atesli silah yaralanmasi ile enjeksiyon hasarlarinin
artisi, daha erken dekatlarda bu etkenleri sik
gérmemize baglanabilir.

Siyatik sinir néropatisi motor ve duysal defisitler ile
karsimiza ¢ikabilir (3). Komplet siyatik sinir

lezyonunda, hamstring proksimalindeki hasar,
siyatik dagilim alaninda agr1 ve parestezi, diz
fleksiyon zorlugu, ayak tiim yonlerde hareket kaybi
(dorsifleksiyon, plantarfleksiyon, eversiyon,
inversiyon) olarak karsimiza ¢ikabilir. Komplet
lezyonlarda uyluk posteriorda, bacak laterali ve tiim
ayakta duyu kaybi1 goriilebilir. Hamstringlerin
korundugu siyatik hasarda hasta dizini fleksiyon ve
ekstansiyona getirebilir, kilitleyebilir fakat yiiriyis
icin ayak dorsifleksiyon kaybi ve yetersiz
plantarfleksiyon oldugu icin orteze ihtiya¢ duyar.
Hastamizin diz fleksor ve ekstansor kas giigleri tam
idi. Sadece bilateral diisiik ayagi mevcuttu ve bu
nedenle ayaklarinda sik sik takilma, diisme ve
merdiven inip ¢ikmada zorluk yasiyordu. Diiz
zeminde stepaj yiiriyisi ile bagimsiz mobildi. 90°
stoplu klenzak eklemli kisa yiirime cihaz1 ile
hastanin yliriiylis paterni ve egim, yikselti,
basamaklardaki yiirtime zorlugu giderildi. Benzer
klinik  bulgular ile gelen hastalarda ayrica
lumbosakral pleksus lezyonu, radikiilopati veya
monondropati ayirict tanist da atlanmamalidir.
Ayinm  icin  elektrodiagnostik  ¢alisma  ve
goriintiileme calismalar1 yapilmalidir (4). Hastamiz
lomber patoloji acisindan sorgulandi, ayirici tanida
disiiniilmedi.

Diisiik ayak sikayeti ile basvuran 303 hastanin
tarandig retrospektif bir ¢calismada santral nedenler
%31 oraninda iken, periferal nedenler %68 oraninda
bulunmustur. Periferal nedenler ise common
peroneal sinir lezyonlar, L5 radikiilopatiler,
poliradikiilopatiler ve nadir olarak saf siyatik
lezyonlarimi igerir (12). Hastamiz nadir gelisen
siyatik sinir hasarlar1 sonrasi (periferal neden)
bilateral diisiik ayak gelismis olmasi ile arastirilmaya
degerdir.

Genel olarak kabul edilmis kaniya gore siyatik sinirin
peroneal boliimi, tibiyale goére hasarlardan daha
ciddi oranda etkilenmektedir. Bunun nedenleri
olarak siiperfisiyal yerlesimi, daha az ve bilyiik
fasikiillere sahip olmasi, endonéral veya perindral
desteginin daha az olmasi, daha az kan akimina sahip
olmasi ve siyatik ¢entik ile fibular boyun arasinda dar
bir alanda fikse olmasi diisiiniilmektedir. Bizim
hastamizda da common peroneal dal, tibial dala gore
daha ¢ok hasara ugramisti. Fizik muayene (plantar
fleksor kas giiciiniin kismen korunmus olmasi) ve
ENMG bulgular1 ile de desteklenmektedir. Siyatik
sinir hasarlarinda peroneal bélimiin daha sik
hasarlanmasi nedeni ile peroneal néropatiden ayirim
zor yapilmaktadir (13).

Hastamizin sag baldirdan alinan kitle patoloji sonucu
net olarak yapilamamis, nekrotize intramuskiiler
timor ile hemanjiomatoz Kkitle o6n tanilan
disiinilmistiir. Hemanjiom benign vaskiiler bir
tlimor olup hem yilizeyel hem de derin dokularda
yerlesim gosterebilir. ik kez 1983’te Liston
tarafindan tanimlanmistir. Etiyolojisi hala
netlesmemis olup, malign transformasyonunu veya
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metastazinl gosteren literatiir bilgisi yoktur. Siklikla  Sonu¢

alt ekstremitelerde goriiliir. Cok nadir goriillen bu  Siyatik sinirin travmatik yaralanmalari
benign tiimdr, tiim hemanjiomlarin %0.8’ini  multifaktéryal orjinlidir. En sik neden Kkalga

olusturur. Klinik semptomlar yumusak dokuda kitle,
agrl, sisligi icermekte ve tani manyetik rezonans
goriintileme (MRI) ile konulmaktadir (10-13).
Hastamizda biz oncelikli olarak intramuskiler
hemanjiom olabilecegini diisiindiik. Literatiirde nadir
vakalara rastladik. Eski sol siyatik sinir néropatisinin
veya atesli silah yaralanmasinin bilinmeyen nedenler
ile sagda bu kitlenin olusumuna yol a¢ip agmayacagi
tartisma konusudur. Intramuskiiler hemanjiomlarin
etiyolojisinin aydinhk kazanmasi bu iliskiye yanit
getirecektir.

Hastamizda ayrica kas kuvvet ve duysal kayiplarina
baglh olarak alt ekstremite periferik sinir
noéropatilerinin de goriilebilecegini unutmamak
gerekir. Periferik sinir tuzak néropatileri nadirdir,
cok cesitli etiyolojiler ve klinik bulgular ile heterojen
bir hastalik grubunu olusturmaktadir. Bireyler arasi
anatomik varyasyonlara bagh olarak farkl klinik
bulgular ile karsimiza ¢ikabilmektedirler. Her
periferik sinirin anatomik yapisi, motor ve duysal
dallarin iyi bilinmesi ve goriintiileme,
elektrodiagnostik ¢alismalar ile dogru taniya
ulasilabilmektedir (14). Priformis sendromu, iliakus
sendromu, safen ndropati, proksimal tibiyal néropati,
common peroneal néropati, derin peroneal ndropati,
siiperfisiyal peroneal noéropati, tarsal tiinel
sendromu, kosucu ayagl, sural noéropati ve Morton
noroma alt ekstremite tuzak noéropatilerindendir
(13). Es zamanh birden fazla orjinli periferik
noropatilerin  klinik muayene ile ayirimi zor
olmaktadir.

Atesli silah yaralanmasina bagh siyatik sinir hasari
¢ok ciddi seyirli ve komplikedir. Cogu hasta acik
fraktiir, vaskiiler hasar, yumusak doku kayb1 ve
enfeksiyon nedeniyle komplike olmaktadir. Silah
yaralanmalarinda sinir transferi basarihdir fakat
sonuglar1 koétiidir. Hasarin hemen sonrasinda siyatik
sinir muayene edilmeli, minimal invazif cerrahi
prosediirler, fizik tedavi ve medikasyon tedavisi
verilmelidir (15). Hastamiz intraabdominal kanama
nedeniyle acil cerrahiye alindiginmi fakat siyatik sinir
tamiri i¢in cerrahi operasyon gec¢irmedigini belirtti.
Ayrica medikal tedavi de almiyordu. Hastamiza
noropatik agr1 icin gabapentin 3x300 mg/giin
onerdik. Kas  kuvvet kaybinin  giderilmesi,
yuriyiisiniin iyilestirilmesi, ytriime zorlugunun
giderilmesi igin fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina aldik. Eklem koruyucu tedaviler 6nerdik,
ortez regete ettik ve egitimi verdik. Hasta tim
tedavilerden kismen fayda gordi. Fakat hastanin
ayak dorsifleksér kas giiciinde solda hi¢ artis
saglanamadi, duysal muayenesi degismedi. Hastanin
ilk yaralanmasinda siyatik sinire erken dénemde
cerrahi miidahalenin yapilmamasi ve erken dénemde
ortopedik rehabilitasyona baslanmis olunmamasi
nedeniyle tedavide istenilen hedefe ulagilamamistir.

artroplastisi olmakla birlikte literatiir taramamizda
nadir nedenlerden vaka bildirimlerine de
rastlamaktayiz. Gluteal bolgede total siyatik sinir
hasar1 tedavisi zordur ve genellikle prognozu
kétiidiir. Hasarin durumu daha ¢ok anatomik bdlgesi
ile ilgili olmasinin yaninda genellikle erken dénemde
cerrahi tedavi Onerilmektedir. Biz atesli silah
yaralanmasi ve intramuskiiler kitle gibi nadir iki
nedenden bilateral siyatik sinir hasar1 ve sonucunda
diisiik ayak gelismis fakat erken dénemde cerrahi
girisim ve rehabilitasyon baslanmadigl ic¢in ciddi
engelliligi gelisen erkek olguyu sunduk.
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