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OZET

Amag¢: Kommon peroneal sinir tuzak noropatisi nedeniyle ameliyat edilen hastalarimizin operasyon 6ncesi ve sonrasi klinik ve elektrofizyolojik
bulgularini degerlendirmek igin yapildi.

Gerec¢ ve Yontem: Bu retrospektif ¢aligmaya, klinigimizde 2011-2016 yillart arasinda peroneal sinir dekompresyonu yapilan 11 erkek hastanin
ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik ve elektro fizyolojik bulgular1 dahil edildi.

Bulgular: Ameliyat edilen hastalarin biri hari¢ hepsinde elektro fizyolojik ve klinik olarak diizelme tespit edildi.

Sonug¢: Peroneal sinir tuzaklanmasi olan hastalarda cerrahi dekompresyon medikal tedaviden fayda gormeyen hastalarda uygulanan bir yontemdir.
Elektro fizyolojik yontemler tan1 konmasinda ve tedavinin izlenmesinde basart ile kullanilmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Kommon Peroneal Sinir, Cerrahi Tedavi, Elektrofizyoloji.

ABSTRACT
Clinical and Electrophysiological Outcomes of Surgical Treatment of Common Peroneal Nerve Entrapment Neuropathy

Objective: This study was conducted in order to evaluate both pre- and postoperative clinical and electrophysiological outcomes of the patients which
were operated due to common peroneal entrapment neuropathy.

Material and Method: Pre-and postoperative clinical and electrophysiological outcomes of 11 male patients which underwent fer peroneal nerve
decompression surgery were included in this retrospective study between 2011 and 2016.

Results: Electrophysiological and clinical improvements were determined in all of the operated patients except one patient.

Conclusion: Surgical decompression is a method which is performed in patients with peroneal nerve entrapment which did not benefit from medical
treatment. Electrophysiological methods have been successfully used in diagnosing and follow-up of the treatment.

Keywords: Common Peroneal Nerve, Surgical Treatment, Electrophysiology.
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Periferik sinirler yiizeysel seyir, anatomik yerlesim GEREC VE YONTEM
veya bir eklemle komsuluk gibi nedenlerle kronik basi-
ya daha ¢ok maruz kalirlar ve tuzak noropatileri mey-
dana getirirler (1). Alt ekstremitedeki tuzak noropatiler
ist ekstremitedekilerden daha az siklikla karsimiza
ctkmaktadir. Siklikla gézden kagtigi da unutulmamali-
dir. Peroneal sinir yaralanmasi travma, cerrahi veya
sinirin fibula basinda postural nedenlerle sikismasi
sonucu sik gozlenmektedir. Timor, intranoral gangli-
yon, hematom, Kkist veya iatrojenik sebeplerden pero-
neal sinir lezyonu nadiren gozlenir. Travmaya bagl alt
ekstremite yaralanmalarinda en sik goriilen periferik
sinir yaralanmasi peroneal sinirdir. Peroneal sinir fibula
basi seviyesinde daha yiizeyel oldugu i¢in en ¢ok bu
bolgede yaralanir (2-4). Bu c¢alismada klinigimizde
ameliyat ettigimiz peroneal sinir ndropatisi olan hasta-
larin elektrofizyolojik, klinik bulgularini sunacagiz.

Calismamiz 2011-2016 yillar1 arasinda klinigimize
peroneal sinir lezyonu nedeniyle Alanya Egitim Aras-
tirma Hastanesine bagvuran 83 hastadan, medikal teda-
viden fayda gérmeyen ve cerrahi tedavi uygulanan 11
olgunun klinik ve elektrofizyolojik incelemeleri retros-
pektif incelenerek olusturuldu. Hastalarin yas, cinsiyet,
etiyolojisi, yakinma siiresi, preoperatif ve postoperatif
klinik bulgulari, vizuel agr1 skalasi1 (VAS), elektrofiz-
yolojik bulgular1 degerlendirmeye alindi. Diyabet,
hipo-hipertiroidi, vaskulit hikayesi olan olgular, birinci
motor ndron tutulumu olan veya elektrofizyolojik ince-
lemelerde; On boynuz, radiks, pleksus tutulumu veya
polindropatisi olan ve yetersiz klinik takipli olgular
calisma diginda birakildi. Motor giicii degerlendirmede;
ayak bilegi ve bagparmagin kas giici muayenesine
bakildi. Kas giicii muayenesi Medical Research Coun-
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cil (MRC) tarafindan tanimlanan skalaya gore kas giicii
0-5 arasinda degisen rakamlarla degerlendirildi. Olgu-
larin parestezik yakinmalar1 0: yok, 1: az, 2: orta, 3:
siddetli olarak gruplandirildi (Tablo 1). Tiim olgulara,
semptomlarin baslamasi ile operasyon uygulanmasi
arasindaki donemde NSAI ilag tedavisi ve fizik tedavi
uygulandi. Ortalama 3,6 ay (2-7 ay) sonunda medikal
tedaviden fayda gérmeyen hastalar operasyona alindi.

Tablo 1. Hastalarin klinik ozellikleri.

Klinik Bulgu Derece/Say1 %
MO-M1*/1 8,3
Motor gii¢ M2/7 58,3
M3/4 333
. 1/5 41,6
Parestezi 207 58,3

*Medical Research Council (MRC) tarafindan tanimlanan kas giicii skalast.

Tim hastalar ayn1 cerrah tarafindan operasyon masasi-
na prone pozisyonda alindi ve ayak bilegi altina bir
destek konarak, ameliyat edilecek diz 30° fleksiyona
getirilerek ameliyat edildi (Sekil 1).

Sekil 1. Hastalar prone pozisyonunda ayak bilegi altina bir destek konarak,
ameliyat edilecek diz 30° fleksiyona getirilerek ameliyat edildi.

Cerrahi girisim lokal anestezi ile prilokain kullanilarak
yapildi. Insizyon fibula basinin distalinden, bacagin
anterolateralinde fibula boynunu ¢aprazlayacak sekilde
yapilan 3-4 cmlik longitudinal kesi ile baglatildi ve
biseps femoris tendonunun yaklasik 1 cm posteromedi-
alinden gegerek popliteal gukurun birka¢ cm distalinde
bitirildi. Popliteal cilt kivrimu distalinde, biceps femoris
tendonunun 1cm medialinde ona parelel seyreden pe-
roneal sinir, cilt cilt alt1 ve fasia gegildikten sonra bu-
lunarak peroneus longus kasininin posterior girig yerine
kadar izlendi. Kommon peroneal sinir (KPS) siklikla
fibula basi cevresinde, peroneus longus kasinin basi
arasindan gectigi yerin hemen proksimalinde sikisti-
gindan bu kasin tizerindeki fasia kesildi. Kas distale
dogru ¢ekildi. Anterior intermiiskiiler septum, peroneal
sinir ve bu sinirin yiizeyel ve derin dallarmin serbest
olup olmadig: gozlendi. Kasin igindeki siniri sikigtiran
fasial bantlar, hipertrafik kas ve tendon varsa kesildi ve
sinir ¢gevre dokulardan serbestlestirildi (Sekil 2).
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Sekil 2. Kas distale dogru ¢ekildi. Kasin i¢indeki fasial bantlarin siniri sikistir-
digi durumlarda fasial bant kesildi ve ¢evre dokular serbestlestirildi.

Bu sirada lateral sural kutanoz sinir ve posterior femo-
ral kutanoz sinir dallart korunmasina dikkat edildi.
Siddetli agr1 ve ilerleyici norolojik defisiti olan olgula-
ra epindral noroliz uygulandi. Kanama kontrolu yapildi
ve yara yeri subkutan siitiirle kapatildi. Yara gevresi
elastik bir bandajla komprese edilmeden sarildi. Bacak
elevasyona alindi. Hastalarin ertesi giin bandajlari
acildi. Sadece yara iizeri bantlanarak mobilize olmasina
izin verildi ve pasif egzersize baslandi. Operasyon
oncesi diisiik ayak yakinmasi bes aydir devam eden bir
hastamiza postoperatif 3. giinde rehabilitasyon baglan-
di. Diger hastalara pasif egzersiz programi Onerilerek
taburcu edildi. Higbir hastada enfeksiyon gozlenmedi.
Tanmin konulmasi, ayirici taninin yapilabilmesi ve
tedavinin izlenmesi amaciyla preoperatif ve postopera-
tif (ortalama 3,1 ay) tiim hastalara elektrofizyolojik
inceleme (EFI) yapildi. Kommon peroneal tuzak néro-
patisi tanist elektrofizyoloik incelemelerde asagidaki
kriterlerin bir veya daha fazlasinin olmasi durumunda
konuldu.

1. Sinir ileti ¢alismasinda, peroneal sinirin birlesik kas
aksiyon potansiyeli saglam tarafa gore diisiik saptan-
masl.

2. Peroneal sinir igin ileti hiz1 popliteal ¢ukur fibula
bast segmentinde azalmis bulunmasi.

3. Peroneal sinir duyu ileti hizinin 27 m/sn veya daha
kiigiik olmasi.

Istatistik olarak SPSS (17.0 versiyon) programi kulla-
nildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi kommon peroneal sinir
iletim hizi ile ilgili parametrelerin, parestezi ve VAS
skorlarinin karsilagtirilmasinda One-sample t testi kul-
lanildi. Istatistiksel olarak p <0,05 degeri anlamli ola-
rak kabul edilmistir.

BULGULAR

On bir vakanin tiimii erkekti ve bir vakada iki tarafli
peroneal sinir dekompresyonu yapildi. 12 peroneal
sinir dekompresyonunun 9’u sag 3’ii sol bacaga uygu-
landi. Olgularin yas ortalamasi 35,3 (21-67 yas) idi.
Peroneal sinir lezyonunun etiolojisinde 1 hastada spor
yaparken gegirdigi travma sonrasi, 3 hastada calisirken
dizin fleksiyon postiiriinde uzun siireli kalmasi sonrast,
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2 hastada uzun siire bagdas kurarak oturma sonrasi
gelistigi tespit edildi. Bes hasta ise idiopatik olarak
degerlendirildi (Tablo 2).

Tablo 2. Kommon peroneal sinir tuzaklamas: nedeniyle ameliyat edilen
hastalarin tuzaklanma nedenleri.

Tuzaklanma nedeni Olgu sayis1
Bagdas kurarak oturma 2
Spor yaralanmasi 1
Uzun siireli diz fleksiyonu 3
Idiopatik 5

Hastalarin VAS skorlarinda postoperatif donemde
anlamli diisme saptand1 (p <0,001). Olgularin pareste-
zik yakinmalarinda ameliyat Oncesi degerlere gore
anlamli azalma saptandi (p <0,001). Hicbir olguda
duyu fonksiyonunda kétiilesme olmadi (Tablo 3).

Tablo 3. Operasyon dncesi ve sonrast hastalarin semptomlarinin degerlendi-
rilmesi.

Belirtiler Preoperatif Postoperatif p
VAS( 0-10) 7,9 54 p <0,001
Parestezi 2,3 1,3 p <0,001
Motor 1,9 3,7 p <0,05

Peroneal sinir motor ileti hiz1 ortalama 21,3 m/sn’den
42,3 m/sn’ye (p <0,05), duysal ileti hizinin ise 39,7
m/sn‘den 50,1 m/sn’ye (p <0,05) yiikseldigi goriildii.
Duysal aksiyon potansiyeli (DAP) baslangi¢c latansi
belirgin diiserken, DAP amplitidi artmistt (p <0,05)
(Tablo 4).

Tablo 4. Olgularin preoperatif ve postoperatif ortalama komman peroneal

sinir ileti sonuglari.

EMG bulgular Preoperatif Postoperatif p
DAP bagslangig latanst (ms) 67 a1
DAP amplitudu (uV) 31 53
Motor ileti hiz1 (m/s) 213 423 p <0,05
Duysal ileti hiz1 (m/s) 397 50.1

ms: milisaniye, ©V: mikrovolt, m/s: metre/ saniye

Operasyon Oncesi yaklagik 5 ay siireyle diisiik ayak
yakinmasi olan bir hastanin motor giiciinde postopera-
tif takiplerinde diizelme olmadi. Bu hastamiz digindaki
tim hastalarimizda motor gii¢ ortalama 17,2 haftada
(1- 43) tama yakin diizeldi.

TARTISMA

Periferik sinirlerin tuzak ndropatileri anatomik olarak
gidis yollarn1 iizerinde basi altinda kalmalari sonucu
ortaya ¢ikan kompresyon noropatilerdir. Basi altinda
kalan sinirin fonksiyonuna 6zgii klinik bulgular ortaya
¢ikar (5). Peroneal sinir popliteal ¢cukurda siyatik sinir-
den ayrildiktan sonra g¢ukurun dis tarafinda gastrokne-
mius kasimin lateral basi tizerinden geger (6, 7). Diz
altinda fibula bas1 ve boynu civarindaki 3-4 cm’ lik bir
bolgede yiizeysel bir seyir gosterir ve sadece cilt ve
yiizeysel fasya ile korunur (6, 8). Alt ekstremitede sik
karsilasilan peroneal sinir monondropatisinde, sinir en
¢ok yiizeysel seyir gosterdigi bu alanda yaralanmakta

Birol Ozkal

veya fibroz arkin kalinlagip sinirin gectigi tlineli da-
raltmasi nedeniyle sikigmaktadir. Traksiyon ve komp-
resyon ndropatilerinin patofizyolojisinde 6nemli rol
oynayarak birlikte veya tek bagina sinirde iskemiye
neden olur. Iskemi, sinirde iletim bloklar1 olusturur.
Traksiyonun ve kompresyonun siiresi ve biiyiikligii
sinir hasarinin olusumuyla dogrudan iliskilidir. Basing,
anoksik hasara, bu da permeabilitenin artmasina, fasi-
kiillerin i¢indeki sivida basincin artmasina neden olur.
Uzamig basing artigi iskemiye, proteinlerde yikima,
demiyelinizasyona ve daha sonrada doniisii olmayan
fibrosise yol agabilir (9). Bu nedenle cerrahi dekomp-
resyon zamanina karar vermek 6nemlidir.

Ayak dorsifleksiyonunda felce yol agabilen peroneal
sinir tutulumunun ayirici tanisinda; L5 radikulopatisi,
lumbosakral pleksus lezyonu, siyatik sinirin kismi
lezyonlari, anterior kompartman sendromu, anterior
tarsal tunel sendromu ve motor noron hastaligt diisii-
niilmelidir (8). Peroneal sinir tuzak noropatisinde aya-
gin inversiyonunu saglayan kas peroneal sinirden iner-
ve olmadigi i¢in ayagin inversiyonu normaldir. Bu
durum peroneal sinir felci ile siyatik sinir veya lumbo-
sakral kok lezyonlar1 arasinda ayirici tani yapmaya
yardimcr olur. Anterior kompartman sendromunda,
derin peroneal sinir tutulumuna bagl saglam ayak
eversiyonu ile eslik eden diisiik ayak klinigi vardir.
Anterior tarsal tunel sendromunda, daha distal derin
peroneal sinir tutulumuna bagh birinci ve ikinci ayak
parmak arasinda duyu kaybi ve ekstansor digitorum
brevis kasinda asemptomatik atrofi vardir. Siyatik sinir
lezyonlarinda, peroneal sinir tibial sinire oranla daha
sik ve siddetli tutuldugundan, bu lezyonlar peroneal
sinir bulgular ile karsimiza ¢ikmaktadir. Diz refleksi-
nin olmamasi, hamstring ve baldir adalelerinde zayiflik
ve atrofi veya ayak tabaninda duyu kaybi siyatik sinir
tutulumu ile ilgilidir. Motor ndron hastaligi, {ist motor
ndron hastaligini akla getiren fasikulasyon varligi ile ve
duyunun Kkorunmus olmasiyla peroneal néropatiden
ayrilir. KPS komprese oldugunda ise derin ve yiizeyel
peroneal sinirin her ikisinin klinik o6zellikleri ortaya
cikacaktir. Ayirict tanida klinik muayenenin yani sira
direkt grafiler, EMG ve MR gibi inceleme ve goriintii-
leme yontemleri kullanilmalidir (1, 3).

Peroneal sinir tuzak noropatisi, ¢ok gesitli sebeplerle
olusabilen ve sik rastlanan bir néropatidir. Oppenhei-
mer, ayak bilegi burkulmasi sonucu gelisen ilk pero-
neal sinir yaralanmasimi bildirmistir (10). Uzun sure
bacak bacak iistiine atma durumunda, 6zellikle biling
kayb1 olan ve uzun siire anestezi altinda tutulan hare-
ketsiz hastalarda eksternal basi ile sinir sikisabilir.
Total diz ve kalga artroplastileri ve artroskopileri prok-
simal fibula kiriklari, diz dislokasyonlari, tibial osteo-
tomiler, kisa al¢1 ve ortez uygulamalari gibi ortopedik
girisimler nedeniyle olusabilir. Intranéral ve ekstrand-
ral timor, kist ve kanama kompresyon yapabilir (4, 11-
15). Atletlerde adalelerde hipertrofi nedeniyle, asir
kilo kaybi sonucu fibula basindaki yag dokusunun
kaybina bagl olarak eksternal basiya duyarliligin art-
mast nedeniyle olabilir. Bagdas kurarak oturma, uzun
siire bacak bacak iizerine atma, terzilik, kuyumculuk,
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tarlada ¢aligma gibi sebeplerle eksternal basiya bagh
olarak ve hipertiroidi, diabetes mellitus, vaskulit, para-
neoplastik sendromlar ve lepra gibi sistemik hastalik-
larla birlikte peroneal ndropati oranmin yiikseldigi
diigtiniilmektedir (4, 13, 15). Bizim hastalarimizda da
calisma sirasinda uzun siire dizin fleksiyon postiiriinde
kalmasi, bagdas kurarak, bacak bacak {iistiine atarak
oturma ve spor yaparken travmaya maruz kalma sebep-
lerinden peroneal sinir kompresyonu olusmustu.
Peroneal sinir tuzaklanmasinda degisik klinik 6zellikler
ile karsilagilmaktadir. Akut olaylar duyudan daha fazla
motor tutulum ile birliktedir. KPS tuzak noropatisinde;
ayak sirtinin ve bacagin 6n yan yiiziiniin duyu kaybina
eslik eden, ayagm dorsifleksiyon, eversiyon ve ayak
basparmak dorsifleksiyon kas giiciinde zayiflik bulgu-
larina rastlanir. Agir lezyonlarda diigiikk ayak gelisir.
Olgularimizin yalnizca 1 tanesinde (% 8,3) diisiik ayak
mevcuttu. Agri yakinmast sik degildir. Genellikle
kompresyon yerinde agri, bu bdlgenin distalinde yanma
ve karmcalanma seklindedir. Kompresyon yerinde
Tinnel testi pozitiftir. Bizim caliyjmamizda da agr
yakinmasi hastalarimizin yarisinda mevcuttu. Agn
olmaksizin da diisiik ayak olabildigi bildirilmektedir (4,
13).

Tanida 6ykil ve fizik muayene en dnemli tani aragla-
rindandir. Travmayi, kirik, timdr veya deformiteleri
gostermede direkt grafiler Onemli yer tutmaktadir.
Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile kompresyona neden olan lez-
yon gosterilebilir. Ayirici tanida metabolik ve hemato-
lojik caligmalar kullanilir. Sinir biopsisi genellikle
gerekmez. Taninmin konulmasinda ve hastalarin izlen-
mesinde EFI’ler en 6nemli tam aracidir. Yapilan 44
hastalik bir ¢alismada postoperatif 2,4 ayda elektrofiz-
yolojik ¢aligsmalarla karsilastirilmig ve bizim calisma-
mizda buldugumuz elektrofizyolojik sonuglara benzer
sonuclar elde edilmistir (5).

Tedavi se¢imi etiolojiye uygun olarak yapilmalidir.
Hipertiroidi, diabetes mellitus, vaskulit, paraneoplastik
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olusmus ise diz bolgesinde sinirin sikigmasina neden
olacak hareketlerin 6nlenmesi i¢in, hastanin egitilmesi
gerekmektedir. Inflamatuar siireci ve 6demi azaltarak
basty1 azaltmak i¢in non steroid antiinflamatuvar ilag-
lar (NSAID) veya kortikosteroidler kullanilabilir. Tri-
siklik antidepresanlar gabapentin ve pregabalin gibi
antiepileptik ajanlar semptomatik medikal tedavide
kullanilabilir. Yiirime bozuklugu i¢in ayak-ayak bilek
ortezi, splint, ortopedik ayakkab1 kullanilir.

Peroneal sinir yaralanmasinda tiim periferik sinir yara-
lanmalarinda oldugu gibi sinir hasrina sekonder olarak
kasta kalict hasar olugsmaktadir. Erken fizik tedavi ile
kaslardaki reinnervasyon saglanana kadar kasin kasil-
ma yetenegini siirdiiriilerek, kas ¢apinda azalma ve
yerine konnektif dokunun artmasi ve sonrasinda fibro-
zis gelismesi 6nlenmektedir. Gerek klinik gerek deney-
sel pek ¢ok calisma erken baslanan rehabilitasyonun
etkinligini desteklemektedir (16-18).

Tuzak noropati nedeniyle ortaya ¢ikan peroneal sinir
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viden fayda gormeyen hastalarimizda operasyon uygu-
ladik. Alt1 aydan fazla cerrahi tedavi i¢in beklenen
olgularda iyilesme oranmin azaldigi bildirilmektedir
(21). Bizim de yaklasik 5 aydan beri diisiik ayagi olan
bir hastamizda postoperatif donemde diisiik ayaginin
rildi.

Peroneal sinirin diz bolgesinde sikisikligi genel olarak
medikal tedavi ile diizelebilmesine ragmen cerrahi
tedavi de goz oniinde bulundurulmasi gereken basaril
bir yontemdir. Tan1 ve tedavi izleminde elektrofizyolo-
jik yontemler basarilt bir sekilde kullanilmaktadir.
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