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AMAC: Kommon peroneal sinir tuzak noropatisi, ayak ve ayak bileginde motor ve
duysal semptomlara ve fonksiyon bozukluklarmna neden olur. Bu calisma kommon
peroneal sinir dekompresyonunu ve sinir fonksiyonlar: tizerine etkilerini
incelemektedir.

YONTEM: Calisma 2003-2007 yillar1 arasinda, kommon peroneal sinir tuzak
noropatisi tanisiyla dekompresyon uygulanan 42 olguyu (44 ekstremite)
kapsamaktadir.

BULGULAR: Erken postoperatif donemde (0-6 ay); motor gticsiizliigii olan 42
olgunun 33'tinde (% 78,5), duyu bozuklugu olan 42 olgunun 27’sinde (% 64,2) ve
agris1 olan 18 olgunun tiimiinde klinik bulgular dtizeldi. Postoperatif ge¢ dénemde
(6-12 ay); 42 olgunun tiimiinde klinik bulgularda ve EMG bulgularinda diizelme
gozlendi.
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SONUC: Kommon peroneal sinir dekompresyonu, agrinin azaltilmasinda oldugu
kadar motor gti¢ ve duyu fonksiyonlarimnin diizelmesinde faydali bir prosediirdiir.
EMG incelemesi hasta segiminde ve postoperatif degerlendirmede ¢ok faydalidur.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kommon peroneal sinir, Kompresyon néropatisi,
Dekompresyon, Noropati

ABSTRACT

OBJECTIVE: Entrapment of the common peroneal nerve at the knee can cause
sensory and motor symptoms and functional problems that affect the foot and ankle.
This study examines common peroneal nerve decompression and its effect on nerve
function.

METHODS: A retrospective review of 42 patients with common peroneal nerve
palsy treated with decompression between 2003 and 2007 was undertaken.

RESULTS: In early postoperative period (0-6 months), 33 (78,5%) of 42 patients who
had preoperative motor weakness had improvement in motor function. Likewise, 27
(64,2%) of 42 patients who had sensory disturbances and all of 18 patients who had
preoperative pain improved after surgical decompression of the peroneal nerve. In
late postoperative period (6-12 moths), all of 42 patients who had preoperative motor
weakness, sensory disturbances, pain and Electromyogram and Nerve Conduction | yazisma adresi:
Studies results improved. Kenan KIBICI

CONCLUSION: Common peroneal nerve decompression is a useful procedure to | Kasimpasa Asker Hastanesi,
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GIRIS

Bazi periferik sinirler ytizeyel seyir, dar hacimli
anatomik yerlesim veya bir eklemle komsuluk gibi
lokalizasyonlar1 nedeniyle kronik basiya daha gok
maruz kalirlar ve tuzak néropatileri meydana gelir (8).
Tuzak noropatileri, en sik karsilagilan hastaliklar
grubundadir ve son 3 dekat igerisinde artma
egilimindedirler. Bu artigin sebepleri arasinda tam
araglarinda  teknolojik ilerlemeler, toplumun
mekanizasyonu ve kotii galisma kosullar1 yer
almaktadir. Giiniimiize kadar yapilan ¢alismalarda
kapsaml insidans ve prevalans ortaya konulamamis
ve yas, cins, 1rk ve sosyoekonomik dtizey fark: tespit
edilememistir.

Karpal tiinel sendromu, Guyon tiineli sendromu,
kiibital ttinel sendromu, pronator teres sendromu,
meralgia parestetika, peroneal sinir tuzak noropatisi
ve tarsal tiinel sendromu en iyi bilinen tuzak
noropatileridirler (8). Alt ekstremitedeki tuzak
noropatileri {ist ekstremitedekilere oranla daha
nadirdir, ancak siklikla gozden kagtiklar1 ve tani
alamadiklar1 da unutulmamalidir. Alt ekstremitelerde
en sik basi altinda kalan sinirler; lateral femoral
kutanoz sinir, femoral sinir, safendz sinir, obturator
sinir, siyatik sinir, kommon peroneal sinir ve bunun
ylizeyel ve derin dallari, tibial sinir ve interdjijital
sinirler olarak sayilabilir (3, 15).

Kommon peroneal sinir tuzak néropatisi (KPSTN),
cok cesitli sebeplerle olusan ve alt ekstremitede en sik
rastlanan tuzak noropatisidir. KPSTN, internal
(spontan, ytiksek tibial osteotomi, proksimal fibula ve
distal femur kiriklari, diz ekleminin komplet
dislokasyonu, travmaya bagh dizin asin
hiperekstansiyonu, cerrahi iglemler sirasinda sinir
hasari, tibiofibular eklem ganglionu, peroneal
damarlarin anevrizmalari, osteokondroma ve sinovial
kistler) ve eksternal (siki elastik Ortii, sargi, bandaj,
flaster ceket, fiberglas splint, diz immobilizeri,
ekstremite ortezleri, turnike uygulamalari, uzun siire
ayni pozisyonda kalmaya bagh ve cesitli meslek
gruplarindaki  calisma  sekilleri) nedenlerden
kaynaklanur.

Kommon peroneal sinir (KPS), fibula bagi ve
boynu hizasinda kompresyona ugrar veya direkt
travmaya maruz kalabilir. Sinir bu dtizeyde oldukc¢a
ylizeyeldir ve sadece cilt-cilt alt1 dokusu ile ortiiliidiir
(7, 21). Ayrica, fibula bast ¢ok hipermobildir ve sinirde
stirekli olarak mekanik bir iritasyona neden olur (10).
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Tibial sinire oranla daha az lif sayisina ve destek
dokusuna sahip olan peroneal sinir, fibula boynunda
fiksedir ve bu nedenle hem gerilmeye kars: duyarhdir
hem de aksiyel yonde gelen giigleri absorbe edemez (7,
18, 22).

Bu yazida, KPS'in eksternal basi sonrasi
tuzaklanmalarina bagh gelisen olgulardaki etiyoloji,
klinik ve elektrofizyolojik bulgular, cerrahi tedavi
uygulamalar1 ve sonuglar1 sunuldu.

GEREC ve YONTEM

2004-2008 yillar1 arasinda ayak sirtinin ve bacagin
6n yan yiiziiniin duyu kaybina eslik eden, ayagin ve
ayak basparmagimin dorsifleksiyon ve eversiyon kas
gliciinde zayiflk bulgularina rastlanan ve
elektrofizyoloji laboratuvarma gonderilerek KPSTN
saptanarak opere edilen 42 olgu (44 ekstremite)
calismaya dahil edildi. Sadece eksternal basi ve
tuzaklanmalar  (periferik  sinirin  tuzaklanma
bolgesinde baslica postiir nedeniyle disaridan basi
altinda kalmasi veya bir neden saptanmaksizin gelisen
tuzaklanmalar) sonucu gelisen KPSTN
degerlendirmeye alindi. Diyabet, hipo-hipertiroidi ve
vaskiilit hikayesi olan olgular, birinci motor néron
tutulumu olan veya elektrofizyolojik incelemelerde;
on boynuz, radiks, pleksus tutulumu veya
polindropatisi olan ve yetersiz klinik takipli olgular
calisma disinda birakildi. Olgular etiyoloji yéniinden 3
grupta degerlendirildi. Grup I: Herhangi bir neden
bulunamayanlar, Grup II: Travmatik veya eksternal
basiya bagh olanlar, Grup II: Durus-oturus
pozisyonuna bagl olanlar.

Tiim olgularda tan1 koyma ve tedavinin sonucunu
izlemek amaciyla elektrofizyolojik incelemeler (EFI)
yapildi.  Diger noropati, polindropati  ve
radikiilopatileri ekarte etmek igin gereginde diger sinir
ve kaslarin EFl'leri yapildi. Asagidaki kriterlerin bir
veya daha fazlasinin olmasi durumunda EFI ile
kommon peroneal tuzak noropatisi tanis1 konuldu.

1. Sinir ileti calismasinda, peroneal sinirin birlesik
kas aksiyon potansiyeli saglam tarafa gore
diisiik saptanmasi.

2. Peroneal sinir icin ileti huzi popliteal gukur-
fibula bas1 segmentinde azalmis bulunmasi

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

Motor giicli degerlendirmede; ayak bilegi ve
bagsparmagin kas testlerine bakildi. Kas giici
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derecelendirme British Medical Research Council
skalas1 (BMRCS) kullamildi (9). Tum olgularin
agrisinin degerlendirilmesinde Visual Analog Skala
Skoru (VAS) kullanildi.  Olgularin parestezik
yakinmalar1 0: yok, 1: az, 2: orta, 3: siddetli olarak
gruplandirildi. Ik semptomlar ile cerrahi arasinda
gecen siire ortalama 2 aydi (1-10 ay). Erken cerrahi
yonetim kriterlerimiz (1-3 hafta); tam motor kayip,
siddetli agr1 vey siddetli parestezik yakinmalardi.
Bunlarin disindaki konservatif tedaviye cevap
alinamayan ve ge¢ donemde bagvuran olgulara geg
donemde cerrahi dekompresyon uyguland.

Tiim olgular aym cerrah tarafindan opere edildi ve
tim ameliyatlarda loop kullanildi. Hasta prone
pozisyonda ameliyat masasina alindi. Ayak bilegi
altna bir destek konarak, dize 30° hafif fleksiyon
verildi. Cerrahi girisim lokal anestezi ile Prilokain
(Citanest, AstraZeneca) kullamlarak yapildi Fibula
bast hizasinda peronel sinir palpe edilerek buna
paralel ve yaklasik 1 cm posteromedialinden yapilan
yaklasik 3 cm insizyon sonrasi cilt, ciltalti ve fasia
gecildi. (Sekil 1). KPS, fibula bags: ¢evresinde peroneus
longus kasinin basi arasindan geger. Peroneus longus
kasi tizerindeki fasia kesilir (Sekil 2). Peroneal sinirin
peroneus longus kasinin hemen proksimal kisminda
stkistigr goriiliir. Kas distale dogru cekilir. Tam bu
noktada sinir tUizerine bast olusmaktadir ve
kompresyon kaldirilinca sinir rahatlar. Siklikla kas
icindeki ayirict bantlar siniri komprese ettigi
durumlarda fasial bant kesilir ve g¢evre yumusak
dokular gevsetilir (Sekil 3). Eger sinir gastrokinemius
kasi tarafindan elave edilmisse fibula bagi cevresinden
curve verilerek, kas igine bir yatak olusturulur. Bu
sirada lateral sural kutanéz sinir ve posterior femoral
kiitan6z sinir dallar1 korunmalidir. Siddetli agr1 ve
ilerleyici  norolojik  defisiti  olan  olgulara
mikroenstriimanlarla epindral noroliz uygulandu.
Kanama kontrolii sonrasi yara subkutan siitiirle
kapatilir. Yara gevresi elastik bir bandajla komprese
edilmeden sarilir. Herhangi bir splint uygulanmadi.
Hastalarin ertesi giin bandajlar1 acildi ve sadece yara
tlizeri bantlanarak mobilize olmasma izin verildi ve
pasif egzersize baglandi. MO ve M1 kas giictine sahip
olgulara postoperatif 3. giinde rehabilitasyon
baglandi. Diger olgularin tiimiinde pasif egzersiz
programu verildi.

Postoperatif dénemde, olgularin ilk 6 ayda 2 ayda
bir, sonraki 6 ayda 3 ayda bir poliklinik kontrolleri
yapildi. Hastalarin agri durumlart sorgulandi, kas

motor giigleri, parestezik sikayetleri ve EMG sonuglar1
postoperatif olarak degerlendirildi. Olgularimizin
tamamuina postoperatif 2-4 aylar arasinda (ortalama 2.4

Sekil 2: Fasyamn agilmasi.

e Kommon peroneal
M. Gastrokinemius sinir
lateral bas:

Sekil 3: Dekomprese edilmis KPS.
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ay) kontrol EMG vyapild: ve elde edilen sonuglar
preoperatif verilerle karsilastirildi.

[statistik olarak Windows 2007 icin gelistirilen
SPSS (15.0 versiyon) programui kullanmildi. Tedavi
oncesi ve sonrast kommon peroneal sinir iletim hiz1 ile
ilgili ~ parametrelerin ve  VAS  skorlarmin
kargilagtirllmasinda paired samples Student-t testi
kullaruldi. Olgularmn tedavi 6ncesi ve sonrasi parestezi
yakinmalari ile ilgili parametre Wilcoxon testi ile
degerlendirildi.

BULGULAR

Calismamizda, 42 olguda 44 peroneal sinir
dekompresyonu yapildi. Olgularin yas ortalamasi 24.2
idi. 38 olgu erkek, 4 olgu kadind1. 26 olguda sol, 14
olguda sag ve 2 olguda da bilateral KPS
dekompresyonu yapildi. Bilateral peroneal sinir
tuzaklanmasi gelisen 2 olgu da erkekti. Etiyoloji
yoniinden degerlendirildiginde; 14 olgu Grup I, , 15
olgu Grup II, 13 olgu Grup III olarak saptand: (Tablo
D).

Operasyon sonucu ve yogun bakim tedavisi
sonrasi gelisen noropatiler; siniri direkt etkilemeyen,
cerrahi girisim sirasindaki uzun stireli ayni postiirde
kalma sonucu eksternal basi ile gelismisti. Durus-
oturus pozisyonuna baglh gelisen néropatiler; habittiel
bacak bacak {tistiine atma, bacaklarini kivirarak tistiine
oturma veya bu sekilde uyuma sonucu gelismisti.
Meslekleri nedeniyle gelisen noropatiler; bacaklarini
kivirarak veya iskemle kenarina dayayarak calisma
sonucu (terziler ve tekstil iscileri) meydana gelmisti.
Comelme sonucu gelisen noropatiler ise; ¢im bicme ve
gicek dikme amaglt uzun siire ¢oémelerek oturanlarda
gelismisti. Hicbir olguda agik yaralanma yoktu.

KPTN'nin klinik tanisinda kullandigimiz tani
testleri Tablo II'de sunulmustur. Higbir olguda
postoperatif donemde kas giiciinde kotiilesme
olmadi. Hastalarin biiyiik bir béliimiinde motor
fonksiyon giinler igerisinde diizeldi. 24 olguda (%57,1)
kas giicti erken dénemde (0-2 ay) tama yakin diizeldi
(M4-M5). Kas giicii MO ve M1 olan 9 olguda (%21.4)
2-6 ayda, 5 olguda (%11.9) 6-9 ayda ve 4 olguda (%9.5)
9-12 ayda  gergeklesti. Bunlar erken cerrahi
uygulanan olgulardi (1-3 hafta). Postoperatif
doénemde olgularin VAS skorlarinda anlamli olarak
diisme saptandi (p<0,001). Olgularin tiimiinde
postoperatif ilk kontrollerinde (0-2 ay) agrinn
diizeldigi gozlendi. Benzer sekilde olgularimizin
parestezik yakinmalar1 ameliyat ncesi degerlere gore
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anlaml olarak azalma saptandi (p<0,001). 15 olguda
(%35,7) ilk kontrollerinde (0-2 ay) duyu normaldi. 14
olguda (%33.3) 2-4 ayda, 13 olguda (%30.9) 4-6 ayda
duyu fonksiyonunun tamamen diizeldigi tespit edildi.
Higbir olguda duyu fonksiyonunda koétiilesme
olmadi. Test sonuglar1 Tablo I1I'de sunulmustur.

Dekompresyon sonrast EFl’lerde oncesine gore
KPS duysal aksiyon potansiyeli (DAP) baglangic
latansinda anlamli azalma oldugu (p<0.05); duysal

Tablo I: Tuzaklanma nedenleri

Tuzaklanma nedeni Olgu sayis1
Operasyon pozisyonuna bagh 4
Oturma sekli 4
Mesleki oturus 3
Spor 7
Comelme 8
Alg 2
Yogun bakim tedavisi sonrasinda 2
Nedeni bilinmeyen 12
Toplam 42
Tablo II: Olgularin klinik 6zellikleri

Parametreler Say1 (n) (%)
Kuvvet kayb1

MO0/M1 18 42.8

M2 14 33.3

M3 10 23.7
Agrn 18 40.9
Parestezi

1 31 73.8

2 11 26.2

Tablo III: Dekompresyon 6ncesi ve sonrasi semptomlarm

degerlendirilmesi
Semptomlar Preoperatif Postoperatif
(0-2 ay)
VAS (0-10) 82,2484 6547,2
Parestezi(0-3) 2,8+0,4 1,4+0,4
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ileti hizinda (DIH) da ise anlamh olarak artma oldugu
(p<0.05) saptandi. KPS DAP amplitiidii, ile motor ileti
hiz1 parametrelerinde preoperatif degerlere gore
anlamli bir degisiklik saptandi (p<0,05). Test sonuglari
Tablo IV'de sunulmustur.

TARTISMA

Tuzak noropatileri, periferik sinirlerin anatomik
gidis yollar1 boyunca basi altinda kalmalar1 sonucu
olusan kompresyon noropatilerdir. Bas1 altinda kalan
sinire 6zgii klinik tablo ortaya c¢ikar. Kompresyon
noropatilerinin  patofizyolojisinde traksiyon ve
kompresyon 6nemli rol oynayarak tek bagina veya
birlikte sinirde iskemiye neden olur. Iskemi, sinirde
iletim bloklar1 olusturur. Traksiyon ve kompresyonun
stiresi ve buytkligi sinir hasarinin olusumunda
dogrudan iligkilidir. 20-30 mm-Hg gibi diisiik
basinglarda bile intranoral iskemi meydana gelebilir.
Yiiksek basinclar, anoksik hasara, bu da
permiabilitenin artmasina, venoz akim degisiklikleri
de intrafasikiiler sivida basing artisina neden olur.
Uzamus basing artis1 ve iskemi, proteinlerde yikima ve
demiyelinizasyona gotiiriir. Bu kademeden sonrasi
dontist olmayan fibrosis gelisimidir (24) . Bu nedenle
cerrahi dekompresyon zamanina karar vermek 6nem
tasir.

Peroneal sinir L4, L5, S1 ve S2 koklerinin posterior
divizyonundan olusur. Siyatik sinirden popliteal
fossada ayrilan KPS, fibula bas1 arkasindan ve fibular
tiinelden gectikten sonra ytizeyel ve derin olmak
tizere 2 dala ayrilir ve cukurun dis tarafinda
gastroknemius kasmun lateral basi iizerinden geger.
Peroneal sinir tibial sinirin yaklagik yarisidir (14, 21).
Diz altinda fibula basi ve boynu civarindaki 4 cm’lik
bir alanda ¢ok ytizeyel bir seyir gosteren sinir, sadece
cilt ve ytlizeyel fasya ile korunur (7, 14, 21). Burada,
peroneus longus kasi ve intermuskiiler septum ile
cevrelenmis fasyal fibréz bir ark icerisinden geger ve
fibr6z arkin kalinlasip sinirin gectigi tiineli daraltmasi
ile sikismaktadir (4, 14). Ayrica, fibula bast ¢ok
hipermobildir ve sinirde siirekli olarak mekanik bir
iritasyona neden olur (10). Tibial sinire oranla daha az
lif sayisina ve destek dokusuna sahip olan peroneal
sinir, fibula boynunda fiksedir ve bu nedenle hem
gerilmeye kars1 duyarlidir hem de aksiyel yonde gelen
gticleri absorbe edemez (7, 18, 22).

Peroneal sinir tuzak noropatisi, ¢ok cesitli
sebeplerle olusan ve en sik rastlanan periferik
noropatilerden biridir. Oppenheimer, ayak bilegi

Tablo IV: Olgularin preoperatif ve postoperatif ortalama

KPS ileti sonuglari.
Parametreler Preoperatif | Postoperatif
DAP baglang¢ latanst (ms) 6,4 48
DAP amplitidi (uV) 3,6 5,6
Duysal ileti hiz1 (m/s) 40,2 52,2
Motor ileti hizi (m/s) 24,5 44,2

burkulmas:t sonucu gelisen ilk peroneal sinir
yaralanmastni bildirmistir (12). Habittiel bacak bacak
tistiine atma durumunda, 6zellikle biling kayb1 sonucu
uzun siire immobil olanlarda, uzun siire anestezi
altinda tutulan hastalarda eksternal basi ile sinir
sikigabilir.  Proksimal  fibula kiriklari, diz
dislokasyonlari, tibial osteotomiler, total diz ve kalga
artroplastileri ve artroskopiler gibi ortopedik
girisimler nedeniyle olusabilir. Intranéral ve
ekstrandral ttiimorler kompresyon yapabilir (11, 13, 15,
16, 19). Atletlerde adalelerde hipertrofi nedeniyle
gelisebilir ve egzersiz iligkili bacak agrist olur. Asiri
kilo kayb1 sonucu fibula basindaki yag dokusunun
kayb1 ve buna bagli olarak eksternal basiya
duyarliligin artmast nedeniyle olabilir. Kisa alcgt ve
cihazlar siniri sikigtirabilir. Uzun siire diz {istiine
¢omelme ile is yapan oOzellikle cilek toplayicilarda
(strawberry picker’s palsy) ve ¢im bigenlerde peroneal
sinir basiya maruz kalabilir. Peroneal noropatili
olgularda mesleki nedenler, yayinlarda
belirtilmemistir. Ulkemize 6zgii geleneksel bagdas
kurarak oturma bicimi ve terzilik, kuyumculuk,
tarlada ¢alisma gibi kiiglik el sanatlarina ve el isciligine
dayali mesleklerin eksternal basiya bagh peroneal
noropati oranin ytikselttigi diistintilmektedir. Normal
dogum yapanlarda pozisyonel olarak diz seviyesinde
nadir olarak sinir sikisabilir. Hipertiroidi, diabetes
mellitus, vaskiilit, paraneoplastik sendromlar ve lepra
gibi sistemik hastaliklarda da sekonder olarak
gortilebilir (15, 16). Bizim olgularmmizin etiyolojik
nedenleri arasinda en sik olarak ¢émelme sonrasi 8
olgu ve sportif faaliyetler sonrasi 7 olgu tespit edildi.

Ayak dorsifleksorlerinin tam felcine yol agan
peroneal sinir tutulumunun ayirici tamisinda; L5
radikiilopatisi, lumbosakral pleksusus lezyonu, siyatik
sinirin kismi lezyonlari, anterior kompartman
sendromu, anterior tarsal tiinel sendromu ve motor
noron hastalig: da diistintilmelidir. Radikiilopatilerde,
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sinir kok innervasyonlarmin {istiiste binmesi
nedeniyle bir kisitm  dorsifleksor  adaleler
korunmaktadir. LS radikiilopati ayak inversiyonda
zayiflama, baldir ortasindan yukarida olusan duyu
kaybi, L4 agurlikli innervasyona sahip ekstansor
hallusiste, anterior tibialise oranla daha belirgin gtic
kayb1 ve bel agrisi ile peroneal sinir néropatisinden
ayirt edilir. Anterior kompartman sendromunda,
derin peroneal sinir tutulumuna bagh saglam ayak
eversiyonu ile eglik eden diisiik ayak klinigi vardir.
Anterior tarsal tiinel sendromunda, daha distal derin
peroneal sinir tutulumuna bagh birinci ve ikinci ayak
parmak arasindaki yiizeyde duyu kaybi1 ve ekstansor
digitorum brevisin asemptomatik atrofisi vardir.
Siyatik sinir lezyonlarinda, peroneal sinir tutulumu
tibial sinire oranla daha sik ve siddetli oldugu igin
peroneal sinir bulgulari ile karsimiza ¢tkmaktadir. Diz
refleksinin  olmamasi, hamstring ve baldir
adalelerinde zayiflik ve atrofi veya ayak tabaninda
duyu kaybr siyatik sinir tutulumu ile ilgilidir. Peroneal
sinir tuzak noropatisinde ayagm inversiyonunu
saglayan kas peroneal sinirden inerve olmadig: icin
ayagin inversiyonu normaldir. Bu durum peroneal
sinir felci ile siyatik sinir veya lumbosakral kok
lezyonlar: arasinda klinik olarak ayirici tan1 yapmaya
yardimci olur. Motor noron hastaligi bazen duistik
ayak ile birliktedir. Ancak fasikiilasyon varhigi, tist
motor néron hastaligini akla getirirken, defisitlerin
varliginda duyunun korunmus olmasi motor néron
hastaligin1 peroneal noropatiden ayirir. Peroneal
sinirde parsiyel bir lezyon gelistiginde klinik bulgular
daha degisiktir. Derin peroneal sinirden innerve olan
kaslar, superfisyal peroneal sinirden innerve olan
kaslardan daha fazla etkilenme egilimindedir. Bazen
bu durum yanhghikla derin peroneal néropati olarak
ifade edilebilir. Bazen ekstansor digitorum brevis
(EDB) kasinin dis kisminin yarisi, superfisyal peroneal
sinirin dali olan aksesuar derin peroneal sinir
tarafindan da innerve edilebilir. EDB aksesuar derin
peroneal sinirin de volanter kontrolu altinda oldugu
icin, bu hastalarda derin peroneal sinirin komplet
lezyonu gozden kagabilir. Superfisyal peroneal sinir
asirt aktivite veya travmaya bagli olarak lateral
peroneal kompartmanda tutulabilir. Hastalarda ayak
sirtinda agrili parestezik yakinmalar vardir. Klinik
olarak lateral malleoliin yaklasik 10 cm tizerinde lokal
hassasiyete ve duyu kaybina rastlanir. KPS komprese
oldugunda ise derin ve yiizeyel peroneal sinirin her
ikisinin klinik o©zellikleri ortaya ¢ikacaktir. Ayirici
tanida klinik muayenenin yani sira direkt grafiler,
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EMG ve MR gibi inceleme ve gortintiileme yontemleri
kullanilmalidir.

Peroneal sinir tuzaklanmasinda degisik klinik
ozellikler ile kargilagilmaktadir. Akut olaylar duyudan
daha fazla motor tutulum ile birliktedir. KPS tuzak
noropatisinde;  ayak sirtimin ve bacagin 6n yan
yiziintin duyu kaybma eglik eden, ayagmn
dorsifleksiyon, eversiyon ve ayak bas parmag:
dorsifleksiyon kas giticiinde zayiflik bulgularina
rastlanir. Agir lezyonlarda diisiik ayak gelisir.
Olgularmmizin % 42,8'inde diisiik ayak mevcuttu.
Fibula boynu veya basi hizasinda lokal olarak
hassasiyet vardir. Klinikte ayak dorsifleksorlerinde
kuvvetsizlik nedeniyle yiiriime zorlugu hastalarin en
onemli yakinmasidir. Yiirtime bozuklugu “stepaj
ylirtiylisii” olarak adlandirilir. Salimim fazinda ayak
yerden agir1 kaldirilarak takilmasi dnlenir. Bu asir1 bir
kalga ve diz fleksiyonuna neden olur ve kisi topuk
vurusu yapamaz. EDB de kuvvetsizlik olur ve ayak
parmaklar1 ekstansiyon yapamaz fakat plantar
fleksiyon etkilenmez. Ayak eversiyonu korunabilir.
Agr sik degildir, agr1 olmaksizin diistik ayak olabilir.
Olgularimizin =~ % 40.9unda agr1 mevcuttu.
Kompresyon yerinde direkt agri, kompresyon yerine
distal yanma ve karmncalanma ya da bunlarin
kombinasyonudur. Tinel testi pozitiftir (15, 16).

Biiyiik parmak ve ikinci parmak arasindaki
hipoestezik ve hiperestezik alan KPSin proksimal
kompresyonu ile ilgilidir. Olgularmizin %94’iinde
parestezi yakinmalart mevcuttu. Tamda 6ykii ve fizik
muayene yol gostericidir. Direkt grafiler altta yatan
travmatik lezyonu, kirik, timor veya deformiteleri
gostermede yararhidir. Bilgisayarl tomografi (BT) ve
manyetik goriintileme (MRG) ile
kompresyona neden olan lezyon gosterilebilir.
Metabolik ve hematolojik calismalar ayirici tant ve
altta yatan polindropati nedenlerinin belirlenmesinde
kullanlir. Sinir biopsisi genellikle gerekmez. Tanida en
yararli metod olan EFl’ler tani ve prognozun
belirlenmesi igin gereklidir. Motor ve duyu iletim hiz
calismalar1 her 2 ekstremitede yapilmali ve sonuglar
kargilagtirilmahdir. igne EMG lezyonun siddetini ve
lokalizasyonunu belirlemede yol gosterir (11, 13, 15,
16, 19). Elektrotlarin konulacagi en iyi yer, fibula
bagmnin biraz distalidir. Peroneal sinirin uyarilmasi
sirasinda ayagin ekstansor kaslar1 da (M.tibialis
anterior, Mm.extensores digitorum longus et breves,
Mm.extensores hallucis longus et brevis) kasilir, bu
nedenle kasin uyariya karst yaniti tiim ayagimn dorsal
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fleksiyonu seklindedir. Taru icin fibula baginda fokal
demiyelinizasyon ve sekonder aksonal tutulumun
sebep oldugu ileti blogu major elektrofizyolojik
degisikliktir ve klinik giicstizliik ve iyilesme ile giiclii
korelasyon gosterir. Distal uyarimla BKAP amplitiid
disiikliigii ve fibrilasyon potansiyelleri aksonal hasari
gostermektedir. Peroneal sinirin genellikle fibula
bagsinda kompresyonunun noropatiye yol agtigin
savunan de Carvalhom ve ark. (2) ti¢ norofizyolojik
sekil tanimlamiglardir; 1. ileti blogu ile segmental
demiyelinizasyon; 2. motor {Uniteler ve his
potansiyelinin kayb: ile aksonal hasar; 3. bunlarin
beraber olmasi. Superfisiyal peroneal sinir
stkismasimin fasyotomi ve noéroliz ile tedavi edildigi
olgularda preoperatif 28 + 18.5 m/sn olarak saptanan
sinir hizi néroliz ile 40.3 + 17.1 m/sn’ye gikmugtir (17).
Olgularimizin kontrol EMG’sinde tibial ve peroneal
kaslarda denervasyon potansiyelleri saptanirken,
peroneal sinir motor ileti hiz1 ortalama 24,5 m/sn’den
44,2 m/sn’ye, duysal ileti hizinin ise 40,2 m/sn den
52,2 m/sn’ye yiikseldigi goriildii. DAP baslangig
latans1 belirgin diiserken, DAP amplitiidii artmist.
Elektrofizyolojik ¢alismalara ek olarak kullanilabilen
MR Norografi, ayirict tant konusunda bilgi
saglayabilmektedir. Ozellikle agrili olabilen EMG
incelemesini tolere edemeyen hastalar agisindan iyi bir
alternatiftir (1). Peroneal sinir demi ve 6dem ile fibula
bag: iliskisi MR norografide agik bir sekilde ortaya
konabilir.

Tedavi 6ncelikle non-operatif yontemler, mobilite
ve fonksiyon tizerine yogunlasmalidir. Sebep ortadan
kaldirilmalidir. Diz boélgesinde sinirin sikismasinin
6nlenmesi icin hastanin uyarilmas: 6nemlidir. Hafif
diizeyde klinik bulgulara sahip olgularin biiyiik
¢ogunlugunda klinik tablo kendiliginden diizelir bu
nedenle idiopatik olgularda, noropraksi
diigtiniilenlerde ve ileri diizeyde norolojik defisit
gelismemis olgularda non-operatif tedaviye 3-4 hafta
devam edilmelidir. Bu siire sonunda konservatif
tedaviye yanit alinamayanlarda agtk dekompresyon
ile %87 oraninda iyilesme bildirilmistir (16, 23).
Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) veya oral
kortikosteroidler, inflamatuvar stireci kontrol
amactyla kullanilir. Kortikosteroid enjeksiyonu 6demi
azaltarak basmin azalmasimi saglar. Semptomatik
medikal tedavide trisiklik antidepresanlar ve
gabapentin, pregabalin gibi antiepileptik ajanlar
kullanilir. Yiirtime bozuklugu icin ayak-ayak bilek
ortezi, splint, ortopedik ayakkabi kullanilir. Belirli bir
aktivite veya pozisyon ile iligkili bir sikisma s6z

konusu ise konservatif tedavi genelde basaril olabilir.
Genel olarak kabul edilen goriise gore, 3-4 ay
konservatif tedavi uygulanmasy;, ancak bu stirede
iyilesmeyen, ciddi aksonel lezyonu olan olgularda
cerrahi tedavi ile noroliz yapilmasi veya peroneus
longusun iki bagi arasinda bulunan fasyal arkin
gevsetilmesi gerekir(4, 5, 16). Cerrahi tedavi igin altt
aydan fazla beklenen olgularda iyilesme oranmin
azaldig bildirilmistir(20). Bu nedenle cerrahi tedavi
zamani dnemlidir ve 1 ayin iizerindeki tiim olgulara
cerrahi dekompresyon kesinlikle yapilmalidir. Bizim
olgularimizda ilk semptomlar ile cerrahi arasinda
gecen stire ortalama 2 aydi (1-10 ay). Erken cerrahi
yonetim kriterlerimiz ilerleyici norolojik defisit, bunu
destekleyen EMG bulgulari, dayanilmaz siddetli agr
ve parestezik yakinmalardi. Agr1 olan olgulara sadece
epindryumun agilmas: ile yapilan eksternal néroliz
uygulandi. Baz1 yazarlar perindriumunda acilip
fasikiillerin ayr1 ayri serbestlestirilmesi gerektigini
savunmaktadir. Ancak bu iglemin yapilmasi halen
tartismalidir.  Bizde higbir olgumuzda perinériumu
agmadik.

Tuzak ndéropatileri giinliik yagsantimizda oldukca
sik karsilagtigimiz hastalik gruplarindandir. Insanlarmn
yasamlarin belirli dénemlerinde bu hastaliga maruz
kaldig1 bilinmektedir. Bu tablo kargimiza tipik seyri ile
ciktiginda tanida ¢ok biiyiik sorun yasanmaz ancak
atipik klinik seyirli olgularda tamida giigliik ile
karsilasilabilmektedir. Tuzak noropatilerde optimal
iyilesme etiyolojinin erken taninmasi, lezyon
seviyesinin  iyi  tanimlanmasi,  seri  klinik
degerlendirme, elektrofizyolojik calismalar, radyolojik
¢alismalar ve iyi tedavi zamanlamasi ile saglanir.
Amag; periferle fonksiyonel temasin saglanmasi,
normal sinir ileti hizina ulagmak, olgunlasmus yeterli
sayida ve hacimde néronlarin saglanmasi, saglam
reinnervasyon, tam fonksiyonel iyilesme ve akson
biittinliigiiniin korunmasidir.
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