Gelis Tarihi: 15.06.2011 / Kabul Tarihi: 13.09.2011

Non-Travmatik Nedenlerle Olusan ve Diigitk Ayakla

Seyreden Peroneal Sinir Hasar1
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Alt ekstremitenin sik gorilen periferik sinir hasarlarindan olan peroneal sinir felcinin genellikle sebebi; travma, cerrahi veya postural olarak
sinirin sikismasidir. Popliteal fossada siyatik sinirden ayrilan peroneal sinir, popliteal cukurun dis yiiziinde gastroknemius kasinin lateral bagini
gecer. Diz altinda, fibula basi ve boynu hizasinda yaklasik 3-4 cm’lik bir alan boyunca ¢ok ylizeyel seyreder. Bu bolgede sadece cilt ve fasya
tarafindan korunur. Bu alanda peroneus longus kasi ve intermuskuler septum tarafindan olusturulmus fibréz bir ark icinden gecer. Peroneal
sinirin genellikle sikistigr alan burasidir. Travmatik olmayan nedenler nadir olarak gozlenir. Bes hastaya (3 kadin, 2 erkek) EMG, MRI ve klinik ile
sinir felci tanisi kondu. Bu yazida farkli nedenlerle olusan bes peroneal sinir hasarl olgu sunuldu.

ANAHTAR SOZCUKLER: Non-travmatik, Peroneal sinir, Diisiik ayak

ABSTRACT

Peroneal nerve palsy is a common form of lower extremity peripheral nerve damage and is usually caused by trauma, surgery or postural
compression of the nerve. Separated from the sciatic nerve in the popliteal fossa, the peroneal nerve crosses the gastrocnemius muscle lateral
head in the outer part of the popliteal fossa. Below the knee, it has a very superficial course at the level of the fibular head and neck for
an area of 3-4 cm2. This region is protected only by skin and fascia. It passes through a fibrous arc created by the peroneus longus muscle
and intermuscular septum in this area. The peroneal nerve is usually compressed in this area. Non-traumatic causes are rare. Five patients
(3 females, 2 males) were diagnosed with nerve palsy following clinical examination, MRl and EMG. We present five cases of peroneal nerve
damage due to various causes in this article.
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OLGU SUNUMU izlendi. Cerrahi sonrasi 1. ayda yapilan kontrol muayenesinde
disiik ayaginin tamamen duizeldigi ve EMG tetkikinde normal

degerler elde edildigi gorildu.
Olgu 2

Bes hasta klinigimizde peroneal sinir hasarina bagl dusik
ayak sikayeti ile kabul edildi. Her bes olguda da tani koyma
ve hasarin seviyesinin tespiti icin EMG -sinir ileti hizlari
kullanildi. Motor muayenede saglam olan extremiteleri ile
kiyaslandi. Bacak anterolaterali, ayak dorsali ve birinci-ikinci
parmaklarda hipoestezi varligina bakildi. Popliteal fossada
digital perkiisyonla Tinnel testine bakildi.

Olgu 1

Yirmi yasinda kadin hasta, tip fakiltesi 6grencisi. 40 glindir
sag popliteal fossada palpasyonla agri hisseden hastanin bir
aydir diisiik ayag1 mevcut. Travma ve cerrahi 6ykulsi olmayan
hastanin yapilan EMG'sinde caput fibulada tam blok, MUP
gozlenmemesi, MRI incelemesinde kistik yapida fibula
basinda peroneal sinire basi uygulayan 2X2 cm boyutlarinda
norojenik kist ile uyumlu gorintl saptanan hastanin Tinnel
testi pozitifti. Sag ayak dorsalinde hipoestezi tarifleyen hastaya
peroneal sinir dekompresyonu, fasyal bandin kesilmesi ve
kist eksizyonu operasyonu yapildi. 3 glin boyunca Robert
Jones bandaji ile immobil tutulan hastanin post-op 1. glinde
sag ayak ve parmak extensiyon hareketlerinde geri donis

Otuz yasinda kadin hasta, basvurudan 3 ay dnce baslayan
sag ayagini yere slirime sikayeti mevcut. Anamnezinde son
5 aydir zayiflama ilaglari kullandigi ve bu siire icinde viicut
agirhdinin % 20 sini kaybettigi 6grenildi. Cerrahi ve travma
Oyklsl alinmadi. Hastanin  EMG’ sinde caput fibulada ileri
derecede iletim hizinda yavaslama ve amplitiid blogu gorildi
(aksiyon potansiyeli 7,1, ileti hizi 32 M/s) . Tinnel testi negatifti

ve MR gorintilerinde anlamli patoloji gorilmedi. Hasta
fibula basi hizasinda peroneal sinir dekompresyonu yapmak
suretiyle opere edildi. 3 glin boyunca Robert Jones bandajiile
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g0zlendi. Operasyon sonrasi 5. Glinde ayak ve parmak motor
kuvveti tamamen yerine gelen hastanin 1 ay sonraki EMG si
normal degerlerde elde edildi.
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Olgu 3

35 yasinda erkek , sol ayagini siirime sikayeti ile 3 aydir dis
merkezde FTR klingi tarafindan takip altinda olan hasta
klinigimize sikayetlerinin gegmemesi lizerine yatirildi. Yapilan
muayenesinde sol ayak dorsalinde hipoestezi, EMG ‘de tam
blok ve MUP yanitlarinin alinamadigi gériildi. Yapilan MRI
incelemesinde anlamli bir patoloji gorilmeyen hastanin
Tinnel testi negatifti. Hastanin alinan anamnezinde seramik-
fayans iscisi oldugu ve uzun siire cémelerek calismak zorunda
oldugu 6grenildi. Hastaya fibula basi hizasinda peroneal sinir
dekompresyonu yapildi. 3 giin boyunca bandajla immobil
izlenen hastanin 1. ayin sonunda MUP yanitlarinin olustugu
ve ayak - parmak dorsifleksiyonunun diizeldigi goralda.

Olgu 4

18 yasinda erkek hasta, 3 aydir devam eden sol ayakta glig
kaybi nedeniyle FTR tarafindan izlenirken gii¢ kaybinin son
20 glindir artmasi Uzerine klinigimize yatirildi. EMG ‘sinde
sol popliteal fossada iletide yavaslama ve MUP yanitlarinda
azalma oldugu goézlendi. Tinnel testi pozitif ve sol ayak
dorsalinde hipoestezisi mevcuttu. Alinan anamnezinde
travma Oyklsl olmayan hastanin 6 aydir agirlhk calstigi

Sekil 1: Olgunun cerrahi 6ncesi insizyon yerinin belirlenmesi icin
kaput fibula oldukca iyi bir land marktir.
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Sekil 2: Peroneal sinirin fibréz bant dekompresyonu ve 360
derece disseksiyonu saglanmalidir.
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ogrenildi. Hastaya popliteal fossa hizasinda peroneal sinir
dekompresyonu uygulandi. Bandajla 3 giin immobil izlenen
hastanin post-op 1. glninde ayak dorsifleksiyonunun geri
geldigi goralda.

Olgu 5

40 yasinda bayan hasta, 4 aydir sol ayaginda gug kaybi
sikayeti mevcut idi. 2 aydir dis merkezde FTR klinigi tarafindan
peroneal sinir hasari nedeniyle egzersiz programinda
takipte olan hastanin 1,5 aydir disik ayaginin gelistigi
ogrenildi.Travma 6ykiisi bulunmayan hastanin klinigimizde
tekrarlanan EMG ‘sinde sinir iletiminde tam blok oldugu ve
MUP yanitlarinin alinmadigi gériildii. Sol bacak anterolaterali
ve ayak dorsalinde hipoestezi mevcuttu.Tinnel testi negatifti.
Hastaya peroneal sinir dekompresyonu uygulandi. Post-
op 3 glin boyunca bandajla immobil takip edilen hastanin
cerrahi sonrasi 1. gliniinde ayak dorsifleksiyonunun duzeldigi
goruldu. 2. ay yapilan kontrol EMG'sinde iletimin oldugu ve
MUP yanitlarinin olustugu izlendi.

TARTISMA

Peroneal sinir siklikla fibula basinda ve boynunda
sikismaktadir (5,8,11). Bunun nedeni sinirin en ylizeyel bu
alanda seyretmesi ve c¢ok korunakli olmamasidir. Ayrica
fibula basi olduk¢a hareketlidir. Peroneal sinir fibula basina
yapisiktir ve fibulanin her hareketinde siirtinmeye maruz
kalmaktadir (4). Uzun siire ¢dmelme sonucu peroneal
sinir felci gelisebilmektedir. Genelikle sinir felcinin sebebi
travma, cerrahi ve mekanik olmaktadir. Nadiren hematom
ve tlimorler bu noéropatiye neden olabilmektedir (3,9).
Kisinin zayif ve uzun olmasi, diz protezlerinin kullaniimasi,
uzun siire ¢cémelme, 6zensiz cerrahi pozisyon sonrasinda
sinir felcinin gortlme olasiigr ylksektir (10). Peroneal
sinir cerrahisinde sinirin anatomisinin iyi bilinmesi, komsu
vaskdler ve néronal yapilarin iyi tanimlanmasi komplikasyon
oranlarinin azaltilmasinda oldukca dnemlidir. Cerrahi tedavi
icin 3 aydan daha fazla siire beklenilmesi ve MUP yanitlarinin
alinmadigi hastalarda cerrahi zamanlamanin geciktirilmesi
onerilmemektedir (6,7). Sundugumuz bes olguda oldugu
gibi kompresyonun genellikle fibula basinda goérildiaga
hatirlanmalidir. Peroneal sinir cerrahisi non-travmatik dusik
ayak ile seyreden olgularda sonuclari agisindan oldukga yiz
glldirici bir tedavi yontemdir.

KAYNAKLAR
1. Brown RE, Storm BW: Congenital common peroneal nerve
compression. Ann Plast Surg 33:326-329, 1994

2. Fabre T, Piton C, Andre D, Lasseur E, Durandeau A: Peroneal
nerve entrapment. J Bone Joint Surg (Am) 80:47-53,1998

3. Lippin Y, Shvoron A, Yaffe B, Zwas ST, Tsur H: Postburn pero-
neal nerve palsy: A report of two consecutive cases. Burns
19:246-248,1993

4. Moller BN, Kadin S: Entrapment of the common peroneal
nerve. Am J Sports Med 15:90-91, 1987

5. Mont MA, Dellon AL, Chen F, Hungerford MW, Krackow KA,
Hungerford DS: The operative treatment of peroneal nerve
palsy. J Bone Joint Surg (Am) 78:863-869, 1996

Turk Norosirurji Dergisi 2011, Cilt: 21, Say:: 3, 285-287



Eroglu U ve ark: Non Travmatik Peroneal Sinir Hasar:

6. Ramelli GP, Nagy L, Tuncdogan E, Mathis J: Ganglion cyst of ~ 10. Thoma A, Fawcett S, Ginty M, Veltri K: Decompression of the

the peroneal nerve: A differential diagnosis of peroneal nerve common peroneal nerve: Experience with 20 consecutive
entrapment neuropathy. Eur Neurol 41:56-58, 1999 cases. Plast Reconstr Surg 107:1183-1189, 2001

7. Reif ME: Bilateral common peroneal nerve palsy secondaryto  11. Watemberg N, Amsel S, Sadeh M, Lerman-Sagie T: Com-
prolonged squatting in natural childbirth. Birth 15:100-102, mon peroneal neuropathy due to surfing. J Child Neurol 15:
1988 420-421,2000

8. Roganovic Zoran: Missile-caused complete lesions of the  12. Wilkinson MC, Birch R: Repair of the common peroneal nerve.
peroneal nerve and peroneal division of the sciatic nerve: J Bone Joint Surg (Br) 77:501-503, 1995

results of 157 repairs. Neurosurgery 57(6):1201-1212, 2005

9. Stoff MD, Greene AF: Common peroneal nerve palsy
following inversion ankle injury: A report of two cases. Phys
Ther 62:1463-1464, 1982

Tiirk Norosirtirji Dergisi 2011, Cilt: 21, Sayr: 3, 285-287 287



