
Üç olguda nadir nedenlerle oluflan peroneal sinir felci

Peroneal nerve palsy due to rare reasons: a report of three cases
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Peroneal nerve entrapment was diagnosed in three patients

(2 males, 1 female) by clinical and electrophysiological

studies. Of these, one patient had postural bilateral involve-

ment due to prolonged squatting, while two patients had

mechanically-induced entrapment. Initially, all the patients

were treated conservatively with a drop-foot splint and vit-

amin B. One patient responded to treatment; in one patient

with bilateral involvement, right-sided peroneal nerve palsy

improved. Upon detection of no clinical and electrophysio-

logical improvement after three months of conservative

treatment, surgical decompression was performed in two

patients, which resulted in a successful outcome in the

patient with bilateral palsy. Incomplete recovery was

obtained in the other patient with diabetic polyneuropathy.
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Peroneal sinir yaralanmas› görülen üç hastada (2 erkek, 1

kad›n) klinik bulgular ve elektrofizyolojik çal›flmalar ile

sinir s›k›flmas› tan›s› kondu. Bir olguda uzun süre çömel-

meye ba¤l› iki tarafl› postural tipte s›k›flma, di¤er iki ol-

guda ise tek tarafl› mekanik tipte s›k›flma vard›. ‹lk

olarak, düflük ayak bile¤i splinti ile birlikte B vitamini

verilerek konservatif tedavi uyguland›. Bir olgu konser-

vatif tedaviyle iyileflti. ‹ki tarafl› bir olguda sa¤ taraf iyi-

leflirken, sol taraf tedaviye yan›t vermedi. Üç ay sonra

klinik ve elektrofizyolojik olarak düzelme saptanmayan

iki hastan›n iki ekstremitesine cerrahi tedavi ile dekomp-

resyon uyguland›. ‹ki tarafl› tutulumu olan olguda cerra-

hi tedaviyle baflar›l› sonuç al›nd›; diyabeti olan bir hasta-

da ise düzelme görülmedi.
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Travma, cerrahi veya sinirin fibula bafl›nda pos-

tural nedenlerle s›k›flmas› sonucu akut peroneal sinir

yaralanmas› s›k gözlenmektedir.[1-4] Travmatik olma-

yan nedenler nadirdir ve ço¤unlukla tümör, intranö-

ral gangliyon, hematom veya kist gibi nedenlerle

oluflmaktad›r.[1-6]

Popliteal çukurda siyatik sinirden ayr›lan perone-

al sinir, çukurun d›fl taraf›nda gastroknemius kas›n›n

lateral bafl› üzerinden geçer.[3,7,8] Diz alt›nda fibula

bafl› ve boynu civar›ndaki 4 cm’lik bir alanda çok

yüzeyel bir seyir gösteren sinir, sadece cilt ve yüze-

yel fasya ile korunur.[3,7,9] Burada, peroneus longus

kas› ve intermusküler septum ile çevrelenmifl faysal

fibröz bir ark içerisinden geçer.[7,8] Alt ekstremitede

s›k karfl›lafl›lan peroneal sinir mononöropatisinde,

sinir en çok bu 4 cm’lik yüzeyel seyir gösterdi¤i

alanda yaralanmakta veya fibröz ark›n kal›nlafl›p si-

nirin geçti¤i tüneli daraltmas› ile s›k›flmaktad›r.[1-4,7]

Bu fibröz ark, sportif faaliyetler s›ras›nda dinamik

tipte s›k›flmaya, çömelme veya bacak bacak üstüne

atma gibi pozisyonel durumlarda ise postural tipte

s›k›flmaya neden olmaktad›r.[1]



Acta Orthop Traumatol Turc76

Çömelme s›ras›nda vücut a¤›rl›¤›n›n kaslarda ya-

ratt›¤› kompresyon gücü ile sinir, biseps tendonu,

gastroknemius lateral bafl› ve fibula bafl› aras›nda s›-

k›flmaktad›r.[7,8] Ayak bile¤i burkulmalar›nda, inver-

siyon ile m. peroneus longus taraf›ndan sinirin çeki-

lerek gerilmesiyle veya vaso nervosumun rüptürü ile

oluflan hematomun bas› etkisiyle nadir durumlarda

da peroneal sinir nöropatisi görülebilir.[2,10,11]

Bu yaz›da, ayak bile¤i burkulmas›na ba¤l› meka-

nik ve uzun süre çömelmeye ba¤l› postural peroneal

sinir yaralanmas› geliflen üç olguda tedavi yöntemle-

rimiz ve sonuçlar sunuldu.

Olgu sunumu

Üç hasta, peroneal sinir yaralanmas›na ba¤l› dü-

flük ayak nedeniyle klini¤imizde tedavi edildi. Üç

olguda da, tan› koyma ve yaralanma düzeyinin belir-

lenmesi ve tedavinin sonucunu izlemek amac›yla

elektromiyografi (EMG) ve sinir ileti h›z› çal›flmala-

r› yap›ld›. Motor de¤erlendirmede hastalar›n sa¤lam

taraflar› ile karfl›laflt›rma yap›ld›. Baflparmak ve

ayak bile¤inin kas testlerine bak›ld›. Duyu muayene-

sinde ise baca¤›n anterolateralinde, ayak dorsalinde

ve birinci-ikinci parmaklar aras›nda uyuflukluk ve

hipoestezi varl›¤› de¤erlendirildi. Popliteal fossada

ve fibula bafl› düzeyinde palpasyonla kitle muayene-

si yap›l›rken, fibula bafl› düzeyinde perküsyonla Ti-

nel testine bak›ld›.

Olgu 1 – Yirmi alt› yafl›ndaki kad›n hasta baflvu-

rusunda, bir ay önce bozuk bir zeminde yürürken sa¤

ayak bile¤inde inversiyon burkulmas› tarif ederek,

ayak bile¤inin d›fl taraf›nda a¤r› ve flifllik geliflti¤ini

belirtti. Birkaç günlük yatak istirahatinden sonra yü-

rümede ve ayak bile¤ini hareket ettirmede güçlük

çekti¤ini, sa¤ ayak bile¤inde yalpalama oldu¤unu ve

parmaklar›n› sürüterek yürüdü¤ünü bildirdi. Hasta,

ilk göründü¤ü hekim taraf›ndan kendisine verilen

ilaçlar› yaklafl›k üç hafta kullanmas›na ra¤men flika-

yetlerinde hiçbir düzelme görülmemesi üzerine po-

liklini¤imize baflvurmufltu. Muayenesinde sa¤ ayak

bile¤i lateralinde hafif derecede ödem ve hassasiyet

görüldü. Sa¤ ayak bile¤i ekstansiyonu ve eversiyo-

nunu, parmaklar›n ekstansiyonunu yapam›yordu.

Plantar fleksörler ve invertörler normaldi. Baca¤›n

anterolaterali ile ayak ve parmaklar›n dorsalinde du-

yu kayb› vard›. Fibula bafl›nda Tinel testi negatif bu-

lundu. Diz çevresinde herhangi bir kitle palpe edil-

medi. Sinir ileti çal›flmas›nda, peroneal sinirin birle-

flik kas aksiyon potansiyeli sa¤ tarafta sola göre dü-

flüktü (5.6 ve 6.9). Sa¤ peroneal sinir için ileti h›z›

popliteal çukur-fibula bafl› segmentinde 33 M/sn, diz

alt›-ayak bile¤i segmentinde ise 55 M/sn bulundu.

Hastaya peroneal sinirin fibula bafl› düzeyinde akso-

nal dejenerasyonla seyreden akut parsiyel lezyon ta-

n›s› kondu ve kendisine düflük ayak bile¤i splinti ile

birlikte B vitamini verildi.

Hastan›n bir ay sonraki EMG’sinde düzelme bul-

gular› görüldü ve rejenerasyon sürecinin bafllad›¤›

düflünüldü. Üç ay sonraki kontrol EMG’sinde sa¤ ti-

bial ve peroneal kaslarda denervasyon potansiyelleri

saptan›rken, sa¤ peroneal sinir ileti h›z›n›n popliteal

ç u k u r-fibula bafl› düzeyinde 33 M/sn’den 45

M/sn’ye yükseldi¤i görüldü. Fizik muyanede ise ti-

bialis anterior kas gücü 2, ekstansör hallusis ve digi-

torum longus kas güçleri 3 düzeyinde idi. ‹ki y›l son-

ra yap›lan son kontrolde, hastan›n yürümesinin ta-

mamen düzeldi¤i, peroneal sinirin inerve etti¤i kas-

larda motor gücün tam oldu¤u, bacakta ve ayak dor-

salinde duyu kayb› olmad›¤› gözlendi.

Olgu 2 – Yirmi yafl›nda, 1.85 m boyunda, yakla-

fl›k 65 kg a¤›rl›¤›ndaki zay›f ve uzun boylu erkek

hastada, herhangi bir travma öyküsü olmaks›z›n iki

tarafl› düflük ayak flikayeti vard›. Poliklini¤imize

gelmeden yaklafl›k on gün önce 6-7 saatlik uzun sü-

reli çömelerek oturmay› takiben flikayetlerinin baflla-

d›¤›n›, ayak bile¤ini yukar› do¤ru çekemedi¤ini ve

parmaklar›n› yukar› do¤ru kald›ramad›¤›n› belirtti.

Bu süre içinde ilaç kulland›¤›n›, ancak yürüme güç-

lü¤ü ve s›k s›k tak›larak düflme flikayetlerinin devam

etmesi nedeniyle poliklini¤imize baflvurdu¤unu bil-

dirdi. Hastaya hemen yap›lan EMG’de ana peroneal

sinirin her iki fibula bafl› düzeyinde ciddi derecede

yaraland›¤› saptand›. Diz proksimalinde ve çevresin-

de herhangi bir ortopedik anomali veya kitle gözlen-

medi; jeneralize periferik nöropati saptanmad›. Has-

taya B vitamini verildi ve uzun süre çömelerek otur-

mamas› önerildi. Üç ay sonra yap›lan kontrol

EMG’sinde sa¤ peroneal sinirin inerve etti¤i kaslar-

da düzelme bulgular› gözlenmesine ra¤men, sol ta-

rafta belirgin bir düzelme saptanmad›. Sol peroneal

sinirdeki yaralanma düzeyi segmental demiyeliniza-

syondan ziyade belirgin aksonal kay›p fleklinde yo-

rumland›. Bu nedenle cerrahi düflünüldü; sol perone-

al sinir fibula bafl› düzeyinde dekomprese edildi.

Cerrahi tedavi sonras›nda hastada belirgin bir düzel-

me görüldü. Cerrahiden 15 gün sonra hastan›n yürüme-



sinde iyileflme, ayak bile¤i ve parmaklar›n ekstansiyon

gücünde artma saptand›. ‹ki ay sonraki kontrolde ise

yürümesinin tama yak›n düzeldi¤i, sadece baflparma-

¤›n ekstansiyonunda sa¤lam tarafa oranla hafif bir kuv-

vet kayb› oldu¤u görüldü. Üç y›ld›r izlemimiz alt›nda

olan hastan›n son muayenesinde hem sa¤ hem de sol alt

ekstremitede duyu kayb› olmad›¤›, kas güçlerinin iki

tarafta da eflit ve tam oldu¤u gözlendi.

Olgu 3 – Yirmi iki yafl›ndaki erkek hasta, sa¤

ayak bile¤i inversiyon burkulmas›n› takiben yürüme

güçlü¤ü ve aya¤›n› sürüterek yürüme flikayetleri ile

poliklini¤imize baflvurdu. Hasta sa¤ ayak bile¤ini ve

parmaklar›n› yukar› kald›ram›yordu. Fibula bafl› dü-

zeyinde Tinel testi pozitifti. Kas gücü muayenesin-

de, tibialis anterior, ekstansör hallusis longus ve eks-

tansör digitorum longus kaslar› sa¤lam tarafa göre 1

ve 2 düzeyinde idi. Buna karfl›n eversiyon, inversi-

yon ve plantar fleksiyon normaldi. Elektromiyogra-

fide, ekstremitelerde belirgin sensorimotor polinöro-

pati saptand›. Sa¤ alt ekstremitede peroneal sinirin

derin dal›n›n inerve etti¤i kaslarda tümüyle dener-

vesyon vard›. Hastaya konservatif tedavi uyguland›;

ancak dört ay sonra tekrarlanan EMG’de rejeneras-

yon motor ünite potansiyelleri (MUP) gözlenmedi¤i

için cerrahi tedavi planland›. 

Cerrahi s›ras›nda peroneal sinirin fibula bafl› düze-

yinde, peroneus longus kas›n›n hemen proksimal k›s-

m›nda s›k›flt›¤› görüldü. Bu bölgede ödemli olan siniri

s›k›flt›ran faysal bant kesildi ve çevre yumuflak doku-

lar gevfletildi. Cerrahi tedaviden sonra üç gün süreyle

Robert Jones bandaj› uygulanarak, hasta immobilize

edildi. Bu süre sonunda egzersize baflland›. Cerrahiden

alt› ay sonraki EMG’de, sa¤da sadece tibialis anterior

kas›nda rejenerasyon MUP’lerinin bafllad›¤› ve tam ol-

mayan bir düzelme oldu¤u gözlendi. Diyabetin iyilefl-

meyi güçlefltirmesi nedeniyle hastaya tendon transferi

önerildi; ancak hasta bu öneriyi kabul etmedi. Yi r m i

ay sonraki kontrolde ayak bile¤i ve parmaklar›n eks-

tansiyonunun sol tarafa oranla zay›f oldu¤u, tüm ba-

cakta diyabetik polinöropatiye ba¤l› duyu kayb› oldu-

¤u; tibialis anterior kas gücünün 3, ekstansör hallusis

longus ve ekstansör digitorum longus kas güçlerinin

ise 2 düzeyinde oldu¤u gözlendi.

Tart›flma

Periferik sinirler, traseleri boyunca akut veya

kronik olarak bas› alt›nda kalabilirler. Sinirlerin in-

ternal veya eksternal nedenlerle bas› alt›nda kalma-

lar› kompresyon veya tuzak nöropatisi olarak adlan-
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d›r›lmaktad›r. Sarhofl uykusu s›ras›nda veya koltuk

de¤ne¤inin kötü kullan›m› ile radial sinirin, sürekli

dirse¤e dayanma sonucu ulnar sinirin ve diz alt› al-

ç›s›nda peroneal sinirin s›k›flmas› eksternal s›k›flma

örnekleridir.[12] Bunun yan› s›ra sinirler kemiksel ç›-

k›nt›larda, k›r›k kallusunun oldu¤u bölgelerde, si-

novyal kal›nlaflma sonucu, tümörler, gangliyonlar,

fibröz bantlar veya kaslar aras›nda internal olarak da

s›k›flabilirler.[4,5,8,12] Yayg›n polinöropatisi olan olgu-

larda ve diyabetiklerde sinirler yaralanmaya daha

duyarl›d›r ve tedaviye yan›tlar› daha azd›r.[8,12]

Peroneal sinir özellikle fibula bafl› ve boynu hiza-

s›nda kompresyona u¤rar veya direk travmaya ma-

ruz kalabilir. Sinir bu düzeyde oldukça yüzeyeldir ve

sadece cilt ve cilt alt› dokusu ile örtülüdür.[3,9] Ayr›ca,

fibula bafl› çok hipermobildir ve sinirde sürekli ola-

rak mekanik bir iritasyona neden olur.[13] Tibial sini-

re oranla daha az lif say›s›na ve destek dokusuna sa-

hip olan peroneal sinir, fibula boynunda fiksedir ve

bu nedenle hem gerilmeye karfl› duyarl›d›r hem de

aksiyel yönde gelen güçleri absorbe edemez.[9,10,14] Üç

olgumuzda da peroneal sinirin fibula bafl› düzeyinde

yaraland›¤›n› saptad›k.

Uzun süre çömelme, bacak bacak üstüne atma ve

yoga yapma s›ras›nda postural olarak peroneal sinir

felci geliflebilmektedir.[1,7,8,12] Çömelmeye ba¤l› iki ta-

rafl› peroneal sinir yaralanmas› sadece birkaç çal›fl-

mada bildirilmifltir. To¤rol ve ark.[12] 13, 20 ve 47 ya-

fllar›ndaki üç olguda 5 veya 6 saatten fazla çömele-

rek oturma sonucu iki tarafl› peroneal sinir felci ge-

liflti¤ini bildirmifllerdir. Yazarlar, 13 ve 20 yafllar›n-

daki olgular›n zay›f ve uzun boylu olduklar›n›; zay›f

insanlarda beslenme yetersizli¤i, metabolik faktörler

veya siniri çevreleyen koruyucu cilt alt› dokunun

azalmas› ile sinirin mekanik iritasyonlara ve direk

bas›nca daha duyarl› hale geldi¤ini belirtmifllerdir.

Yirmi yafl›ndaki olgunun (olgu 2) uzun boylu ve za-

y›f olmas›, uzun süre çömelerek oturma sonras›nda

iki tarafl› peroneal sinir felcinin görülmesi ve

EMG’de sinirin fibula bafl› düzeyinde yaralanm›fl ol-

du¤unun saptanmas›, literatürde belirtilmifl olan ya-

ralanma mekanizmalar› ile uyuflmaktad›r.

Total diz protezleri veya proksimal tibial osteoto-

miden sonra, diz ç›k›klar›ndan sonra, uzun süre hasta-

nede yat›r›lan hastalarda, pelvik cerrahi s›ras›ndaki li-

totomi pozisyonunda, k›sa bacak alç› ve atelleri, bacak

ortezleri ile sinir yaralanabilir.[2,12,15,16] Diz cerrahisi ya-

p›l›rken dikkatli ve titiz bir cerrahinin yan› s›ra diz
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çevresi anatomisinin iyi bilinmesiyle iyatrojenik sinir

hasar› riski azalt›labilir. Klini¤imizde alç›, total diz

protezi ve hastan›n yat›r›lma pozisyonuna ba¤l› geli-

flen sinir yaralanmas› durumu ile karfl›laflmad›k.

Ayak bile¤inin inversiyon burkulmalar› alt ekst-

remitede s›k karfl›lafl›lan yaralanmalardand›r; bunlar

s›kl›kla lateral kollateral ayak bile¤i ba¤lar› ile ilifl-

kilidir. Nadir olarak peroneal sinir felcinin geliflebi-

lece¤i de bildirilmifltir.[11] ‹ki olgumuzda peroneal si-

nir yaralanmas› ayak bile¤inin inversiyon burkulma-

s›ndan sonra meydana gelmiflti.

Belirli bir aktivite veya pozisyon ile iliflkili bir s›-

k›flma söz konusu ise konservatif tedavi genelde bafla-

r›l› olabilir.[ 8 ] Genel olarak kabul edilen görüfle göre, 3-

4 ay konservatif tedavi uygulanmas›; ancak bu sürede

iyileflmeyen, ciddi aksonel lezyonu olan olgularda cer-

rahi tedavi ile nöroliz yap›lmas› veya peroneus longu-

sun iki bafl› aras›nda bulunan fasyal ark›n gevfletilme-

si gerekir.[ 1 , 8 , 1 0 , 1 2 , 1 6 ] Cerrahi tedavi için alt› aydan fazla

beklenen olgularda iyileflme oran›n›n azald›¤› bildiril-

m i fl t i r.[ 1 5 ] Ayak bile¤i burkulmas› ile tek tarafl› perone-

al sinir yaralanmas› olan iki olguda öncelikle konser-

vatif tedavi uyguland›. Bir olguda üç ay sonra düzelme

gözlendi; diyabetik olan olguda ise düzelme olmad›¤›

için dördüncü ayda cerrahi tedavi ile fibula bafl› düze-

yinde gevfletme uyguland›. Cerrahi tedaviden sonraki

alt›nc› ayda sadece tibialis anterior kas›nda rejeneras-

yon potansiyellerinin oldu¤u görüldü ve tam olmayan

bir düzelme elde edildi. Bu olguda, diyabetin de iyilefl-

meyi geciktirdi¤i kan›s›nday›z. Çömelmeye ba¤l› iki

tarafl› sinir yaralanmas› geliflen hastaya da önce kon-

servatif tedavi uyguland›. Ancak üç ay sonra sa¤ taraf-

ta belirgin düzelme görülürken, sol tarafta düzelme

gözlenmedi. Kontrol EMG’sinde ciddi aksonal lezyon

saptanan bu olguda da cerrahi tedavi ile dekompres-

yon yap›ld›. Bu olguda cerrahi tedavi sonras›nda belir-

gin klinik ve elektrofizyolojik düzelme elde edildi.

Sonuç olarak, uzun süre çömelerek oturma öykü-

sü olan zay›f insanlarda veya ayak bile¤i inversiyon

burkulmas› olan olgularda yürüme bozuklu¤u ve dü-

flük ayak flikayeti görüldü¤ünde peroneal sinir fonk-

siyonu mutlaka de¤erlendirilmelidir. Klinik ve elekt-

rofizyolojik olarak sinir yaralanmas›n›n saptand›¤›

olgularda ise EMG kontrolü alt›nda üç ay konserva-

tif tedavi uygulanmal›; ancak baflar›s›z olunan olgu-

larda dikkatli ve titiz bir cerrahi tedavi ile sinire de-

kompresyon yap›lmal›d›r.
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