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Amaç: Bu çal›flman›n amac› siyatik bifurkasyondan dallanma yerine kadar oluflan peroneal sinir yara-
lanmalar›nda uygulanan greftli sinir ve uç uca peroneal sinir onar›mlar›n›n klinik ve fonksiyonel so-
nuçlar›n›n geriye dönük de¤erlendirilmesi idi.
Çal›flma plan›: Çal›flmaya 1992-2009 y›llar› aras›nda, peroneal sinir onar›m› uygulanan 26 hasta (22
erkek, 4 kad›n; ortalama yafl: 19.9, da¤›l›m: 5-46) kat›ld›. Sinir yaralanmas› 21 hastada aç›k, 5 hastada
kapal› oluflmufltu. On dokuz hastaya sural sinir grefti ile 7 hastaya uç uca cerrahi onar›m uyguland›.
Ortalama sinir grefti uzunlu¤u 5.42 (da¤›l›m: 2-15) cm, kullan›lan kablo say›s› ortalama 3.1 (da¤›l›m:
2-4) olarak kaydedildi. Ortalama takip süresi 33 (da¤›l›m: 13-96) ay idi. De¤erlendirmede tibialis an-
terior ve peroneal kaslar için ‹ngiltere T›bbi Araflt›rma Konseyi (BMRC) ölçe¤i, koruyucu duyu için
Semmes-Weinstein monofilaman testi uyguland›.  
Bulgular: On dokuz hastada (%73) yeterli ve tam geri kazan›m saptand›. Greftli sinir onar›m› uygu-
lanan hastalar›n ortalama takip süresi 39.3 ay, uç uca onar›m uygulanan hastalar›n 30.1 ay olarak kay-
dedildi. Greftli sinir onar›m› uygulanan 19 hastan›n 15’inde, uç uca sinir onar›m› uygulanan 7 hasta-
n›n 4’ünde yeterli veya tam iyileflme saptand›. Onar›m sonras› iyileflme gözlenmeyen 7 hastan›n 3’üne
posterior tibial tendonunun ayak dorsaline transferi yap›ld›. Duyu de¤erlendirmesi yap›lan 22 hasta-
n›n 16’s›nda koruyucu duyunun geri döndü¤ü saptand›.
Ç›kar›mlar: Peroneal sinir onar›m›nda uç uca onar›m ve sinir greftlemesi sonras›nda iyi sonuçlar el-
de etmek mümkündür. 
Anahtar sözcükler: Peroneal sinir cerrahisi; peroneal sinir yaralanmas›; sinir greftli onar›m. 

Peroneal sinir yaralanmalar›, alt ekstremitede en s›k
görülen sinir yaralanmalar›d›r.[1] Delici-kesici alet yara-
lanmas›, ateflli silah yaralanmas›, diz travmalar› ve iat-
rojenik yaralanmalar sinir hasar›n›n nedenleri aras›nda
yer al›r.[1-4] Yaralanmayla birlikte, genellikle, peroneal
sinirin inerve etti¤i tibialis anterior (TA), peroneus
longus (PL), peroneus brevis (PB), peroneus tertius
(PT), ekstansör hallusis longus (EHL), ekstansör digi-
torum longus (EDL) kaslar› etkilenir. Yaralanma son-

ras› ayak bile¤i dorsifleksiyonunun ciddi flekilde k›s›t-
lanmas› sonucu genelde düflük ayak deformitesi geliflir
ve bunu sonucunda da yürüyüfl yetisi etkilenir. Buna ek
olarak, ayak dorsalinin duyusu da bozulur. 

Peroneal sinir onar›mlar›n›n amac› ayak bile¤i dor-
sifleksiyonun geri kazan›lmas›d›r. Bununla birlikte,
onar›m sonras› iyileflme sonuçlar›yla ilgili literatürde
henüz bir fikir birli¤i bulunmamaktad›r. Baz› çal›flma-
larda iyileflme sonuçlar›n›n kötü oldu¤u bildirilerek, si-
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nir onar›m›yla birlikte veya onar›m yap›lmaks›z›n, pos-
terior tibial tendon (PTT) transferi önerilmektedir.[5-7]

Roganovic ve ark., peroneal sinirin iyileflme potansiye-
linin di¤er periferik sinirlere göre daha kötü oldu¤unu
bildirmifltir.[8] Buna karfl›l›k, Louisiana State Üniversi-
tesi’nin genifl serisi onar›m sonuçlar›n›n iyi olabilece¤i-
ni göstermifltir.[9]

Bu çal›flmada ortak peroneal sinirin (OPS) siyatik
bifurkasyonundan dallanma yerine kadar oluflan yara-
lanmalar›nda uygulanan sinir greftlemesi ve uç uca
onar›mlar› sonras› elde edilen iyileflme sonuçlar›n›n ge-
riye dönük de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 

Hastalar ve yöntem
1992-2009 y›llar› aras›nda peroneal sinir onar›m›

uygulanan 26 hasta (22 erkek, 4 kad›n; ortalama yafl:
19.9, da¤›l›m: 5-46) geriye dönük olarak de¤erlendiril-
di. Hastalar›n 7’sinde uç uca epiperinöral sinir 19’unda
ise sural sinir grefti ile onar›m yap›ld›.

Yirmi bir (%81) hastada aç›k, 5 (%19) hastada ka-
pal› sinir yaralanmas› gözlendi. Sinir yaralanmas›n›n
nedeni 16 hastada delici-kesici alet yaralanmas›, 3 has-
tada ateflli silah yaralanmas›, 2 hastada ifl kazas› ve 5
hastada trafik kazas›yd›. Sinir yaralanmas›na bir hasta-
da diz ç›k›¤›, bir hastada fibula bafl› avulsiyon k›r›¤›, bir
hastada da lateral kollateral ligaman yaralanmas› efllik
etmekteydi. 

Hastalar yüzüstü pozisyonda, her iki alt ekstremite
turnike kontrolünde ameliyata haz›rland›. K›sa biseps
bafl› bölgesinden bafllayarak ve ilk k›sm› hafif vertikal
olan yayvan ‘S’ fleklinde cilt kesisi kullan›ld›. ‹nsizyo-
nun yayvan k›sm› fibula boynuna gelecek flekilde plan-
land›. Bu flekilde, fibula boynunun daha iyi görülmesi
sa¤land›. K›sa biseps bafl› kald›r›l›p, laterale ekarte edi-
lerek OPS ortaya konuldu. Diseksiyon popliteal fossa
lateraline do¤ru ilerletilerek sinirin fibula alt›na girdi¤i
bölüme kadar gelindi. Lateral gastroknemius kas›n›n
fasyal uzant›lar› ve ba¤lar kesilerek sinir diseksiyonuna
devam edildi. OPS’nin derin ve yüzeysel dallar›na ayr›-
l›p ayr›lmad›¤› görüldü. Tüm hastalarda yaralanma bu

seviyenin üstündeydi. Peroneal fasya ve kas arka kenar-
lar› keskin diseksiyon ile ortaya kondu. 

Peroneal kaslar laterale ve inferiora ekarte edilerek
yüzeysel peroneal sinir daha iyi görünür hale getirildi.
Bir Penrose dreni yüzeysel OPS çevresine yerlefltirile-
rek derin dala ulafl›ld›. Diseksiyon s›ras›nda küçük da-
marlar bipolar koter ile koagüle edildi. 

Yaralanma bölgesinde sa¤l›kl› sinir uçlar› bulunun-
caya kadar sinir proksimale ve distale do¤ru diseke
edildi. Sa¤l›kl› proksimal ve distal sinir uçlar› aras›nda
gerilim olmayan 7 hastada 8/0 emilmeyen dikifllerle uç
uca epiperinöral sinir onar›m› uyguland›. Uç uca ona-
r›m›n mümkün olmad›¤› 19 hastada ise karfl› bacaktan
al›nan interpozisyonel sural sinir grefti defektli bölge-
ye yerlefltirilerek, 8/0 emilmeyen dikifllerle grup fasikü-
ler sinir onar›m› uyguland›. Kullan›lan sural sinir gref-
tinin uzunlu¤u ortalama 5.42 (da¤›l›m: 3-15) cm olarak
ölçüldü. Kullan›lan ortalama kablo say›s› ise 3.1 (da¤›-
l›m: 2-4) olarak bulundu.

Yaralanma ile cerrahi giriflim aras›nda geçen süre
ortalama 28.9 (da¤›l›m: 1-180) gündü. On iki hastaya
primer (ilk 3 gün) veya geç (4-7 gün), 14 hastaya sekon-
der sinir onar›m› (7. günden sonra) uyguland›. Ek ya-
ralanmas› olmayan hastalarda (%93), sinir onar›m›
sonras› diz 30° fleksiyonda, uzun bacak ateli tespiti 3
hafta süreyle uyguland›. Sonras›nda, hastalar›n aktif
ayak bile¤i ekstansiyonu bafllay›ncaya kadar peroneal
felç ortezi kullanmalar› sa¤land›. 

Peroneal sinir onar›m›n›n de¤erlendirilmesinde ‹n-
giltere T›bbi Araflt›rma Konseyi (British Medical Rese-
arch Council, BMRC) ölçe¤inden yararlan›ld›.[2] TA ve
peroneal kaslar›n iyileflmesi M4-M5 gücünde olan has-
talar tam iyileflme, M3 gücünde olan olgular yeterli iyi-
leflme, M1-M2 gücünde olan olgular orta derecede iyi-
leflme, M0 gücünde olan olgular ise kötü iyileflme ola-
rak s›n›fland›r›ld›. Duyu iyileflmesinin de¤erlendiril-
mesi için, 1. parmak aras› dorsaline Semmes-Weinste-
in monofilaman testi yap›ld›. En az 4.56'l›k monofila-
man testini hisseden hastalar›n koruyucu duyusu iyilefl-
mifl olarak de¤erlendirildi. (Tablo1).[10]

‹ngiltere T›bbi Araflt›rma Konseyi Semmes-Weinstein monofilaman 
(BMRC) kas gücü de¤erlendirme ölçe¤i test ölçe¤i

M5 Normal kuvvet Grup 1 (2.83-3.61) Normal kuvvet

M4 Dirence ve yerçekimine karfl› aktif hareket var Grup 2 (4.31) Azalm›fl hafif dokunma

M3 Yerçekimine karfl› aktif hareket var Grup 3 (4.56) Azalm›fl koruyucu dokunma

M2 Yerçekimsiz ortamda aktif hareket yok Grup 4 (5.07) Koruyucu duyunun kayb›

M1 Çok az kas›lma var Grup 5 (6.65) Dokunma duyusu yok

M0 Kas›lma yok

Tablo 1. ‹ngiltere T›bbi Araflt›rma Konseyi (BMRC) ve Semmes-Weinstein duyu testlerinin de¤erlendirme kriterleri.
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Bulgular
Yap›lan cerrahi tedavi sonucunda TA ve PB-PL

kaslar›nda elde edilen güçler Tablo 2’de sunulmakta-
d›r. Yirmi alt› hastan›n 19’unda (%73) yeterli ve tam
geri kazan›m saptand›. Yedi hastan›n 3’ünde M2, 2’sin-
de M1, 2’sinde ise M0 kas gücü elde edildi.

Greftli sinir onar›m› uygulanan 19 hastan›n 15’in-
de, ortalama 39.3 ay süreli takibinde yeterli ve tam iyi-
leflme gözlendi (fiekil 1). Yeterli ve tam iyileflme göz-
lenmeyen 4 hastan›n 2’sinde M2, 2’sinde M0 kas gücü
elde edildi. Uç uca sinir onar›m› uygulanan 7 hastan›n
4’ünde ortalama 30.1 ay süreli takip sonras› yeterli ve
tam iyileflme saptand› (fiekil 2). Bu hastalar›n kas gücü
birinde M2, 2’sinde M0 olarak de¤erlendirildi. Bu
grupta olan bir baflka hasta, 20. ay›nda iyileflme saptan-
mamas› nedeniyle yeniden ameliyat edildi. 

Onar›m sonras› en az iki y›l beklenmesine ra¤men
ayak bile¤inde yeterli dorsifleksiyon gücü kazanama-
yan hastalar›n 3’ünde PTT’nin ayak dorsaline transfe-
ri ile fonksiyonel restorasyon sa¤land›.

Birinci parmak aras› dorsalinde duyu de¤erlendir-
mesi yap›lan 22 hastan›n 16’s›nda koruyucu duyu geri
döndü. Greftli onar›m yap›lan hastalar›n 12’sinde, uç
uca sinir onar›m› uygulanan hastalar›n 4’ünde koruyu-
cu duyunun geri döndü¤ü saptand› (Tablo 2).

Tart›flma
Üst ekstremiteyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda, alt ekstremite

sinir yaralanmalar›n›n tedavisiyle ilgili çal›flmalar›n lite-
ratürde daha az yer ald›¤› görülmektedir. Peroneal sinir
yaralanmas›n›n klinik tan›s› oldukça kolay olmas›na ra¤-
men cerrahi tedavi sonuçlar› yay›nlarda farkl›l›k göster-
mektedir.[3,5-8]

Clawson ve Seddon, peroneal sinir onar›m› gerçek-
lefltirdikleri 72 hastada %36 motor geri dönüfl bildir-
mifltir.[5] Millesi[2] 44 hastas›ndan 13’üne nöroliz uygu-
lam›fl ve tam iyileflme gözlemlemifltir. Buna karfl›l›k, uç
uca onar›m uygulad›¤› 2 hastada fonksiyonel sonuçla-
r›n kötü oldu¤unu bildirmifltir. Kim ve Kline ise, OPS
yaralanmas›ndan oluflan 218 hastal›k serilerinde, uç uca
onar›m uygulad›klar› 19 hastan›n 16’s›nda (%84) iyi

fiekil 1. Uç uca sinir onar›m› uygulanan 17 yafl›ndaki hastan›n (a) cerrahi öncesi, (b) cerrahi s›ras›nda ve (c) cerrahi sonras› 19.
ay görüntüleri. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir]

(a) (b) (c)

M5 M4 M3 M2 M1 M0 Toplam G1 G2 G3 G4 G5 Toplam

Greftli onar›m 6 6 3 2 2 - 19 3 5 4 2 1 15

Uç uca onar›m 2 2 - 1 - 2 7 - - 4 1 2 7

Toplam 8 8 3 3 2 2 26 3 5 8 3 3 22

Tablo 2. Cerrahi tedavi yöntemlerinin kas gücü sonuçlar›.

fiekil 2. Otolog greft ile sinir onar›m› uygulanan 29 yafl›ndaki hastan›n (a) cerrahi öncesi, (b) cerrahi s›ras›nda ve (c) cerrahi son-
ras› 23. ay görüntüleri.[Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir]

(a) (b) (c)
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sonuç elde etmifllerdir.[3] Serimizde, uç uca sinir onar›-
m› uygulad›¤›m›z 7 hastan›n 4’ünde M3 ve üstü sonuç
elde edildi. Uç uca onar›ld›ktan sonra iyileflme gözle-
nemeyen bir hastaya PTT transferi uyguland›.

Peroneal sinirin hareketlili¤i ve elastisitesi di¤er pe-
riferik sinirlere göre daha azd›r. Bu nedenle, onar›m s›-
ras›nda s›kl›kla sinir greftlemesi tercih edilmektedir.
Sinir greftlemesinde, en s›k tercih edilen donör sinir,
sural sinirdir. Wood, peroneal sinir greftlemesinde ip-
silateral sural sinirin ancak duyu fonksiyonu bozulmufl-
sa al›nabilece¤ini, sural sinir duyusu korunmuflsa sural
sinir greftinin karfl› bacaktan al›nmas› gerekti¤ini bil-
dirmifltir.[7] Greftleme sonras›nda klinik iyileflmenin uç
uca onar›ma göre daha kötü oldu¤u birçok çal›flmada
bildirilmektedir. Millesi sinir grefti ile onar›m uygula-
d›¤› 29 hastan›n 16’s›nda fonksiyonel geri dönüfl sapta-
m›fl, bu nedenle greftli onar›mla birlikte, seçilmifl has-
talarda, sinir onar›m› yap›lmaks›z›n direkt PTT naklini
önermifltir.[2] Matejcík[11] ise opere etti¤i 40 hastadan si-
nir grefti ile tedavi etti¤i 12 hastan›n 3’ünde fonksiyo-
nel geri dönüfl elde etmifl; klinik sonuçlar›n sinir grefti-
nin uzunlu¤u artt›kça daha da kötüleflti¤ini bildirmifltir.
Bununla birlikte, onar›m sonuçlar›n› etkileyen kritik
uzunluk konusunda bir fikir birli¤i hala bulunmamak-
tad›r. Kim ve Kline[3] sinir grefti ile elde ettikleri geri
dönüfl oranlar›n›n uç uca onar›ma göre %50 daha kötü
oldu¤unu yay›nlam›fllard›r. Alt› cm’den k›sa, 6-12 cm
ve 13-20 cm’lik greftlerle sinir onar›m› yapt›klar› hasta
gruplar›nda ise s›ras›yla %75, %38 ve %16 oran›nda
motor iyileflme saptam›fllard›r. Roganovic, ateflli silah
yaralanmas› sonucu oluflan siyatik ve peroneal sinir ya-
ralanmal› 157 hastadan oluflan serisinde; 4 cm’den kü-
çük sinir greftli onar›mlar›nda %57, 4-8 cm uzunlu-
¤undaki greftli onar›mlarda %22.4 ve 8 cm’den uzun
sinir greftli onar›mlar›nda ise %40 baflar› oran› bildir-
mifltir.[12] Buna karfl›l›k, Durandeau ve ark., diz seviye-
sinde peroneal sinir traksiyonu nedeniyle uygulad›klar›
sinir greftli onar›mlarda, 5 cm’den k›sa ve 5 ila 8 cm
aras› greftlemelerde iyi sonuçlar elde etmifllerdir.[13] Ça-
l›flmam›zda ortalama greft uzunlu¤u 6 cm’den az olan
durumlarda greftli onar›ml› hastalar›n %78’inde tam
ve yeterli iyileflme saptanm›flt›. Uzun greft uygulanan
hasta say›m›z›n az olmas›na ra¤men, elde etti¤imiz so-
nuçlar Kim ve Kline[3] ve Durandeau ve ark.’n›n[13] so-
nuçlar› ile benzer gözükmektedir. Ayr›ca, 6 cm ve üstü
greftli onar›m uygulad›¤›m›z 4 hastan›n 3’ünde de tam
ve yeterli iyileflme gözlenmifltir.

Sinir yaralanmas›n›n nedeni sinir iyileflmesini etki-
leyen faktörler aras›ndand›r. Düzgün kesi ile oluflan pe-
riferik sinir yaralanmalar›nda uç uca sinir onar›m› ilk
seçenektir. Uç uca sinir onar›mlar›n›n sonuçlar› da
greftli onar›mlara göre daha sorunsuzdur.[14,15] Çal›flma-

m›zda, düzgün kesi ile yaralanm›fl 16 hastan›n 11’ine uç
uca onar›m uygulan›rken, 13’ünde yeterli ve tam iyilefl-
me gözlenmiflti. Bununla birlikte, yüksek enerjili trav-
malar (örne¤in, ateflli silah yaralanmas›, k›r›¤›n efllik et-
ti¤i veya etmedi¤i traksiyon tipi yaralanmalar) nedeniy-
le oluflan afl›r› gerilmeler intranöral ve ekstranöral skar
oluflumlar›na yol açarak, kopma bölgesi d›fl›nda çok da-
ha genifl bir sinir segmentini etkiler. Bu nedenle, yük-
sek enerjili sinir yaralanmalar› s›kl›kla sinir greftleri ile
onar›l›r. Sedel ve Nizard[16] traksiyon nedeniyle oluflan
peroneal sinir yaralanmal› 16 hastaya sinir greftlemesi
uygulam›fllard›r. Dokuz hastan›n 5’inde, PTT transfe-
ri yapmadan, yürüme ve koflmada sorun yaratmayan
iyileflme saptam›fllard›r. Çal›flmam›zda ise, yüksek
enerjili travmalarla oluflan 7 hastaya da sinir grefti ile
onar›m uygulanm›fl, 7 hastan›n 5’inin M3 ve üstü kas
gücüne eriflti¤i görülmüfltür. 

Peroneal sinir yaralanmalar›nda uygulanan cerrahi
tedavinin temel amac› düflük ayak deformitesini iyilefltir-
mektir. Ortez kullan›m› önerilse de, sinir iyileflmemesi
sonucunda uzun dönemde problemler ortaya ç›kmakta-
d›r. Bu nedenle, PTT transferi sinir onar›m›yla birlikte
kötü prognostik özellikleri bulunan veya sinir onar›m›-
n›n sonuç vermedi¤i hastalarda uygulanabilir. Millesi, si-
nir defekti bulunan ve onar›m› 3 ay gecikmifl yafll› hasta-
larda primer tendon transferini önermektedir.[2] Wood
da 6-8 cm’den fazla sinir defekti bulunan veya yaralan-
man›n 6. ila 9. ay›nda olan hastalarda direkt tendon
transferini tavsiye etmektedir.[17] Baz› çal›flmalarda ten-
don transferinin sinir iyileflmesini internal rehabilitasyon
etkisiyle h›zland›rd›¤› bildirilmifltir.[18] Sedel ve Nizard
sinir onar›m›ndan 2 y›l, Ayd›n ve ark. ise 1-1.5 y›l sonra
tendon transferini önermektedir.[16,19] Bizim bu konudaki
görüflümüz, tendon transferinin, uç uca onar›mdan 1 y›l
sonra ya da sinirin greftli onar›lmas›ndan 2 y›l sonra ya-
p›lmas› yönündedir. Serimizde  de 3 hastada PTT ile
fonksiyonel geri kazan›m sa¤lanm›flt›.

Aç›k yaralanmalarda, peroneal sinir fonksiyon bo-
zuklu¤u varsa, sinirin mutlaka erken cerrahiyle ortaya
konulmas› gerekmektedir. Kapal› oluflan travmalarda
veya sütüre edilmifl kesilerde, cerrahi ‘ortaya koyma’
için 2 ila 8 ay beklenmesi önerilmektedir.[7,11,17] Bununla
birlikte, 6 ila 8 ay sonunda, tendon transferi öneren ya-
zarlar da bulunmaktad›r.[2,20] Bu durum, cerrahi tedavi-
nin zamanlamas›nda cerrah›n karar›n› etkilemektedir.
Periferik sinir devaml›l›¤›n›n saptanmas›nda ve klinik
tan›ya yard›mc› olmas› amac›yla ultrasondan yararlan›-
labilir.[21,22] Kapal› veya sütüre edilmifl kesilerde, ultra-
son ile sinir bütünlü¤ünün saptanamad›¤› hastalarda si-
nirin cerrahi olarak ortaya konulmas›n› önermekteyiz.

Sonuç olarak, siyatik bifurkasyondan dallanma yerine
kadar oluflan peroneal sinir yaralanmalar›nda uç uca



442 Acta Orthop Traumatol Turc

onar›m ve 6 cm’den küçük greftlemeler sonras›nda iyi
sonuçlar elde etmek mümkündür. ‹ki y›l sonunda sinir
iyileflmesi gözlenmeyen hastalarda ayak bile¤i dorsiflek-
siyonunu geri kazanmak için PTT transferi önerilebilir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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