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Yuksek tibial osteotomide peroneal sinir lezyonlari
(Postoperatif elektrofizyolojik ¢calisma)

Emre Cullu(!), Semih Aydogdu(?), Nilgiin Arac(3), Nurettin Varolgiines®, Hakki Sur(S

Gonartrozun cerrahi tedavi se¢eneklerinden olan yiiksek tibial osteotomi operasyonunun olasi komplikasyonlarin-
dan periferik sinir lezyonlarinin klinige yansidigindan daha stk olup olmadigi, diizeyi ve nedeni aragstirildi. Ekim
1995- Aralik 1997 tarihleri arasinda medial gonartroz nedeniyle Maquet-barrel-vault teknigi ile yiiksek tibial valgiza-
syon osteotomisi uygulanan 11 hastaya postoperatif olarak yapilan elektrofizyolojik (Elektromiyografi ve sinir ileti
calismalart) incelemeler ile peroneal, tibial ve siiral sinir lezyonun gelisip gelismedigi incelendi. Ug hastada (%27,3)
erken dénemde saptanan peroneal sinir lezyonu ikinci kontrolii yapilan bir hastada tamamen geriledi, diger bir hasta-
da motor lezyon geriledi ancak duysal aksiyon potansiyeli kaybi kalici oldu. Erken dénemde hafif gii¢ kaybi ve duyu
azhigr gibi mindr bulgularla spontan iyilesebilen ve gozden kagabilen bu lezyonlarin, yapilan elektrofizyolojik tetkikler
ile tahmin edilen degerlerden daha yiiksek oranlarda oldugu gériildii.

Anabhtar kelimeler: Osteotomi, tibia, fibula, nérolojik komplikasyonlar

Peroneal nerve lesions after high tibial osteotomy (Postoperative electrophysiological study)

One of the alternatives for surgical treatment of gonarthrosis is high tibial osteotomy. Peroneal nerve lesions may
occur as complications after these operations. The frequency, the level and the reasons of these complications were
surveyed in this study. Between October 1995- December 1997, eleven patients who suffered
applied high tibial valgization osteotomy by Maquet-barrel-vault technique. Electrophysiological studies (Electomyog-
raphy+nerve conduction studies) were applied postoperatively in order to search whether nerve lesions occurred or
not. On the second electrophysiological control study, of the three patients (%27,3) who had peroneal nerve lesions
previously, one totally recovered, the other’s motor lesion was recovered, but sensorial action potential loss was sta-
ble. In this study, these nerve lesions which would be overlooked by mild weakness and hypoesthesia in early postoper-

ative period. have been seen with a higher rate than known with electrophysiological study.

Keywords: Osteotomy, tibia, fibula, neurological complications

Yiiksek tibial osteotomi (Y TO) femorotibial eklemin
yalnizca bir kompartmaninda daha yogun osteoartrozu
olan ve mekanik aks sapmas:! bulunan olgularda tercih
edilen bir operasyondur. Bu ameliyat sonrasi % 2-20 ora-
ninda ayak bilegi ve ayak ekstansor kas giigsiizliigli ve
duyu kaybi bildirilmistir (4, 5, 13). Bunun nedeni olarak
anterior tibial kompartman sendromu (5), peroneal sinir
hasari, anterior tibial arter lezyonu, turnike iskemisi sug-
lanmistir. Kompartman sendromuna ait belirgin kanitlarin
bulunamamasi peroneal sinire yapilan iatrojenik hasari 6n
plana ¢ikarmistir (2, 4). Son donemde yapilan anatomik
calismalar peroneal sinirin anatomisini ve innerve ettigi
kaslara girisindeki varyasyonlari ortaya ¢tkarmaya yone-
lik olmustur (1, 6,9, 10, 11,13). Bu operasyon sirasinda,
hem tibial, 6zellikle de fibuler osteotominin uygulanmasi
gerekse, tesbit igin kullamilan araglanin (6zellikle ekster-
nal fiksator, plak vida, staple) uygulamasi sirasinda pero-
neal sinire hasar verme olasilig1 bulunmaktadir. Bu ¢alis-
mada bu operasyon sonrasinda meydana gelen periferik
sinir lezyonlarinin gergek insidensi, klinige yansimayan
lezyonlarin olup olmadig: elektrofizyolojik yontemler ile
saptanmaya ¢aligildi.

Hastalar ve yontem
Ekim 1995-Aralik1997 tarihleri arasinda Ege Uni-

versitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabi-
lim Dali ve Corum Sungurlu Devlet Hastanesi’nde medial
eklem araliginda agirlikli gonartrozu olan ve Maquet-bar-
rel-vault tipi yiiksek tibial osteotomi uygulanan 11 hasta
incelendi.

Hastalarin 10°u kadin 1°1 Erkek idi. 10’u sag dize 1°i
sol dize osteotomi uygulandi. Ortalama yas 58.6 (en az
48, en fazla 72) olarak saptandi. Hastalarin alt ekstremite-
lerinin preoperatif mekanik akslar telemetrik grafilerle
saptandi. Diizeltilmesi planlanan dereceler hesaplandi.
Hastalarin ilk elektrofizyolojik incelemesi (elektromiyog-
rafi EMG + sinir ileti galigmalan) ortalama 6.8 ay sonra
(en az 1,5 ay, en fazla 30 ay) yapildi. Ik elektrofizyolojik
incelemesi i¢in operasyonun ve eksternal fiksatoriin, ay-
rica olasi ¢ivi yolu enfeksiyonlarina bagl yumusak doku
sisliginin yatismasi, operasyona sekonder sinir lezyonlari-
nin elektrofizyolojik incelemeye yansiyabilmesi igin en
az 6 hafta beklendi. Spontan iyilesme olasiligi olan lez-
yonlarin atlanmamas! igin ise ilk 4 ay i¢inde yapilmaya
cahgsild.

Cerrahi teknik; Tibial osteotomi, tuberositas tib-
1anin proksimalinden yan silindirik olarak, fibuler os-
teotomi ise fibula orta ve 1/3 distal diafiz bileskesinden
oblik olarak yapildi. Tesbit, tibia proksimal metafizinde,
eklem yiiziine paralel olarak ve eklem hattinin 2 cm dis-
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Skor Subjektif Fizik EMG Rehabilitasyon
yakinma bulgu bulgusu gerekliligi

I. derece Yok Yok + Yok

1. derece Yok Var + Yok

I11. derece Minimal Var + Yok

1V. derece Var Var + Gegici

V. derece Var Var + Var

Tablo1: Weber-Daube-Coventry periferik ndropati siniflamast.
(EMG; Elektromiyograli)

talinden skopi esliginde gecirilen bir adet Steinmann
¢ivisinin, tibia osteotomi hattinin distalinden yapilacak
diizeltme miktar kadar a¢i ile gegen ikinci bir Steinmann
¢ivisinin, valgizas- yon yapildiktan sonra Charnley ci-
hazina baglanmas: ile sagland:. Fibula i¢in herhangi bir
tesbit uygulanmadi. Operasyon sirasinda turnike kullanil-
mad:. Hem tibial hem de fibuler osteotomi sahasina birer
adet aspiratif dren yerlestirildi. Al¢1 uygulamaksizin
hastalarin postoperatif birinci giin hareketlerine, iigiincii
giin kismi yiik ile yiiklenmelerine izin verildi. Radyo-
grafik kontrol sonrasi hastalarin tesbitleri 6.- 8. haftada
¢ikanldi (1,8).

Hastalarin postoperatif donemde osteotomi uygulanan
ve uygulanmayan alt ekstremiteleri Ege Universitesi
Noroloji Anabilim Dalinca Medelec Mistro cihazi ile
elektrofizyolojik olarak incelendi. Bu tetkiklerde peroneal
sinir motor, peroneal sinir duysal, tibial sinir motor ve
tibial sinir duysal, siiral sinir duysal incelemeleri yapildi.
Motor sinirlerde amplitiid, distal latans, proksimal
latans,ileti hiz1 dlgiildii. Duysal sinirlerde amplitiid, distal
latans, ileti hizi 6lgiildii. Postoperatif sinir lezyonu sap-
tanan hastalara bir siire sonra ikinci kez elektrofizyolojik
testler uyguland:. Hastalarin operasyon uygulanmayan
diger alt ekstremitelerinin elektrofizyolojik inceleme
sonuglari kontrol grubu olarak kullamldi.

Periferik sinir lezyonu olan hastalarin postoperatif
takiplerinde Weber’in modifiye sinir felci skorlamasi kul-
lamldi (7, 12) (Tablo 1). Lezyon saptanan ii¢ hastanin ik-
isinin elektrofizyolojik tetkikleri tekrarlandi. Ugiincii has-
tanin ikinci kontrol tetkikleri yapilamadi.

Sonuglar

Hastalarin preoperatif mekanik eksendeki varus dere-
cesi ortalama 19.6° (en az 11°, en fazla 38°), saglanan
erken postoperatif diizeltme 16.8°(en az 8°, en ¢ok 35°) i-
di. Peroneal sinir lezyonu gelisen ve gelismeyen olgular
arasinda diizeltme dereceleri bakimindan istatistiksel o-
larak anlamh bir fark bulunamadi. Postoperatif hem opere
edilen alt ekstremite hem kontrol olarak ¢ekilen alt ek-
stremitede yapilan elektrofizyolojik incelemesinde 11
hastanin 3’iinde (%27.3) cerrahi travmaya baglan-
abilecek diizeyde peroneal sinir lczyonu saptandi.

Sinir lezyonu belirlenen 3 hastanin ilk elektrofizyolo-
jik inceleme aylari postoperatif 2.3 ay (en az 1,5 en ¢ok
3 ay), lezyon saptanmayan veya rastlantisal baska lezyon-
lar saptanan hastalarin postope- ratif elektrofizyolojik
¢ekilme tarihleri ortalama 6.3 ay (en az 2,5 ay en ¢ok 30
ay) olarak saptand..

Incelenen Amplitiid Distal latans | Prox. latans Tleti uza
sinir Ort. mV. Ortalama ms. | Ortalamams.| Ortalama
ve taraf (Standart (Standart (standart /s
sapma) sapma) sapma) (stan. S)

Lezyonlu taraf

peroneal motor 30(1.3) 5,6 (0,5) 12,9 (@) 36,85 (1,6)
Lezyonsuz raraf

peroneal motor 4,6 (22) 4,6 (0,6) 11,9(1.4) 48,4 (4,1)
Peroneal motor

lezyon saptanma- | 4.8 (3.2) 42(03) 8,9 (4) 43,8 (4,0)
yan hasta

Tablo 2: Peroneal motor sinirden sinir lezyonlu hastalardan, lezyonsuz
hastalardan ve lezyonlu hastalarin diger alt ekstremitelerinden
alinan elektrofizyolojik degerler.

Postoperatif peroneal motor sinir incelemesinde am-
plitiid lezyonlu hastalarda ortalama 3.0 (st. sap. 1.3) mV
iken sinir lezyonsuz hastalarda 4,8 (st.sap. 3.2) mV. yine
lezyonlu hastalann opere edilmeyen ekstremitelerinde 4.6
(st.sap. 2.2) mV. olarak saptanmistir. Peroneal motor
sinirin distal latansi, lezyonlu hastalarda ortalama 5.6 (st.
sap. 0.5) ms. iken sinir lezyonsuz hastalarda 4,2 (st.sap.
0.3) ms. yine lezyonlu hastalarin opere edilmeyen ek-
stremitelerinde 4.6 (st.sap. 0.6) ms. olarak bulunmugtur.
Peroneal motor sinirin proksimal latansi, lezyonlu hasta-
larda ortalama 12.9 (st. sap. 0) ms. iken lezyonsuz hasta-
larda 8.9 ms. (st.sap. 4) yine lezyonlu hastalarin opere
edilmeyen ekstremitelerinde 11.9 (st.sap. 1.4) ms. olarak
saptandi. Peroneal motor sinirin ileti hizi, lezyonlu hasta-
larda ortalama 36.85 (st. sap.l.6) metre/saniye iken
lezyonsuz hastalarda 48.4 (st.sap. 4.1) m/s yine lezyonlu
hastalarin opere edilmeyen ekstremitelerinde 43.8 (st.sap.
4.0) m/s olarak bulundu (Tablo 2).

Lezyonlu hastalanin ilk elektrofizyolojik tetkiklerinde
peroneal sinir duysal dali elektriksel olarak
uyartilamadigindan amplitiid, distal latans ve ileti hizi
degerleri saptanamadi. Ikinci kontrol tetkiki yapilan bir
hastada peroneal sinir duysal dalindaki degerler normale
dondii (amplitiid 6 pV., distal latans 2.3, ileti hiz1 53 m/s),
diger hastada yine cevap alinamadi.

Tibial sinir motor dalina, duysal dalina ve sural sinire
ait elektrofizyolojik veriler lezyonlu hastalarin opere
edilen ve edilmeyen ekstremitelerinde ve lez- yon sap-
tanmayan hastalarda nonnal sinirlarda bulundu. Peroneal
sinir lezyonu olan hastalarin tiim degerleri (amplitiid, dis-
tal ve proksimal latans, ileti hizi) patolojik sinirlarda idi
fakat istatistik olarak anlaml olup olmadiginin deger-
lendirmesi lezyonlu olgu sayisinin azhig: nedeni ile
yapilamadi.

Olgu 1; F.K. 66 yasinda bayan hastaya sag dizde me-
dial eklem araliginda agirlikhi gonartroz tanisi ile
20.05.1996 tarihinde yiiksek tibial osteotomi uygulandi.
Postoperatif donemde hastanin muayenesinde ayak sirtin-
da hafif duyu azhig: ve ekstensor hallusis longus kasinda
diger ayaga oranla hafif gii¢ kaybi gozlendi. Postoperatif
43.giinde (2 Temmuz 1996) yapilan elektrofizyolojik in-
celemesinde hastanin peroneal motor sinir ileti hizi
yavaslamis (38 m/s), peroneal sinir duysal aksiyon potan-
siyelinin kaybolmus oldugu saptandi. Weber-Daube-
Coventry periferik noropati siniflamasina gore 2. derece
lezyon olarak degerlendirildi. Bu lezyon hastada yakin-
maya yol agmiyordu. Hastanin postoperatif ikinci ytlinda
(21. 5. 1998) yapilan elektrofizyolojik tetkikinde peroneal
sinir motor ileti hi1zi normale dondii fakat duysal aksiyon
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potansiyeli kayb1 devam etmekteydi. Lezyon birinci dere-
ceye gerilemis olarak degerlendirildi.

Olgu 2; N.D. 65 yaginda bayan hastaya sag dizde me-
dial eklem araliginda agirhikli gonartroz tanisi ile
09.09.1996 tarihinde yiiksck tibial osteotomi uygulandi.
Postoperatif donemde hastanin muayenesinde ayak sirtin-
da hafif duyu azhg ve ckstcnsor hallusis longus kasinda
diger ayaga oranla hafif gii¢c kayb:1 gozlendi. Uglincii ayda
(7. 1. 1997) yapilan elektrofizyolojik incelemesinde has-
tanin peroneal motor sinir ileti hizi yavaslamig (35,7 m/s),
peroneal sinir duysal aksiyon potansiyelinin kaybolmusg
oldugu saptandi. Weber-Daube-Coventry periferik
noropati siniflamasina gore 2. derece lezyon olarak
degerlendirildi. Lezyon bu hastada da yakinmaya yol
agcmiyordu. Hastanin postoperatif 9. ayda (21.5. 1998)
yapilan kontroliinde klinik olarak hig¢bir bulgu saptan-
madi. Ayni tarihli elektrofizyolojik tetkikinde peroneal
sinir motor ileti hizi normale donmiig, duysal aksiyon
potansiyclleri tamamen normallesmis olarak bulundu.
Tam iyilesmc olarak degerlendirildi.

Olgu 3; H.K. 55 yaginda bayan hastaya sag dizde me-
dial eklem arahginda agirlikli gonartroz tamisi ile 22
Nisan1996 tarihinde yiiksek tibial osteotomi uygulandi.
Postoperatif donemdc hastanin muayenesinde ayak sirtin-
da belirgin duyu azlii ve ckstensor hallusis longus kasin-
da diger ayaga oranla belirgin gii¢ kayb1 gozlendi. Post-
operatif 2, 5. ayda (2. 7. 1996) yapilan elektrofizyolojik
incelemesindc hastamin peroneal motor ve duysal lifleri
hi¢ uyarilamadi (inexitable). Weber-Daube-Coventry per-
iferik noropati siniflamasina gore 3. derece lezyon olarak
degerlendirildi. Hasta erken kontrollcrinde destege ihtiy-
aci olmadan giinliik aktivitelerini yapmakta idi. Daha
sonraki kontrollerine gelmeyen hastanin ikinci kontrol
elektrofizyolojik incclemesi yapilamadi.

Operasyona bagh bulgular diginda bir hastamizin her
iki alt ekstremitcsinde operasyona bagh olmaksizin rast-
lantisal mikst tip polindropati saptandi. Bir hastada yine
operasyondan bagimsiz olarak gegirilmis ¢ocuk felcinin
L4-L5-S1 segmentlerinin 6n boynuz hasarina ikincil
olarak bu segmentlere uyan kaslarda bilateral kronik den-
ervasyon bulgular goriildii.

Tartisma

Yiiksek tibial osteotomi sonrasi nedeni tam olarak
aydinlatilamamis olmakla birlikte, peroneal sinir ve on-
larin dallarina ait motor ve duysal tutulus bulgulari, relatif
olarak sik goriilmektedir (% 20) (13). Olas: etiyolojik
faktorlerden biri olarak one siiriilen "anterior tibial kom-
partman sendromu” intraoperatif ve postoperatif siirekli
intrakompartmantal basing monitdrizasyonu ¢aligmalarin-
da hatali pozitif ve hatah negatif sonuglar verdiginden,
tiim sinir lezyonlu olgulan agiklamakta yeterli olmamak-
tadir (2,4). Son zamanlardaki anatomik ¢ahsmalar da
gelisen peroneal sinir lezyonlarindan temel olarak fibuler
osteotominin sorumlulugunu desteklemektedir (1, 4, 6,
10). Fibuler osteotominin fibula proksimalinden uygulan-
masi peroneal sinirin, fibula bas ve boynu ile yakin
anatomik iliskisi nedeni ilc teorik olarak daha riskli
goriilmektedir (9,13). Ancak teorideki sakinca ile ¢elisen
ve bu lokalizasyondaki giivenli fibuler osteotomi uygula-
malarini igeren klinik gozlemler de bulunmaktadir (3).

Fibuler osteotominin daha distalden teorik olarak daha
giivenli bolgeden- uygulanmasi da peroneal sinir lezyon-
larini ortadan kaldiramamaktadir. Bu bdlgeden yapilan
uygulamalarda da derin peroneal sinirin ekstansor hallu-
sis longus kasini innerve cden dalinin ve ayaktaki 1. par-
mak araliginin duysal innervasyonunu saglayan dalinin
tutulusu sikhk kazanmaktadir.

YTO uygulamas sirasinda, lezyonun gelisip gelisme-
diginin ve hangi safhada gelistiginin belirlenmesi agisin-
dan sorumlu tutulan (etkilenen) gesitli parametrelerin in-
traoperatif monitorizasyonuna gereksinim vardir. Kom-
partman basinci ile ilgili olarak yapilan bu tiir monitoriza-
syon ¢alismasinda, elde edilen yiiksek intrakompartman-
tal basing degerlerinin her zaman periferik sinir lezyonu
ile birlikte gitmedigi belirlenmistir. Ayni ¢ahsmada elde
edilen bu pik degerlere operasyonun hangi safhalarinda u-
lagildi@1 ise tanimlanmamistir. Periferik sinirlerin
monitdrizasyonu agisindan sinir lezyonu riski tagiyan
diger ortopedik cerrahi girisimlerde (spinal cerrahi, pelvik
cerrahi) oldugu gibi "evoked potansiyel”lerin kullanimi
deger tasiyabilecektir.YTO sonrasi gelisen peroneal sinir
lezyonlarinin gercek insidensinin belirlenmesi giigliik
gostermektedir. Yakinmalarin genellikle "min6r” karak-
terli olmasi nedeni ile sikhikla hasta ve hekim tarafindan
atlanabilmektedir. Peroneal sinir lezyonlan bariz motor
gligsiizliikkler diginda- belirgin motor tutulug olmaksizin,
ayak bilegi ve ayak dorsalinde lokalize agn seklinde de
ortaya ¢ikabilmektedir. Bu yakinmalan peroneal sinir tu-
tulusu disinda operasyona sekonder diger yakinmalardan
ayirt ctmek giicliik gosterir.

YTO sonrasi, peroneal sinir lezyonlarinin gercek insi-
dansim belirlemede, objektif bir yontem olarak elek-
trofizyolojik calismalar (Elektromiyografi + sinir ileti
¢alismalan) deger kazanmaktadir. Ancak bu yontemin
uygulanmasinda da bazi teknik giigliikler bulunmaktadir.
Operasyondan sonraki erken donemde, operasyona bagh
o6dem, uygulamay: gii¢lestirmektedir ve hatah pozitif
sonuglar alma (peroneal sinir lezyonu olmadig: halde
lezyonu gosteren bulgular elde edilmesi) riski oldukga fa-
zladir. Ayrica ekstemal fiksator uygulamasi, geligsebilen
derin ven trombozu, postflebitik sendrom ve ¢ivi yolu en-
fcksiyonuna bagh ekstremite sislikleri de saghkli clek-
trofizyolojik degerlendirmelerin yapilabilmesini gecik-
tirebilmekte, hatta engelleyebilmektedir. Bu gecikme
suiresi igindc de kendiliginden iyilesme egilimi olan lezy-
onlarin kagiriimasi séz konusudur.

Bizim ¢alismamizda elektrofizyolojik degerlendir-
menin saglikl bir sekildc yapilabilmesi ve bu arada k-
endiliginden iyilesme egilimli lezyonlarnn da kagiriima-
masi amaciyla 1,5-3 aylik siire hedeflenmis olmakla bir-
likte, bazi hastalarda siiregiden uzamig ekstremite sislik-
leri nedeni ile tiim hastalarda bu gergeklestirilememistir.

YTO sonrasi elektrofizyolojik degerlendirmeleri ile il-
gili bilgiler son derece simirlidir (2). Curley ve
arkadaslarinin gahismasinda peroneal ve tibial sinirlere ait
sinir iletim ve duysal aksiyon potansiyeli ve elektrofizy-
olojik degerlendirmeleri yapildig belirtilmekle birlikte bu
caligmalara ait sayisal veriler sunulmamakta, yalnizca bu
verilere gore yapilmig ve objektif simirlan tam olarak be-
lirlenmemis derecelendirme sonuglar verilmektedir.
Yazarlar sonug olarak, fibuler osteotomi uygulanan olgu-
larda uygulanmayanlara oranla daha yitksek skorlar elde
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edildigini ve ana peroneal sinir disfonksiyonunun anlamli
olarak daha fazla goriildiigiinii bildirmektedirler. Ancak
bu calismada objektif verilerin sunulmamas: ve skorlama
sisteminin sinirlarinin tanimlanmamasi eksiklik olarak
goriilmektedir. Yine ayni ¢alismada, kontrol grubu
(6rnegin opere edilmeyen taraf) yer almamaktadir.

Bizim ¢alismamizda, kontrol grubu olarak hastalarin
opere edilmeyen taraflari kullanilmistir. Calismanin en
onemli eksikligi, olgularin preoperatif elektrofizyolojik
degerlendirmelerinin yer almamasidir. Bu eksikligin en
onemli sakincasi, preoperatif donemde de varolan ve op-
erasyondan bagimsiz olarak bulunan peroneal siniri etk-
ileyen lezyonlarin varliginin belirlenmesidir. Her ne
kadar iki olgumuzda da (polindropati, bilateral 6n boynuz
tutulusu) oldugu gibi bu lezyonlardan bazilan 6zellikle
karsi tarafin da tutuldugu olgularda yalnizca postop elek-
trofizyolojik inceleme ile saptanabilmekle birlikte rast-
lantisal olarak yalnizca opere edilen ekstremiteyi tutan
periferik sinir lezyonlarinin karistirilmas: miimkiindiir.
Calismamizin bu eksikligini giderecek prospektif karak-
terli, pre ve postoperatif elektrofizyolojik deger-
lendirmeleri igeren kontrollii bir ¢alismamiz halen
siirmektedir.

Olgularimizda cerrahi travmaya bagli peroneal sinir
lezyonu orani (%27.3) tiim literatiirdeki en yiiksek oran-
lardan (%20) daha fazladir. Onceki ¢aligmalar
incelendiginde bu komplikasyonun klinik bulgu
verdiginde g6z oniine alindigi ve tiim olgularda elek-
trofizyolojik tetkik uygulanmadig1 goriilmektedir. Erken
donemde hafif gii¢c kayb: ve duyu azhg: gibi belli belirsiz
bulgularla gegebilen bu lezyonlanin verilen daha yiiksek
oranlarda olabilecegi postop elektrofizyolojik inceleme
ile kontrollerini yaptigimiz bu ¢alismada ortaya
konmugtur. Cerrahi travmaya bagli peroneal sinir lezyonu
¢ikan olgulanimizda ilk elektrofizyolojik inceleme tarihi
postoperatif ortalama 2.3 ay lezyon saptanmayan hasta-
larda ise elektrofizyolojik inceleme tarihi postoperatif 6.3
aydir. Tum hastalarin erken evrede elektrofizyolojik in-
celeme ile izlenmesi, saptanabilecek sinir lezyonlaninin o-
ranlarimi daha da arttirabilir. Peroneal sinir anatomik seyri
ve komsuluklari akilda tutularak yapilacak dikkatli cer-
rahi diseksiyon, giivenli bolgeden uygulanan fibuler os-
teotomi bu komplikasyonun gelisme olasiligin1 azalta-

caktir. Yine bu lezyonun bulgularinin postoperatif
donemde klinik olarak gézlenmesi ve gerektiginde elek-
trofizyolojik inceleme ile diizeyinin saptanmasi ve izlen-
mesi bu komplikasyona bagh sekel gelisme riskini
diistirecektir
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