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PERONEAL SINIiR TUZAKLANMASI:
TANIM/AYIRICI TANI/TEDAVI

PERONEAL NERVE ENTRAPMENT SYNDROME:
DESCRIPTION/DIFFERENTIAL DIAGNOSIS/TREATMENT

0z

Diz seviyesinde peroneal sinir tuzaklanmasi en sik rastlanan alt ekstremite periferik sinir mononéropatisidir. Peroneal sinirin
ciltalunda oldukea yiizeyel seyretmesi ve diz eklemini ¢caprazlamasi, peroneal sinirin zedelenmesini kolaylastrmaktadir. Ayrica
diz ekleminin gerilme yaralanmalari, tibia ve fibula kiriklari, ayak bilegi inversiyon burkulmalari, uygun yerlestirilmeyen
bacak algisi, uzun siireli bacak bacak tistiine atma, ¢émelme, diz tstiinde kalma nedeniyle olusan tuzaklanmayla gelisir.
Peroneal sinir tuzaklanmasinda hastanin en 6nemli yakinmalari diisiik ayak ve ayak sirtunda uyusukluk hissi olmasidir. Fizik
muayenede bilek dorsifileksiyonunda (tibialis anterior kasi) ve ayak eversiyonunda (peroneus longus ve brevis kasi) azalma
ve kayip saptanir. Ayirici tanida L5 radikiilopatisi ve metabolik sensorimotor néropati de diisiintilmelidir. Bu yazinin
amaci, fizik muayenenin 6nemini, ayirici tanilari ve peroneal sinir tuzak néropatisinin etiyolojisine gore, tedavi yénteminin
se¢iminde yol gostermektir.

Anahtar Sozciikler: Peroneal sinir, Tuzaklanma, Tan1, Tedavi, Cerrahi

ABSTRACT

Peroneal nerve entrapments at the knee level is the most common mononeuropathy at the lower limb. Superficial trace of
the peroneal nerve under the skin and crossing the knee joint facilitate the nerve injuries. Also, strains of the knee joint, tibia
and fibula fractures, inversion sprains of the ankle, not properly placed leg plasters, crossing leg for a long time, squatting and
staying on the knee can cause the injury. The most significant symptoms are drop foot and numbness at the dorsum of the
foot. At the physical examination, we can see the decrease or lost of ankle dorsiflexion and foot eversion. L5 radiculppathy
and methabolic sonsorimotor neuropathy should be considered in differential diagnosis. The purpose of this review is
to determine the importance of physical examination, differential diangnosis and treatment modalities according to the
etiology of the peroneal nerve entrapment.
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GiRis
Diz seviyesinde peroneal sinir tuzaklanmasi alt ekstremitede
en stk rastlanan periferik sinir tuzak néropatisidir.
Bunun nedenleri arasinda sinirin oldukea yiizeyel hatta
cilt alunda seyretmesi, fibulayr ve hareketli ve nispeten
kolaylikla  burkulabilen diz eklemini c¢aprazlamasidir.

Sinir diz ekleminin hemen distalinde, peroneus longus
kasi ve fasyasi altinda sabitlenmesidir. Bu durumda sinirin
diz ekleminin dislokasyonundan kaynaklanan gerilme
yaralanmalari, tibia-fibula kiriklari ve siddedi ayak bilegi
inversiyon burkulmalari sonucu olusan travmalar, uygun
yerlestirilmeyen bacak algist, uzun siireli bacak bacak iistiine
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atma, ¢omelme veya diz iistiinde kalma nedeniyle olusan
tuzaklanmalara hassas hale getirir.

ANATOMI

Siyatik sinir (L4-S1) ortak peroneal sinir ve posterior tibial
sinir bilegenlerinden olusur. Uyluk posteriorunda bu iki dal
birbirinden ayrilir. Peroneal sinir popliteal fossada laterale
doniis yapar, biseps femoris tendonu ve gastroknemius kasi
lateral bagi arasindan geger. Yiizeyel bir sekilde fibula bast
etrafinda dolasir, hemen sonrasinda kiigiik rekiirrent dal,
derin ve ylizeyel peroneal dallarina ayrilir (8).

Derin peroneal sinir (anterior tibial sinir) ayagin ve bas
parmagin ekstensorlerini (ekstensér hallusis longus, tibialis
anterior, ekstensor digitorum longus) innerve eder. Ayrica
bas parmak ve ikinci parmak arasinda ufak bir alanin
duyusunu alir. Yiizeyel peroneal dal (muskiilokiitanoz sinir
olarak da adlandirilir) ayak evertor kaslarini (peroneus
longus ve brevis) innerve eder. Bacak distalinin lateralini ve
ayak dorsalinin duyusunu alir.

ETiYOLOJi
Erkeklerde kadinlara oranla daha sik rastlanir (4.1/1) (1).

Iyi yerlestirilmemis bacak algisinin veya ortezlerin dogrudan
basisi, uzun siireli bacak bacak istiine atma aligkanligy,
uzun siireli ¢comelme ya da diziistii pozisyonda kalmak gibi
cesitli nedenlerle yaralanabilir (2,12,13). Diyetle veya agir
hastaliklara bagl kilo kayb: durumlari bacak pozisyonuna
bagli yaralanmaya egilimi artrabilmektedir. Peroneal sinir
néropatisi gelisen olgularin ortalama %15-20 kadari hizli ve
belirgin kilo kaybu ile iliskilendirilmistir (9).

Altta yatan mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte
sinirin ylizeyellestigi bolgede cilt alu dokunun azalmast
ile direkt travmaya acik hale gelmesi ve beslenme
bozukluguna bagli metabolik nedenler suglanmaktadir.
Diabetes mellitus, alkolizm, kronik enfeksiyon, malignite,
marihuana kullanimi, anorexia nevroza, tirotoksikozis
veya B hipovitaminozu gibi bazi hastaliklar beslenme
problemleriyle peroneal sinir tuzak néropatisinin  iligkisi

oldugu disiintilmistiir (5).

Kosucularda ilimli kuvvet kusuru ve antreman sirasinda
agrt ile kendini gosteren tuzak noropatileri goriilebildigi ve
bunlarin serbestlestirilmeye iyi yanit verdigi bildirilmistir.
Periferik noropati yalniz peroneal bélge operasyonlarinda
degil, batin ya da toraks operasyonlarinda yatis pozisyonuna
bagli olarak ya da ortopedik operasyonlarda bacak traksiyonu
ve yanlis yerlestirilmis bacak alcisi nedeniyle gelisebilir (1).
Proksimal tibia-fibula ekleminden kaynaklanan ve MR ile
saptanabilen ganglion kistleri de sinir basisi yapabilmektedir

(11).

Ozellikle travmatik diz dislokasyonu ve ayak bileginin
siddetli inversiyon burkulmalari gibi nedenlerle gerilmeye
bagli sinir hasart olugabilir. Gerilme ile sinir dogrudan
etkilenebildigi gibi besleyici damar yapilarinin kanamasi
sonrasinda da geligebilir.

Peroneal sinirin etkilenmesinin ayirici tanisinda stk goriilen
iki durum géz 6niinde bulundurulmalidir. L5 radikiilopatisi
de dorsifleksiyonda kuvvet azligina ve ayak sirunda duyu
azligina neden olabilir. Fark ise radikiilopatide tibial sinirin
innerve ettigi tibialis posterior kasinin da etkilenmesidir.
Ayak inversiyonunda goriilen giigsiizliik peroneal sinir
lezyonunda gorillmez. Radikiiler agri ve sinir germe
testleri radikiilopati tamisinda yardimer olur. Metabolik
Alkolizm

sensorimotor diistiniilmelidir.

anamnezi bu taniy1 destekler.

néropati  de

EMG'de peroneal sinir inervasonlu kaslarda denervasyon
potansiyelleri saptanir ve bu genelde tim kaslarda ayn:
oranda saptanirsa da bazen 6n kompartmandaki kaslar,
lateral kompartmandakilere oranla daha fazla tutulabilir.
Ekstensor hallusis longus ve ekstensor digitorum longus
genelde en fazla denerve olan kaslardir (3). Eger hicbir
etiyolojik faktdr saptanmaz ise dogrudan tuzak néropati
distiniilebilirse de tiimér veya ganglion kistleri de akla
getirilmeli, palpe edilebilen kitle varsa 6nce ultrasonografi,
gerekirse MRG ile tiimér ya da tibiafibular eklemden kéken
alan ganglion kistleri ekarte edilmelidir (11).

KLINIK TABLO

Peroneal sinir tuzak noropatilerinde hasta ytirtirken ayagini
tam kaldiramamaktan, ya da ayak dorsalinde uyusukluktan
yakinir. Bacak ve ayak lateralindeki agr sikayeteri
degiskendir (10).

Muayenesinde, bilek dorsifleksiyonunda (tibialis anteior
kasi) ve ayak eversiyonunda (peroneus longus ve brevis)
azalma ve kayip saptanabilir. Bacak anterior ve lateral kom-
partmanindaki kaslarda atrofi, giigsiizliik olusur. Ayak bas
parmagi dorsal fleksiyonunda da kayip vardir (8). Ayagin
ekstensor-abduktor kaslarinin ve proksimal falanks kaslari-
nin paralizisine bagli diisiik ayak deformitesi, tipik stepaj
ylirliylisii ayak abduksiyon ve eversiyonunda yetersizlik
olusur. Hasta yiiriitken dizini gereginden fazla yiiksege kal-
durir (4). Bacagin distal anterolateralinde ve dorsalinde duyu
defisitleri olusur. Kompresyon noktasinda yani fibula boynu
etrafinda, perkiisyonda Tinnel bulgusu ortaya ¢ikabilir (6).

Klinik bulgular, neden olan faktdriin lokalizasyonuna,
siddetine, etkiledigi dala gore degisir. Ornegin dorsifleksor-
lerde belirgin kuvvet kaybina kargilik, hafif duyu defisitinin
olusu derin dalin tutulumunu gosterir ya da ayak dorsalin-



de ve bacak lateralinde belirgin duyu kayb: veya agri, ayak
evertdrlerinde gii¢ kaybi yiizeyel peroneal dal tutulumunu
gosterir (14).

TEDAVI

Peroneal sinirin diz ¢evresinde yaralanmasinda bircok
mekanizma yer aldigindan cesitli tedavi programlari soz
konusudur. Semptomlarin baglamasi al¢i uygulamasi, bacak
bacak istiine atma aligkanligs gibi belirli bir etiyoloji ile
iligkilendirilebildiginde bast olusturan etkenin ortadan
kaldirilmasindan sonra birkag ay icinde iyilesme goriilebilir

3).

Semptomlar bir travmay: takiben gelistiyse 3-4 aylik bir
bekleme siiresi 6nerilebilir. Agik etiyolojinin ortaya kona-
madig1 durumlarda spontan tuzaklanmadan siiphelenilme-
lidir. Ganglion kistleri ya da kemik tiimérlerine bagli tuzak-
lanmay1 ekarte etmek icin direke filmler ve MR goriintii-
leme uygulanmalidir. Béylece bir lezyonun varliginda acil
operasyon planlanmalidur.

Peroneal sinirin dekompresyonu hasta prone ya da lateral
dekiibit pozisyonundayken yapilabilir. Cilt insizyon hatu
uyluk orta hatunda, popliteal katlant ¢izgisinin birkag
santimetre proksimalinden baglar asagiya iner. Popliteal
katlanti ¢izgisinden laterale donerek biseps femoris
tendonunun yaklastk 1 santimetre medialinden distalde
fibula baginin 3-4 cm aluna kadar uzanir. Daha sonra fibulay:
caprazlayacak sekilde one uzaulir (1). Daha sonra insizyon
derinlestirilerek popliteal bolge fasyast acilir ve biseps
femoris tendonu kenarinin altina seyreden ortak peroneal
sinir ortaya konur. Sinirin biseps-soleus aponevrozunun
olusturdugu yogun fasyayr delerek, peroneus longus
kasinin posterior kenari altna girisi takip edilir. Kasin arka
ligte biri olan peroneus arki kesilir. Kas, peroneal sinir ve
anterior intermuskiiler septumun fibroz kilifi goriilecek
sekilde 6ne devrilir. Bu durumda sinirin ytizeyel ve derin
dallarina ayrilisi goriilebilir. Ekstensor digitorum longus
kasinin derin yiizeyinin kismen agilmasi derin dali daha da
rahatlaur. Kas ve intermuskiiler septum dikilmez, yalniz cile
alt ve cile kapaulir.

Sinirin hafif etkilendigi olgularda cerrahi gerekmeksizin
%75’e varan oranlarda duysal ve motor iyilesme olabilir. 3-4
ayda iyilesme gostermeyen ve bast ortadan kaldirict cerrahi
uygulanan olgularda %95 oraninda yeterli dorsal fleksiyon
kuvveti saglanir (7).
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Ganglion kisti ya da timorler nedeniyle gelisen ya da
spontan tuzaklanmalar ilerleyicidir ve sonuglar operasyona
girilirken mevcut olan nérolojik durumla oranulidir. Diz
burkulmalart gibi travmalara bagli gerilme yaralanmalari
agirdir ve sinirin uzunca bir kismi etkilenir. Bu zedelenen
kismin ¢ikarilmasi ve greftleme gerekebilir. Sonuglar greft
boyuyla ters orantlidir. 6 cm. den uzun greftlerin diizgiin
iyilesme orani ise %35 civarindadir (7).
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