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ÖZ

Amaç: Peroneal sinir hasarı alt ekstremitenin sık görülen periferik sinir lezyonlarından biri-
dir. Peroneal sinir travma, nörojenik kist, intranöral gangliyon, diz üzerine çökme, ağır kal-
dırma, cerrahi işlem gibi nedenlerle hasara uğrayabilir. Yaptığımız bu çalışmada, travmatik 
ve non-travmatik nedenlerle oluşan peroneal sinir hasarının cerrahi sonuçlarının değerlen-
dirilmesi amaçlanmıştır.
Yöntem: Diz seviyesinde peroneal sinir hasarı nedeniyle 2014-2018 yılları arasında kliniği-
mize başvuran ardışık 23 hasta retrosepektif olarak değerlendirildi. Hastaların ameliyat 
öncesi ve ameliyat sonrası 6. ay kontrol takiplerindeki ayak bileği dorsifleksyon kas gücü 
dereceleri değerlendirildi.
Bulgular: Peroneal sinir hasarlı 23 [6 (%23) kadın, 17 (%77) erkek) hastanın 10’unu travma-
tik hasta grubuna ve 13 tanesi non travmatik hasta grubunda değerlendirildi. Her iki hasta 
grubunda da ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası ABDF kas gücü iyileşmesi açısından ista-
tiksel olarak cerrahinin etkinliği görülmüştür. Travmatik hasta grubunda ameliyat öncesi 
ABDF median kas gücü 0/5 (min.0/5-max.3/5) iken ameliyat sonrası 3,5/5 (min.0/5-
max.5/5) (p=0.017), non travmatik hasta grubunda ameliyat öncesi ABDF median kas gücü 
2/5 (min.0/5-max.3/5) iken ameliyat sonrası 5/5 (min.4/5-max.5/5) (p=0.001). 
Sonuç: Çalışmamızın sonuçları, peroneal sinir dekompresyonunun geçerli ve etkili bir yön-
tem olduğunu göstermektedir. Non travmatik hasta grubunda daha iyi sonuçlar elde etme-
mize rağmen, her iki hasta popülasyonununda da dekompresyon sonrası motor fonksiyon-
larında anlamlı derecede düzelme görüldü.

Anahtar kelimeler: dekompresyon, sonlanım, peroneal sinir hasarı

ABSTRACT

Objective: Peroneal nerve injury is one of the common peripheral nerve lesions of the lower 
extremity. Peroneal nerve may be damaged due to trauma, neurogenic cyst, intranural 
ganglion, habitual leg crossing, heavy lifting and surgical procedures. In this study, we 
aimed to evaluate the surgical results of traumatic and non-traumatic peroneal nerve 
injury.
Method: Twenty-three consecutive patients admitted to our clinic between 2014-2018 for 
peroneal nerve injury at knee level were evaluated retrospectively. Ankle dorsiflexion mus-
cle strength levels of the patients were evaluated preoperatively and 6 months after the 
surgery.
Results: Of the 23 patients [6 (23%) female and 17 (77%) male] with peroneal nerve injury, 
10 were evaluated in the traumatic group and 13 in the non-traumatic group. Preoperative 
and postoperative ABDF muscle strength improvement was statistically significant in both 
groups. In the traumatic patient group, median preoperative ABDF muscle strength was 0/5 
(min.0/5-max.3/5) whereas the median postoperative postoperative 3,5/5 (min.0/5-
max.5/5). (p=0.017) The median preoperative ABDF muscle strength was 2/5 (min.0/5-
max.3/5) in the non-traumatic patient group, whereas it was 5/5 (min.4/5-max.5/5) 
(p=0.001) postoperatively.
Conclusion: The results of our study show that peroneal nerve decompression is a valid and 
effective method. Although we achieved better results in the non-traumatic patient group, 
motor function improved significantly after decompression in both patient populations.
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GİRİŞ

Peroneal sinir (PS) nöropatisi (PSN), alt ekstremite-
nin sık görülen periferik sinir lezyonlarından biridir. 
Akut ve progresif başlangıçlı düşük ayak kliniğine 
neden olan kompresif nöropatidir (1,2). PS peroneus 
longus’un derinliklerine doğru ilerleyerek bacağın ön 
kaslarını (tibialis anterior, ekstansör digitorum lon-
gus, peroneus tertius ve ekstansör halüsis longusu) 
inerve eder. Bu kaslar ayak bileğinin ve ayak baş par-
mağının dorsifleksiyonunu sağlar. PS travma, delici 
kesici alet yaralanması, ateşli silah yaralanması, dizin 
dislokasyonu, diz artroskopisi, yüksek tibial osteoto-
mi prosedürü, nörojenik kist, intranöral gangliyon, 
hematom, ağır kaldırma, cerrahi işlem gibi nedenler-
le hasara uğrayabilir (3-10).

Peroneal sinir hasarında klinik tablo, hasarın yeri, 
ciddiyeti ve anatomik varyasyonların varlığına bağlı 
olarak değişir. Hastalar, en sık olarak ayak bileği dor-
sifleksiyonunun kısıtlanması şikayetleri ile başvurur-
lar. Bu durum bireyin yürümesini etkiler ve yaşam 
kalitesinde önemli bir bozulmaya neden olur. Ağrı 
travmatik yaralanmlar, kompresyon lezyonları gibi 
bazı durumlarda mevcut olabilir, ancak yaygın olarak 
bildirilen bir şikayet değildir (2).

Peroneal sinir hasarının tedavisindeki amaç ayak 
bileği dorsifleksiyonundaki motor parazinin geri 
kazandırılmasıdır. Kontüzyon, esneme (stretch) 
yaralanmaları, laserasyon ve crush yaralanmalar 
gibi akut (travmatik) ve fibula başında veya perone-
al tüneldeki kompresyona bağlı progresif (non trav-
matik) peroneal sinir hasarlanmalarının her ikisinde 
de eğer tam motor veya duyusal kayıp mevcut ise 
cerrahi yaklaşım düşünülmelidir. Peroneal sinirin 
iyileşme potansiyelinin diğer periferik sinirlere göre 
daha kötü olduğunu bildiren çalışmaların yanında 
sinir onarım sonuçlarının iyi olabileceğini gösteren 
çalışmalarda mevcuttur (5). Fibüler kafadaki travma-
tik ve non travmatik peroneal sinir hasarında, pero-
neal sinirin cerrahi dekompresyonu ve onarımı iyi 
bir şekilde tanımlanmıştır, ancak bu prosedürlerin 
sonuçları hakkında literatürde yeterli veri bulunma-
maktadır (11,12).

Bu çalışmadaki amacımız peroneal sinir hasarı 
nedeniyle opere edilen travmatik ve non travmatik 
hastaların ameliyat sonrası ayak bileği dorsifleksi-
yon kas gücünün iyileşme derecelerini değerlendir-
mektir.

GEREÇ ve YÖNTEM

Diz seviyesinde peroneal sinir hasarı nedeniyle 2014-
2018 yılları arasında kliniğimize başvuran, ameliyat 
öncesi klinik değerlendirme, elektromiyografik (EMG) 
ve diz bölgesine yönelik manyetik rezonans görüntüle-
me (MRG) ile tanı konularak cerrahi müdahale yapılan 
ardışık 23 hasta değerlendirilmiştir. Hastaların ilk başvu-
ru dosyasından ve kontrol vizitlerinden demografik bil-
gileri ve nörolojik muayene bulgularına ulaşıldı. 
Araştırmanın etik onayı, Tekirdağ Namık Kemal 
Üniversitesi kurumsal inceleme kurulundan (01.08.2019, 
2019/03) alınmıştır. Çalışmaya katılan tüm hastalardan 
yazılı bilgilendirilmiş onam formu alınmıştır.

Hastalara cerrahi prosedür aynı cerrahi ekip tarafın-
dan uygulandı. Tüm hastalara ameliyat sonrası fizik 
tedavi protokolü uygulanmıştır. Hastaların ameliyat 
öncesi değerlendirmesi ameliyat öncesi son vizit esna-
sında ve ameliyat sonrası değerlendirmeleri hastaların 
6. Ay kontrol takiplerinde yapıldı. Ameliyat öncesi ve 
sonrası peroneal sinir fonksiyonunu değerlendirilmek 
için Tablo 1’de gösterilen “Louisiana State University 
Health Sciences Center” peroneal sinir yaralanmaları 
için kas derecelendirme sistemi kullanıldı.

Travmatik ve non travmatik grupları arasında ameli-
yat öncesi ve sonrası ayak bileği dorsifleksiyon kas 
gücü değişimlerini değerlendirmek için Wilcoxon 
Signed rank testi kullanıldı. İki grup arasındaki iyileş-
me değerlerinin farklarının değerlendirilmesi için 
Mann Whitney u testi kullanıldı. İstatiksel anlamlılık, 
iki taraflı p değeri 0.05’ten düşük olduğunda kabul 
edildi.

Tablo 1. Peroneal sinir yaralanmaları için Louisiana Eyalet 
Üniversitesi Sağlık Bilimleri Merkezi kas derecelendirme sistemi.

0

1

2

3

4

5

Tibialis anterior kasında kasılma yok

Peroneal veya tibialis anterior kasında palpe edilebilir kontrak-
siyon

Yer çekimi çekimine karşı peroneal veya tibialis anterior 
kasında kasılma 

Yer çekimi ve hafif dirençe karşı peroneal ve tibialis anterior 
kasında kasılma

Orta derecede dirençe karşı peroneal ve tibialis anterior 
kasında kasılma

Büyük derecede dirençe karşı peroneal ve tibialis anterior 
kasında kasılma
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BULGULAR

Bu çalışmada, peroneal sinir hasarı dekompresyonu 
ve/veya onarımı yapılan toplam 23 [6 (%23) kadın, 
17 (%77) erkek) hasta değerlendirilmiştir. Hastaların 
ameliyat sırasındaki ortalama yaşı 41 (±9.75, aralık 
30-65) idi. Kadın (45.2±13) ve erkeler (39.6±8.33) 
arasında yaş dağılımı açısından istatiksel olarak 
anlamlı bir fark yoktu (p=0.360). Ancak, non travma-
tik ve travmatik hasta grupları arasında yaş dağılımı 
açısından istatiksel olarak fark mevcut idi [Sırasıyla, 
(44.6±10.67); (36.4±6.2), p=0.032)]. Non travmatik 
ve travmatik hasta grupları arasında diğer demogra-
fik özellikler açısından istatiksel olarak anlamlı fark-
lıklıklar gözlenmedi (Tablo 2).

Toplam 23 hastanın 10’unu travmatik hasta grubu-
na ve 13 tanesi non travmatik hasta grubunda 
değerlendirildi. Travmaya bağlı peroneal sinir hasarı 
olan 10 hastanın ameliyat öncesi yapılan muayene-
sinde ,7’sinin ABDF 0/5, 2’sinin ABDF 3/5 ve 1’nin 
ABDF 2/5 olduğu görülmüştür. Non travmatik hasta 
grubunda ameliyat öncesi nörolojik muayenede, 4 
hastada ABDF 0/5, 3 hastada 3/5 ve 6 hastada 2/5 
idi. Bu grupta 6 hastada künt travmaya bağlı sinir 
kontüzyonu ve ödem, 4 hastada ise tam kat sinir 
kesisi mevcut idi. Tam kat sinir kesisi olan 2 hastada 
uç uca sinir anastomozu yapılırken 2 hastada doku 
kaybı olması nedeniyle sinir onarımı yapılamadı. 
Ameliyat sonrası 6. ay kontrol muayenesinde trav-
matik hasta grubunda ameliyat öncesi ABDF kas 
gücüne göre 7 (%70) hastada iyileşme sağlanırken 6 
(%60) hastada ABDF kas gücü derecesi 3 ve üzeri 
olarak tespit edildi. Sadece 1 hastada tam iyileşme 
(ABDF 5/5) görüldü. Uç uca sinir anastomozu yapı-
lan 1 hastada ABDF kas gücü 2/5 olurken diğer 
hastada iyileşme gözlenmedi. Non travmatik hasta 
grubunda tüm hastalarda ameliyat öncesi muaye-
neye göre iyileşme sağlanırken hastaların %85’inde 
tam iyileşme gözlendi. Hiçbir hastada ameliyat son-
rası motor fonksiyonlarda gerileme gözlenmedi. 
Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası muayene bul-
guları Tablo 3’de özetlenmiştir. 

Her iki hasta grubunda da ameliyat öncesi ve ameli-
yat sonrası ABDF kas gücü iyileşmesi açısından ista-
tiksel olarak cerrahinin etkinliği görülmüştür. 
Travmatik hasta grubunda ameliyat öncesi median 
ABDF kas gücü 0/5 (min.0/5-max.3/5) iken ameliyat 
sonrası 3,5/5 (min.0/5-max.5/5) (p=0.017), non trav-
matik hasta grubunda ameliyat öncesi median ABDF 
kas gücü 2/5 (min.0/5-max.3/5) iken ameliyat sonra-
sı 5/5 (min.4/5-max.5/5) (p=0. 001). Bununla birlikte, 
non travmatik hasta grubunda ameliyat sonrası ABDF 
kas gücü iyileşme derecelerinin, travmatik gruba göre 
daha iyi oranda iyileşme gösterdiği gözlendi. [travma-
tik grup vs. non travmatik grup [median; -1 , range, 
(-5) - 0) vs. median; –3,range, (-5) - (-2)] (p =0.049)].

TARTIŞMA

Peroneal sinir fibula boynundan geçerken yüzeysel 
bir konum seyretmesi nedeniyle travmaya karşı 
savunmasız hâle gelir. Bununla birlikte, proksimalde 
siyatik çentikte, distalde fibula boynunda fikse olma-
sı ve bacağın ön yüzüne doğru yönelirken yaptığı dik 
açılı dönüş, kompresyon nöropatisine duyarlı hale 
gelmesine neden olur (13). Cerrahi (total diz artroplas-
tisi, yüksek tibial osteotomi), travma (kontüzyon, 
gerilme ve ezilme yaralanmaları), diz bükme alışkan-
lığı, çömelme veya diz üstüne çökerek çalışma pozis-
yonu, yumuşak doku tümörleri, ganglion kistleri, kilo 
kaybı gibi birçok neden peroneal sinir nöropatisine 
neden olabilir (3-10).

Peroneal sinir tuzak nöropatisininde cerrahi dekomp-
resyon genellikle, gerekli ortopedik cihazlar, kas sti-
mülasyonu ve fizyoterapiden oluşan en az 3 aylık 

Tablo 2. Katılımcıların demografik özellikleri.

yaş
kilo
boy
BMI

Travmatik

36.4±6.2
73.8±11.8
171±9.2

25.1±2.51

Non-travmatik

44.6±10.7
72.1±10.6
168.3±7.2
25.4±2.7

p

0.032
0.721
0.458
0.82

Tablo 3. Preoperatif ABDF derecesine bağlı olarak ABDF kas gücü 
iyileşmesinin derecesi.

Non-travmatik
     4/5
     5/5
Travmatik
     0/5
     2/5
     3/5
     4/5
     5/5

0/5

2 (%15)
2 (%15)

3 (%30)
1 (%10)
0 (%0)

2 (%20)
1 (%10)

2/5

0 (%0)
6 (%47)

0 (%0)
0 (%0)

1 (%10)
0 (%0)
0 (%0)

3/5

0 (%0)
3 (%23)

0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)

2 (%20)
0 (%0)

Preoperatif Kas Gücü*
6. Ay Kontrolünde  
ABDF Kas Gücü*

*Tüm kas gücü değerlendirmeleri Louisiana State University Health 
Sciences Center” peroneal sinir yaralanmaları için kas derecelendir-
me sistemine göre yapılmıştır. (bkz. Tablo 1).
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konservatif tedavi sonrası iyileşme göstermeyen has-
talarda önerilmektedir (12,14,15). Bununla birlikte, kon-
servatif tedavi sürecinde ilerleyici motor kaybın 
gelişmesi durumunda dekompresyonun zaman kaye-
betmeden yapılması gerekmektedir (16). PSN’nin kli-
nik belirtileri sinir fasikülünün tutulum derecesine ve 
etkilenen sinirin bileşenine göre değişir. Non travma-
tik kompressif nöropraksiye neden olan hastalarda 
cerrahi dekompresyon sonrası yüksek oranlarda iyi-
leşme potansiyeli olduğu bilinmektedir. Fabre ve 
ark. (14) 38 hastalık vaka serisinde, peroneal sinir 
dekompresyonu sonrası hastaların %87’inin motor 
fonksiyonlarında tam ve tama yakın iyileşme olduğu-
nu bildirmişlerdir. Humphrey ve ark. (6) 2007’de sun-
dukları vaka serisinde hastaların %85’inde ABDF kas 
gücünde iyileşme görülürken, hastaların %51’inde 
ABDF kas gücünde tam veya tama yakın iyileşme 
gözlenmiştir. Bu çalışmada hastaların %45’inde ame-
liyat öncesi ABDF kas gücü 0/5 olması nedeniyle tam 
ve tama yakın iyileşme oranlarının daha düşük oldu-
ğu düşülmektedir. Ameliyat öncesi ABDF kas gücü 
0/5-3/5 arasında olan 30 hastanın dahil edildiği yakın 
zamanlı bir çalışmada, hastaların 28 (%93)’inde klinik 
olarak iyileşme gözlendiği bildirilmiştir. Ancak tam 
iyileşme sağlanan hastalar hakkında net bir bilgi 
verilmemiştir (17). Bizim çalışmamızda ise hastaların 
motor fonksiyonlarında %85 oranında tam iyileşme 
olduğu gözlendi. Ayrıca ameliyat öncesi median 
ABDF kas gücü 2/5 olan hastaların ameliyat sonrası 
kas gücünün 5/5 olduğu görüldü. Bu sonuçlar, non 
travmatik peroneal sinir nöropatisi hastalarının 
büyük çoğunluğunda cerrahi dekompresyonun, ABDF 
kas gücü derecelerinin iyileşmesine katkı sağladığını 
göstermektedir. 

Akut peroneal sinir yaralanmalarında fonksiyonel 
kaybın derecesini belirlemek önemlidir. Yüksek dere-
celi kompresyon veya doğrudan travma sonucu akso-
notmezis gelişen yaralanmalarda iyileşme potansiye-
lini en üst düzeye çıkarmak için cerrahi müdahale 
şarttır (17). Düzgün kesi ile oluşan sinir yaralanmala-
rında uç uca sinir onarımı ilk seçenektir. Ancak düz-
gün kesi olmayan ve sinirde doku kaybının olduğu 
primer onarımın mümkün olmadığı durumlarda sinir 
grefti onaramı yapılabilir. Sinir grefti olarak sıklıkla 
sural sinir tercih edilmektedir (18). Alternatif olarak, 
damarlar, biyolojik olarak emilebilir tüpler ve takma 
kılıflar gibi sinir kanalları kullanılabilir. Çalışmamızda, 
akut peroneal sinir hasarlanması sonrası ABDF kas 
gücü kaybı gelişen 10 hastanın iyileşme derecelerini 
değerlendirdik. Hastaların %70’inde motor fonksi-

yonlarında iyileşme gözlenirken, %60’ında grade 3 ve 
üzeri fonksiyonel iyileşme olduğu görüldü. Niall ve 
ark. (19) travmatik peroneal sinir hasarı nedeniyle 
dekompresyon veya sinir onarımı yapılan 14 vakalık 
bir seride hastaların %78’inde iyileşme bildirmişler-
dir. Ancak her iki çalışmada da komplet sinir kesisi 
olan hastaların %75’inde hiç iyileşme görülmemiştir. 
Bizim çalışmamızda toplam 4 hastada komplet sinir 
kesisi bulunmaktaydı. Bu hastaların ikisine uç uca 
sinir onarımı yapılmış ve bir hastada iyileşme sağlan-
mıştır, ancak iki hastada doku kaybı olması nedeniyle 
sinir onarımı yapılamamıştır. Sinir transferinin kanıt-
lanan bir etkinliğinin olmamasına rağmen segmental 
sinir kaybı veya uzun rejenerasyon mesafesi olan 
sinir yaralanmalarında kullanılan bir seçenek olduğu 
bilinmektedir (16). Kim ve ark. (5) travmatik sinir hasar-
lanması sonrası, 6 cm’den kısa sinir grefti uyguladık-
ları hastaların %75’inde iyileşme gözlemlemişlerdir. 
Kim ve ark. (5) sunmuş oldukları bu makelede sinir 
grefti ile onarımın iyi sonuçlar elde edebileceğini gös-
termişlerdir. Travmatrik peroneal sinir hasarı sonrası 
gerekli olgularda yapılacak sinir grefti ile onarımın iyi-
leşme oranlarını arttıracağını düşünmekteyiz. Bununla 
birlikte, sonuçlarımız cerrahi dekompresyon ve/veya 
sinir onarımı sonrası iyileşme derecelerinin istatiksel 
olarak anlamlı olduğu göstermiştir (p=0.017).

Peroneal sinir dekompresyonu, ilk olarak 1925’te 
bilimsel olarak tanımlanmış bir işlem olmasına rağ-
men, nadiren uygulanmaktadır. İki yüz on yedi düşük 
ayak olgusunun değerlendirildiği bir çalışmada has-
taların %30’unun peroneal sinir patolojilerine bağlı 
olduğu bildirilmiştir (20). Bu nedenle, düşük ayak klini-
ğine sahip hastalarda PSN akılda tutulmalıdır. PS 
nöropatisini, lumbosakral pleksopati veya L5 radikü-
lopati gibi diğer nörolojik durumlardan ayırt etmek 
önemlidir. Tibialis posterior kasını inerve eden tibial 
sinir PS nöropatisinde etkilenmez (21). Bu nedenle, 
ayak bileğindeki inversiyon, plantar fleksiyon ve aşil 
tendon refleksinin zayıflığı, patolojinin PS nöropati-
sinden ziyade lumbosakral pleksus problemi veya L5 
radikülopatisine bağlı olabileceğini düşündürmekte-
dir (22).

Çalışmamızın sonuçları, non travmatik hasta grubun-
da daha iyi sonuçlar elde etmemize rağmen, her iki 
hasta popülasyonununda da dekompresyon sonrası 
ABDF kas kuvvetlerinde anlamlı derecede iyileşme 
görüldü. Cerrahi dekompresyonun, peroneal sinir 
nöropatisinde geçerli ve etkili bir yöntem olduğunu 
göstermektedir. 
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