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dışında, literatürde ilk olarak Noble tarafından, ayak 
bileği inversiyon yaralanması sonrasında diz çevresinde 
oluşan vaso nevrosum kaynaklı hematomun siniri sıkış-
tırdığı bildirilmiştir.[5] Bu olguların ardından literatür, 
iskemik etiyolojiye, sıkışma mekanizmalarına ve idiyo-
patik nedenlere odaklanmıştır.[6–11]

Peroneal siniri, tuzak nöropatiye yatkın kılan önemli 
nedenler arasında, bu sinirin fibula başı ile doğrudan 
temas etmesi, yüzeysel seyretmesi ve diz çevresinde 
kompartman değiştirmesi nedeniyle gerim kuvvetlerine 
karşı yeterli mobilizasyon özelliğinin olmamasıdır.

ANATOMİ

Peroneal sinirin, birincil sinir kökü L5 olmakla bir-
likte, L4-S2 sinir arasına yayılan geniş bir başlangıç 
noktası mevcuttur. Peroneal sinir, tibial sinir ile birlikte 

P eroneal mononöropati, alt ekstremitenin en 
sık rastlanılan mononöropatisidir. Çoğunlukla, 
fibula başı ile olan yakın komşuluğunun akut 

travmalardan sonra peroneal sinirin yaralanmasına 
neden olduğu iyi bilinmektedir. Her ne kadar alt ekts-
tremitenin en sık tuzak nöropatisi fibula başı çevresin-
de peroneal sinire ait olsa da, bunun cerrahi olarak 
dekomprese edilmesi çok sık başvurulan bir yöntem 
değildir. Bu derlemenin içeriğinde, diz çevresi perone-
al sinir tuzak nöropatisi (PSTN)’nin patoanatomisi, 
etiyolojisi, tanısı ve ayırıcı tanısı ile tedavi yaklaşımları 
olacaktır.

İlk olarak 1921 yılında Sultan, peroneal sinirin diz 
çevresinde bir kist sonucunda felç olmasını rapor et-
miştir.[1] Bu olgu bildirimini takiben, gangliyon kistine 
ikincil diz çevresi PSTN, bazı yazarlar tarafından kale-
me alınmıştır.[2–4] Doğrudan sinire bası yapan kitlelerin 
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Ortak peroneal sinirin fibula başı çevresinde tuzak nöro-
patisi, alt ekstremitenin en sık karşılaşılan mononöropa-
tisidir. Peroneal sinirin fibula başı ile yakın komşuluğu, 
kompartmanları dar fibro-osseöz tünellerden değiştirme-
si ve diz çevresinde yüzeyel seyretmesi, travmalara karşı 
zayıflığının anatomik nedenleri arasındadır. Bununla bir-
likte, çömelmenin ön planda olduğu sportif veya mesle-
ki uğraşlar da peroneal sinirin tuzaklanmasına yatkınlık 
sağlamaktadır. Düşük ayak en belirgin semptom olmakla 
beraber, çoğu hastada klinik müphem ağrı ve duyu so-
runları ile seyreder. Koruyucu veya cerrahi tedavi seçimi-
ni belirleyen en büyük etmen ise altta yatan etiyolojidir. 
Bu derlemenin amacı; peroneal siniri tuzak nöropatisinin 
patoanatomisi, etiyolojisi, klinik seyri, tanı yöntemleri ve 
tedavi yaklaşımlarını ele almaktır.
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Common peroneal nerve entrapment at the fibular head is 
the most common mononeuropathy at the lower limb. The 
anatomic reasons for vulnerability to injuries of peroneal 
nerve are the direct contact to the fibular head, shifting 
compartments from narrow fibroosseous tunnels, and su-
perficial trace around knee. Nevertheless, there is propen-
sity to nerve entrapment in individuals who is performing 
kneeling and squatting during sportive and occupational 
activities. Although drop foot is the most significant symp-
tom, most of the patients suffer due to uncertain pain and 
sensation problems. Underlying etiology of the nerve en-
trapment is the most important determinant for treatment 
modality. The purpose of this review is discuss the patho-
anatomy, etiology, clinical findings, diagnostic tools and 
treatment modalities of the peroneal nerve entrapment.
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siyatik sinirin bir parçası olarak ilerler ve popliteal boş-
luk proksimalinde ayrılmaya başlar. Diz eklemi seviye-
sine kadar, sadece biseps femoris kasının kısa başına 
motor dallar verir.[12] Popliteal çukurda ilk duyu dalı 
olan sural sinir, tibial sinirden de lifler alarak ayrılır 
ve baldır-ayak lateralinin duyusunu sağlar. Peroneal 
sinirin, fibula başını ve boynunu dönerek kemiğin pe-
riostiumu ile 10 mm boyunca direkt teması vardır ve 
4 cm boyunca subkutanöz seyreder.[13] Fibula başı ile 
bu direkt ve yüzeyel ilişki, sinirin hem travmalar hem 
de dıştan sıkıştıran oluşumlar karşısındaki hassasiye-
tinin en önemli nedenidir. Peroneal sinir, fibula ba-
şından döndükten sonra, peroneus longus orijini ve 
intermusküler septum tarafından oluşturulan fibro-
osseöz bir tünelden geçerek, yüzeyel ve derin olmak 
üzere iki dala ayrılır. Derin peroneal sinir, ilk tünelin 4 
cm kadar distalinde ve anteriorunda, çatısını ektansör 
dijitorum longus kasının oluşturduğu ikinci bir tünele 
girerek, anterior kompartmana geçer. Derin peroneal 
sinir, anterior kompartmanda yer alan tibialis anterior, 
ekstansör hallusis longus, ekstansör dijitorum longus 
ve peroneus tertius kasını innerve eder. Distalde ayak 
çevresinde ise ekstansör hallusis brevise ve ekstansör 
dijitorum brevise motor dalları verirken, sadece 1. web 
aralığında (webspace) duyu dalı bulunur.[11] Yüzeyel 
peroneal sinir ise peroneus longus ve brevisin motor 
innervasyonu ile ayak sırtı ve baldır lateralinin duyusu-
nu sağlar. Önemli bir anatomik varyasyon da, yüzeyel 
peroneal sinirden çıkan aksesuvar peroneal sinirdir. Bu 
sinir, toplumun üçte birinde görülür ve ekstansör diji-
torum brevis kasını innerve eder.[14]

Derin peroneal sinir felcinde; düşük ayak (stepaj yü-
rüyüş) ve 1. web aralığında duyu kaybı olur. Ayakta 
evertör ve plantar fleksörler arasındaki dengesizlik so-
nucunda, ayakta ekinus ve valgus gelişir. Yüzeyel pero-
neal sinir felci sonrasında ayak invertörlerinin hakimi-
yet kazanması sonucunda, ayakta varus gelişir ve ayak 
sırtı ile baldır lateralinde duyu kaybı olur.

Peroneal sinir vasküler açıdan da zayıftır. Sunderland, 
yaptığı çalışmada, bu sinirin popliteal çukurda bir tek 
nütrisyonel arterinin varlığını ortaya koyabilmiştir. 
Buna karşılık tibial sinir, vasküler ağ açısından perone-
al sinire göre çok daha zengindir.[15]

ETİYOLOJİ

Peroneal sinir felci; laserasyon, kontüzyon, kompres-
yon, traksiyon, iskemi, nöropati, tümör, ve idiyopatik 
nedenler sonrasında gelişebilir. Bu grupta, iyatrojenik 
nedenlerin de göz ardı edilmemesi gerekir.[13]

Anatomik olarak, peroneal sinirin fibula başı ile 
doğrudan komşuluğu ve yüzeyel yerleşimi, travmalar 
karşısında yaralanmaya olan yatkınlığını açıklayabilir. 

Bu bölgedeki fibula başı kırığı veya eklem dislokasyo-
nu sonrası, direkt travmalar ve laserasyonlarla, sinir 
doğrudan yara alabilir. Ayak bileğinin aşırı fleksiyon ve 
inversiyon yaralanmaları sonrasında da peroneal sinir 
felcine rastlanılmıştır. Bu yaralanma mekanizması ile, 
sinirin nütrisyonel arterinin gerilmesine ikincil iskemi 
oluştuğu görüşü ileri sürülmüştür.[16]

Peroneal nöropatinin en sık rastlanılan nedeni ise si-
nirin dışarıdan bası altında kalmasıdır. Sürekli bacak 
bacak üstüne atmak veya bir bacağı diğerinin altına 
alarak oturmak ya da sürekli çömelerek iş yapmak, 
sinirin sıkışmasına neden olabilir. Bunu, Anglosakson 
literatürü ‘Çilek Toplacısı Felci’ olarak adlandırmıştır.[17] 
Chusid, Yoga sporu yapanlarda, virasana posizyonu 
olarak bilinen, uzun süreli dizlerin üzerinde topuk üs-
tüne oturma sonucunda, bilateral peroneal sinir felcini 
rapor etmiştir.[18] Aslında bu oturma şekli toplumuzda 
namaz kılma sırasında sıkça yapılmasına rağmen, Yoga 
ile kıyaslandığında, kısa süreli olduğundan ötürü sinir 
hasarına neden olmamaktadır. Dışarıdan bası nedenle-
rinin biri de, mesleki, sportif veya sağlık amaçlı olarak, 
sürekli sıkı dizliklerin kullanılmasıdır.[11] Dizi geçen alçı, 
atel ve cilt traksiyonu uygulamaları sonrasında da sinir 
bası altında kalabilir. Anterior kompartman sendromu 
ise, izole derin dalının felci ile sonuçlanır.

Hızlı kilo kaybı, aşırı alkol tüketimi, diabetes mellitus 
ve malnütrisyon da peroneal sinir felci nedenleri ara-
sında yer almaktadır.

Daha nadir nedenler arasında, Baker veya diğer 
gangliyon kistleri, aşırı kallus oluşumu ve nöromalar 
sayılabilir. Mangeri ve Yamahiro, diz travması sonra-
sında deforme şekilde iyileşmiş fabellanın sinir basısı 
yaptığını göstermişlerdir. Şikayetler, fabellanın eksizyo-
nu sonrası gerilemiştir.[19,20] Gangliyon kisti, ilk tanım-
lanan dıştan bası nedenidir ve günümüze kadar sinirin 
kendi dokusundan peroneus longus tendonuna kadar 
uzanan çeşitli çıkış yerlerinin sinire bası yaptığı göste-
rilmiştir.[21] En sık proksimal tibiofibular eklemden kö-
ken alan kistlerin, eklemin duyu dalı boyunca, peroneal 
sinire ulaştığı görülmüştür.[22] Erdil ve arkadaşları da, 
sinoviyal kistin neden olduğu diz çevresi peroneal sinir 
felcini rapor etmişlerdir.[23] Kronik lateral ayak bileği 
instabilitesi sonrasında da peroneal güçsüzlük nadir 
değildir ve olası hipotezlerden biri de peroneus longus 
tendonun mikrotraksiyonu ile sinirin kronik bası yara-
lanmasına maruz kalmasıdır.[23,24]

KLİNİK VE BULGULAR

PSTN olgusunun en önemli klinik bulguları, tam veya 
kısmi düşük ayak ile birlikte ayak bileği dorsifleksörle-
rinin ve evertörlerinin zayıflığıdır. Semptomlar etiyoloji 
ile birlikte değişiklik göstermekle beraber; hastaların 



582 TOTBİD Dergisi

öncelikli yakınmaları, ağrı, duyu ve güç kaybıdır. Klinik 
özellikler arasında, anterior kompartman tutulumu la-
terale göre daha ön plandadır. Anterior kompartman 
kasları arasında ise en çok eksstansör hallusis longus 
etkilenir ve en son geri döner.[11] Hastaların, ayakları-
nın takılmasını engellemek için kalça ve dizlerini flek-
siyona getirerek yürümeleri tipiktir (stepaj yürüyüş). 
Baldır lateralinde ve ayak dorsumunda duyu kaybı 
olabilir. Fibula başı çevresinde, perküsyon sonrasında 
hassasiyet ve Tinel bulgusu olabilir.

AYIRICI TANI

L4-5 seviyesinde yer alan ve L5 sinir kökünün birin-
cil olarak etkilendiği disk hernilerinde, ortak peroneal 
sinir tuzak nöropatisini taklit edebilir. Ayırıcı tanıda, 
peroneal sinirin innerve ettiği kas gruplarının zayıflığı 
yanında, tibialis posterior kasının da gücü zayıflamış 
ise sorunun adresi olarak lomber vertebraya yönelmek 
gerekir.[25]

TANI TESTLERİ

Geçirilmiş olan travmalar sonucunda ortaya çıkan 
artritik değişikler, deformiteler ve anormal kallus var-
lığı, direkt grafiler ile değerlendirilebilir.[8,19] Fibula başı 
çevresindeki yapısal değişiklikler veya eksositoz gibi 
tümöral gelişimler de ilk olarak direkt grafi ile değer-
lendirilir. Manyetik rezonans (MR) görüntüleme, fibu-
la başı çevresindeki kistik oluşumları ve solid kitlelerin 
ayırıcı tanısı açısından yardımcı olabilir.[26,27]

ELEKTROMİYOGRAFİ (EMG)

Sinir iletim çalışmaları, peroneal sinir lezyonunun lo-
kalizasyonunu saptamada yardımcıdır. Birçok teknik 
tanımlanmış olmakla beraber, temel olarak değerlendi-
rilen 2 parametre vardır: amplitüd ve iletim hızı. Bu iki 
parametre kendi aralarında değerlendirildiğinde, amp-
litüd daha hassas gözükmektedir.[28] Bunun nedeni, 

sinirin kısmi aksonal hasarında halen iletim hızı nor-
mal olmakla beraber, amplitüdün düşmesidir. Pickett, 
%20 motor amplitüd düşmesinin sinir disfonksiyonu 
için yeterli olduğunu rapor etmiş ise de, bu oranın %75 
olduğunu savunan araştırmacılar da vardır.[28,29]

Sinir iletim çalışmalarının çoğu, peroneal sinirin eks-
tansör dijitorum brevise motor iletisinin üzerinden ya-
pılır. Bu çalışma, hem fibula başı proksimalinden hem 
de distalinden tekrar edilerek, tuzak nöropatinin yeri 
saptanmaya çalışılır. Kasın direkt travma ile denerve 
olması, distal nöropatiler ve aksesuvar peroneal sinir 
varlığı da göz önüne alınmalıdır.[17] Bütün çalışmalar, 
karşılaştırma amaçlı bilateral olarak yapılmalıdır.

Yüzeyel peroneal sinirin duyusal yanıtının azalmış ol-
ması, dorsal kök gangliyonunda lezyon olabileceğine 
işaret eder. Tibial motor iletim, F-yanıt ve sural sinir 
çalışmaları ile, pleksopati, siyatik sinir sorunları ve 
periferal nöropatilerin ayırıcı tanısı yapılabilmektedir 
(Tablo 1). İğne EMG ile, lezyonun yeri ile düşük ayağa 
neden olabilecek pleksopati ve kök basısı gibi diğer so-
runların ayırımı yapılabilir. Peroneal sinirin fibula başı 
proksimalinde tek innerve ettiği kas olması nedeniyle, 
biseps femoris kasının kısa başı, lezyonun yerinin sap-
tanması açısından iyi bir yol göstericidir.[17]

TEDAVİ VE PROGNOZ

Diz çevresi PSTN tedavisi ele alınırken, etiyolojik ne-
denler göz önünde bulundurulmalıdır. Dışarıdan bası 
yapan nedenler ile alışkanlıklar, sportif ve mesleki ak-
tiviteler iyi sorgulanmalıdır. Bu grup hastalarda, önce-
likli olan konservatif tedavidir. İçten bası yapan kitleler 
veya doğuştan ve edinsel anatomik farklılıkların var-
lığında ise, sinirin cerrahi olarak gevşetilmesi ve/veya 
nöroliz işleminden hastalar daha çok yarar görür.

Baron, idiyopatik tuzak nöropati sonucunda gelişen 
düşük ayak tedavisi için koruyucu tedaviyi savunmak-
tadır. Bu hasta grubunda, risk faktörlerinin ortadan 

Tablo 1.  Düşük ayak değerlendirmesinde sinir iletim hızı çalışmaları[17]

Lezyon Yüzeyel peroneal duyu Sural duyu Tibial motor Peroneal motor

L5 radikülopati N N N ê N İH

Siyatik ê ê ê N İH ê N İH

OPS ê ê N ê

DPS N N N ê N İH

YPS ê N N N

N, normal; İH, iletim hızı; OPS, ortak peroneal sinir; DPS, derin peroneal sinir; YPS, yüzeyel peroneal sinir.
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kaldırılması, uygun bir rehabilitasyon terapisinin plan-
lanması ve düşük ayak için splint kullanılmasını öner-
miş;[30] ayrıca, fibula başı çevresi yumuşak destekler 
kullanılarak sinirin korunması ve lokal glukokortiko-
id enjeksiyonlarının da yararlı olduğunu belirtmiştir. 
Uzenot, altı ay boyunca uygulanan koruyucu tedaviye 
yanıt vermeyen hastalara cerrahi planlanmasını önerir-
ken; Dallari ise, neden ne olursa olsun hızlı ve tam iyi-
leşme için mümkün olduğunca erken cerrahi gevşetme 
önermektedir.[31,32]

Diz çevresi sinir basısına neden olan kitlelerin varlı-
ğında, öncelikli olarak cerrahinin düşünülmesi gerek-
mektedir.[33] Bu hasta grubunda, kitlenin eksizyonu 
sonucunda daha hızlı geri dönüş olduğu iyi bilinmek-
tedir. Artiküler kistler aspire edilmelidir. İntranöral 
kistlerin varlığında ise, kist eksizyonu ile birlikte int-
rafasiküler nöroliz ve artiküler dalların ligasyonu öne-
rilmektedir.[34] Kitlelerin çıkarılma zamanı ile ilgili lite-
ratürde net bir bilgi olmamakla beraber, Stack, dört 
ay içerisinde çıkarılmasının motor fonksiyonun kaza-
nımında daha etkili olduğunu belirtmiştir.[35] Yüzeyel 
peroneal tuzak nöropatisinde ise, peroneal tünelin 
gevşetilmesinin sonuçları, özellikle sporcu hasta gru-
bunda daha yüz güldürücüdür.[36,37]

Traksiyon yaralanmalarında ise, tarihsel olarak ço-
ğunlukla ‘bekle ve gör’ yaklaşımı hakimdi. Yaralanma 
sonrası altı ay içerisinde kısmi veya tam dönüş olma-
ması durumunda, cerrahi önerilmekteydi.[13,38] Bu ge-
nel görüş de güncel literatürde sorgulanmış ve ayak 
bileği inversiyon yaralanmaları sonrasında ve lateral 
ayak bileği instabilitesi zemininde gelişen PSTN olgu-
larında, erken nöroliz sonuçlarının da iyi olduğu gös-
terilmiştir.[39,40]

Sonuç olarak; diz ve ayak bileği çevresinde gelişen 
ağrı, parestezi ve güçsüzlük şikayetlerinde, diz çevre-
si peroneal sinirin tuzaklanma ihtimalini göz önün-
de bulundurulmalıyız. Tanı ve tedavi algoritmamızı 
planlarken, kişisel alışkanlıkları ve olası etiyolojik 
faktörleri beraber değerlendirilmeliyiz. L5 sinir kökü 
lezyonları ile ayırıcı tanı konusunda farkındalığımız ve 
bu amaçla, klinik gözlem ile birlikte EMG tetkiklerini 
iyi yorumlamamız, tedavi başarısına doğrudan etki 
edecektir.
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