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ACCESORY DEEP PERONEAL NERVE: A CASE REPORT
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ABSTRACT

The accessory deep peroneal nerve (ADPN) is a compar-
atively common anatomical variant that arises from the
superficial peroneal nerve and innervates the extensor
digitorum brevis (EDB). The anomalous innervation of
the EDB muscle by the accessory deep peroneal nerve is
presented in this paper. This 42-year-old male was
referred to the electrophysiology laboratory for evalua-
tion of possible motor neuron disease. All nerve conduc-
tion studies (NCS) and needle electromyography revealed
normal except nerve conduction study of the left per-
oneal nerve. The routine peroneal nerve conduction
study on the left revealed a smaller compound muscle
action potential (CMAP) on distal stimulation when com-
pared to the proximal stimulation. The stimulation behind
the lateral malleolus showed a CMAP with amplitude of
3.6mV, thus confirming the presence of the accessory
deep peroneal nerve. The NCS of the right peroneal
nerve was revealed normal.

The presence of an ADPN may alter the clinical and
electrophysiological characteristics of peroneal nerve
lesions. Lack of awareness of these anomalies may result
in the wrong interpretation of nerve conduction results.
This anomaly should be suspected when distal stimula-
tion of the deep peroneal nerve at the ankle elicits small-
er amplitude CMAP, than stimulation of the common
peroneal nerve at the knee.

ÖZET

Aksesuar derin peroneal sinir (ADPS) yüzeyel peroneal
sinirden çýkan nisbeten yaygýn bir anatomik varyasyondur
ve ekstensör digitorum brevis (EDB) kasýný innerve eder.
Bu makalede ekstensör digitorum brevis kasýnýn ADPS
tarafýndan anormal innervasyonu sunuldu. 42 yaþýnda
erkek hasta elektrofizyoloji laboratuarýna olasý motor
nöron hastalýðýnýn deðerlendirilmesi için gönderilmiþti.
Sol peroneal sinir ileti çalýþmasý dýþýndaki tüm sinir ileti
çalýþmalarý ve iðne elektromyografisi normaldi. Solda
rutin peroneal sinir ileti çalýþmasýnda, proksimal
stimülasyona kýyasla distal stimülasyonda daha küçük
bileþik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) elde edildi. Dýþ
malleol arkasýndan uyarýyla 3.6mV'luk BKAP gösterilme-
si ADPS varlýðýný doðruladý. Sað peroneal sinirin ileti çalýþ-
masý normaldi.

ADPS varlýðý, peroneal sinir lezyonlarýnýn klinik ve
elektrofizyolojik özelliklerini deðiþtirebilir. Bu anomalinin
farkýnda olmamak sinir ileti çalýþmalarýnýn yanlýþ yorum-
lanmasýna neden olabilir. Ayakbileðinde derin peroneal
sinirin uyarýlmasýyla, dizde komün peroneal sinirin uyarýl-
masýna göre daha düþük amplitüdlü BKAP elde
edildiðinde bu anomaliden þüphelenilmelidir.
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OLGU
Elektrofizyoloji laboratuarýmýza motor nöron hastalýðý
öntanýsýyla gönderilen 42 yaþýnda erkek hastanýn sol
peroneal sinirin motor iletisi hariç, tüm sinir ileti çalýþ-
malarý ve iðne elektromyografisi normal sýnýrlardaydý.
Sol peroneal sinir ileti çalýþmasýnýn trasesi Þekil 1'de
gösterilmiþtir.

Ayakbileðinden derin peroneal sinirin uyarýlmasýyla
ekstensör digitorum brevis(EDB) kasýndan kaydedilen
bileþik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitüdü,
fibula baþýndan komün peroneal sinirin uyarýlmasýyla
elde edilen BKAP amplitüdünden çok düþüktü (Þekil
1, sýrasýyla trase 1a, 1c). Ayakbileðinde uyarý þiddeti
arttýrýldýðý ve uyarý yeri deðiþtirildiði halde BKAP
amplitüdü, proksimal yanýtýn amplitüdünden düþük
kalmaya devam etti. Bunun üzerine dýþ malleol arkasýn-
dan uyarý verildi ve EDB'den 3.6mV'luk BKAP (Þekil
1, trase 1b) kaydedildi.

Hastada dýþ malleol arkasýndan geçen aksesuar
derin peroneal sinir varlýðý düþünüldü. Fibula baþýndan
uyarýmla elde edilen BKAP amplitüdü (5.1) ile ayak-
bileðinden uyarýmla elde edilen BKAP amplitüdünün
(2.1) farkýnýn (5.1-2.1=3.mV), dýþ malleol arkasýndan
uyarýmla elde edilen BKAP amplitüdüne (3.6mV)
hemen hemen eþit olmasý da tanýmýzý destekliyordu.

TARTIÞMA
Aksesuar derin peroneal sinir (ADPS), peroneal sinirin
en yaygýn anatomik varyasyonudur (1). Ekstensör digi-
torum brevis (EDB) genellikle tamamen komün per-
oneal sinirin ana dalý olan derin peroneal sinirle innerve
olur. Ancak bireylerin %22-28'sinde bir veya her iki
EDB kasý, yüzeyel peroneal sinirin bir dalý olan ADPS
tarafýndan da innerve edilir (1, 2). ADPS, bacaðýn dýþ
tarafýnýn ortasýnda yüzeyel peroneal sinirden çýkar, per-
oneus brevis tendonunun arkasýnda ve derininde
yolalarak, dýþ malleolun arkasýndan geçer ve EDB'nin
dýþ parçasýný innerve eder (Þekil 2). Bu anomali oto-
zomal dominant geçiþlidir (1, 2, 3). Crutchfield ve
Gutmann ADPS olan beþ kiþinin akrabalarýnýn
%78'inde, iliþkisiz kiþilerin ise %22'sinde bu anomaliyi
göstermiþlerdir (1,3). Elektrofizyolojik çalýþmalarda
bireylerin %21-28'inde bir veya her iki EDB kasýnda bu
anomali gösterilmiþ (2, 4, 5). Van Dijk ve arkadaþlarý
günlük pratikte bacaklarýn %18-25'inden azýnda ADPS
saptandýðýný bildirmiþlerdir (6). Ülkemizden de Budak
ve arkadaþlarý üst ve alt ekstremitelerin anormal inner-
vasyonunu araþtýrdýklarý 108 deneðin %21.3'ünde ve
bacaklarýn %18.5'inde ADPS tespit etmiþlerdir.
Bunlarýn %74'ünün bilateral olduðu saptanmýþtýr. Ayný
araþtýrmada üst ekstremitenin anormal innervasyonu
olan Martin-Gruber anastomozu (MGA) %17.5
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 Stimulus yeri Kayýt yeri BKAP Amplitüdü BKAP Alaný 
Trase 1a Ayakbileði sýrtý EDB kasý 2.1 mV 7.3 mVms 

Trase 1b* Dýþ malleol arkasý EDB kasý 3.6 mV 11.0 mVms 
Trase 1c Fibula baþý EDB kasý 5.1 mV 18.5 mVms 
* Aksesuar derin peroneal sinir 

Þekil-1: Sol peroneal sinir motor ileti çalýþmasý
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oranýnda bulunurken, 9 kiþide de hem MGA, hem
ADPS'nin bir arada olduðu bildirilmiþtir (7).

ADPS varlýðýnda EDB kasý çift innervasyonlu hale
gelir. Bu kasýn iç kýsmýný derin peroneal sinir innerve
ederken, dýþ kýsmýný ADPS innerve eder (1, 2, 5, 8).
Hasegawa ve arkadaþlarý da ADPS olan 23 hastayý
incelemiþler ve  EDB kasýnýn dýþ kýsmýnýn çoðunlukla
ADPS, iç kýsmýnýn ise aðýrlýklý olarak derin peroneal
sinirden innerve olduðunu bildirmiþlerdir (9).
Anatomik diseksiyon çalýþmalarýnda ADPS'in ayak-
bileðine ve nadiren de fibula etrafýna duyu dalý vere-
bildiði, yine nadiren peroneus longusa da motor dal
verebildiði gösterilmiþtir (10). Anatomik varyasyonlarýn
da deðiþkenlik gösterebildiði, anatomik olarak çok sayý-
da tipe ayrýlabileceði ifade edilmiþtir (11).

Rutin peroneal sinir ileti çalýþmasýnda, ayakbileði
sýrtýndan derin peroneal sinirin uyarýlmasýyla EDB'den
kaydedilen BKAP amplitüdü, dizden komün peroneal
sinirin uyarýlmasýyla EDB'den kaydedilen BKAP
amplitüdünden düþükse bu anatomik varyasyondan
þüphelenilmelidir. Günlük pratikte bu durum nadir
deðildir. Ayakbileðinde derin peroneal sinirin supra-
maksimal uyarýlmasý zor olabilir, optimal uyarým için
uyarý þiddetinin arttýrýlmasý ile birlikte stumulatör yeri
de hafif deðiþtirilmelidir. Pratikte genellikle uyarý þidde-
ti arttýrýlýnca veya uyarý yeri deðiþtirilince BKAP
amplitüdünde artma gözlenir (1,2). Bizim hastamýzda

da  distal uyarýmla kaydedilen BKAP amplitüdü,
proksimal uyarýmla kaydedilen BKAP amplitüdünden
çok düþük (Þekil 1, sýrasýyla trase 1a, 1c) bulunmuþ,
stumulus þiddetinin arttýrýlmasýna ve stümülator yerinin
deðiþtirilmesine raðmen düzelme olmamýþtý. Bu
durumda peroneal sinirin klasik uyarý yerlerine (fibula
baþýndan komün peroneal sinir ve ayakbileði sýrtýndan
derin peroneal sinir) ek olarak dýþ malleol arkasýndan
da uyarým yapýlmalýdýr (2, Þekil 2). Normalde dýþ
malleol arkasýndan uyarýmla EDB kasýndan herhangi
bir potansiyel elde edilmez, BKAP elde ediliyorsa
ADPS varlýðýný gösterir. Bizim vakamýzda da dýþ malle-
ol arkasýndan uyarýmla 3.6mV'luk bir BKAP (Þekil 1,
trase b) elde edilmiþti. Kuruvilla da lomber
radikülopati öntanýsýyla incelenen 23 yaþýndaki erkek
hastasýnda, peroneal sinir ileti çalýþmasýnda bizim
vakamýza benzer þekilde, distal ve proksimal uyarýya
karþý elde edilen BKAP amplitüdleri arasýndaki farký
görerek þüphelendiði hastada dýþ malleol arkasýndan
uyarý vererek ADPS varlýðýný kanýtlamýþtýr (12).

Aksesuar derin peroneal sinir varlýðýnda peroneal
sinir ileti çalýþmasýnda bazý tipik bulgular elde edilir.

1. Normalde ayakbileði sýrtýndan derin peroneal
sinirin uyarýlmasýyla EDB'den kaydedilen BKAP
amplitüdü, fibula baþýndan komün peroneal sinirin
uyarýlmasýyla EDB'den ksydedilen BKAP
amplitüdünün %90-120'si kadar olmalýdýr,
%90'ýndan küçükse anormal olduðuna karar verilir
ve ADPS varlýðýndan þüphelenilmelidir (1)

2. Ayakbileðinden derin peroneal sinirin uyarýlmasýyla
elde edilen BKAP amplitüdü ile dýþ malleol arkasýn-
dan ADPS'in uyarýlmasýyla elde edilen BKAP
amplitüdünün / toplamý, dizden komün peroneal
sinirin uyarýlmasýyla elde edilen BKAP'ýn
amplitüdüne hemen hemen eþittir. Ayný durum
BKAP alaný için de geçerlidir. Bizim hastamýzda da
bahsedilen BKAP amplitüdleri sýrasýyla 2.1mV,
3.6mV ve 5.1mV idi. Alanlar ise sýrasýyla 7.3 mVms,
11.0 mVms ve 18.5 mVms bulunmuþtu. Hem
BKAP amplitüdü hem de alan için ilk iki deðerin
toplamý (Amplitüd için 2.1+3.6=5.7mV?5.1 mV ve
Alan için; 7.3+11.0=18.3mVms?18.5mVms)
üçüncü deðere hemen hemen eþittir.

3. Aksesuar derin peroneal sinir üzerinden uyarýmla
EDB'den kaydedilen BKAP amplitüdünün 0.2mV
veya daha fazla olmalýdýr. Bizim hastamýzda
3.6mV'luk bir potansiyel elde edilmiþti.
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Þekil-2: Aksesuar derin peroneal sinirin seyri ve bu sinirin
varlýðýný göstermek için gerekli stimulus (S) yerleri (8)



107

ADPS varlýðý, peroneal sinir lezyonlarýnýn klinik ve
elektrofizyolojik bulgularýný deðiþtirebilir Bu durumda
peroneal sinir lezyonlarýnýn deðerlendirilmesinde
"EMG pitfall" EMG tuzaklarý yada güçlükleri diye
adlandýrýlabilecek bazý durumlarla karþýlaþýlýr (1,2,13).
Dessi ve arkadaþlarý klinik ve elektromyografik olarak
bu üç durumu gördükleri üç ayrý vaka bildirmiþlerdir
(13).

Normalde "yüzeyel peroneal sinir lezyonunda"
EDB'nin iðne EMG'si normaldir. Aksesuar derin per-
oneal siniri olan bir hastada, yüzeyel peroneal sinir lezy-
onu varsa; EDB'nin iðne EMG'sinde fibrilasyon ve
pozitif keskin dalga (PKD) saptanýr. Normalde EDB
kasý, derin peroneal sinirden innerve olduðu için,
"yanlýþlýkla derin peroneal sinir lezyonu" tanýsý
konulabilir.

ADPS'i olan bir kiþide "aksesuar derin peroneal
sinir lezyonu" olmuþsa EDB'de fibrilasyon ve PKD
görünür. Bu da "yanlýþlýkla derin peroneal sinir
lezyonu" tanýsý koydurabilir.

Normalde "derin peroneal sinirin komplet lezy-
onunda", fibula baþýndan komün peroneal sinirin
uyarýlmasýyla EDB'den BKAP elde edilmez. EDB nin
iðne EMG sinde de denervasyon potansiyelleri bek-
lenir. Derin peroneal sinirin komplet lezyonu olan bir
kiþide ADPS varsa; yüzeyel peroneal sinir saðlam
olduðu için, bu sinirin dalý olan ADPS ile uyarý iletilerek
EDB'den BKAP kaydedilir. Bu kasýn iðne EMG'sinde
de özellikle kasýn dýþ kýsmýna girilmiþse; denervasyon
potansiyelleri görülmez ve motor unit aksiyon potan-
siyeli (MUAP) normaldir. Böylece "yanlýþlýkla derin
peroneal sinirin parsiyel lezyonu" tanýsý konulabilir.

SONUÇ
Peroneal sinir ileti çalýþmasý sýrasýnda fibula baþýndan
uyarýmla EDB'den büyük BKAP kaydedilir, ama ayak-
bileði stümülasyonu ile oldukça küçük BKAP
kaydedilirse ve ayakbileðinde supramaksimal uyarý
çabalarýna ve uyarý yeri deðiþtirilmesine raðmen,
amplitüd farklýlýðý düzelmezse; peroneal sinirin klasik
uyarý yerlerine (fibula baþýndan komün peroneal sinir
ve ayakbileði sýrtýndan derin peroneal sinir) ek olarak
dýþ malleol arkasýndan da uyarý vererek bu anatomik

varyasyon kolayca kanýtlanabilir. Normalde dýþ malleol
arkasýndan uyarýmla EDB kasýndan herhangi bir
BKAP amplitüdü elde edilmez. Dýþ malleol arkasýndan
ADPS'in uyarýlmasýya elde edilen BKAP ile ayak-
bileðinden derin peroneal sinirin uyarýlmasýyla elde
edilen BKAP'ýn toplamý, fibula baþýndan uyarýmla elde
edilen BKAP'ýn amplitüd ve alanýna yaklaþýr. EDB'nin
%22 oranýnda görülebilen bu anormal innervasy-
onunun farkýnda olmak, peroneal sinir lezyonlarýnýn
klinik ve elektromyografik olarak doðru deðer-
lendirilmesi açýsýndan önemlidir.
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