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N. peroneus er en af de to hovedgrene fra n. ischiadi-
cus og lgber meget superficielt rundt om capitulum fi-
bulae lige under kneet. N. peroneus er ansvarlig for
folesansen pa den anterolaterale side af underbenet og
oversiden af foden samt innervation af muskler til ever-
sion og dorsalfleksion af foden [1]. Et af de mest inva-
liderende symptomer pd manglende funktion af n.
peroneus er dropfod, som er manglende evne til at
dorsalflektere over fodleddet og medfgrer gget faldten-
dens og generelt besvaret gangfunktion [2], sdkaldt
hanefjedsgang. Hanefjedsgang er kendetegnet af et
hejt loft af den afficerede ekstremitet for at undga, at
foden sleber mod underlaget ved fremfgring.
Peroneusparese er hyppigst forarsaget af traumer,
men ses ogsa i forbindelse med bl.a. tumorer, perifere
neuropatier (f.eks. diabetes mellitus), og stgrre vagt-
tab [1]. Streek pé n. peroneus med efterfglgende parese
kan ogsa forekomme, nér der arbejdes i leengere tid
med maksimalt flekteret kneeled, hvilket ogsé er kendt
under navnet »strawberry pickers palsy« [2]. Da der er
tale om en superficielt beliggende nerve, er der ogsa ri-
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» Peroneusparese og dertilhgrende dropfod ses ofte
som felge af traumer og har en darlig prognose.

» De mest benyttede behandlingsmodaliteter, bl.a. fod-
skinne, minimerer symptomerne, men lgser ikke
problemet.

» Seneflytning har umiddelbart de bedste resultater til
genoprettelse af gangfunktion uden behov for ekstern
ortose, men valget af behandlingsmodalitet afhaenger
af en individuel vurdering.

siko for kompression, bl.a. ndr man sidder med benene
over kors, hvilket ogsé kan fgre til en, ofte forbigdende,
peroneusparese [2]. Skadesmekanismen ved traumer
er typisk knaeluksation uden frakturer (51%), lacera-
tion (14%), fastklemning (11%) og frakturer i og om-
kring knaeleddet med kneluksationer (8%), hvor sidst-
nevnte giver peroneusparese i godt en femtedel af
tilfaeldene [3, 4]. Eftersom n. peroneus er stramt fast-

FIGUR 1 / Lasionstyper pa perifere nerver. Generelt gradue-
res perifer nerve-skade i tre kategorier med faldende sandsynlig-
hed for spontan remission: 1) neurapraxia med beskadigelse af
den omkringliggende myelinskede, 2) axonotmesis med beskadi-
gelse af myelinskeden og degeneration af aksonet distalt for lae-
sionen, men med bevarelse af det omkringliggende bindevaev
(epinerium) og 3) neurotmesis med helnervelaesion inkl. det om-
kringliggende bindevaev [9].
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gjort pd underbenet, medfgrer knzluksationen ofte en
streekleesion af nerven [5]. I de tilfelde, hvor kneeluksa-
tion fgrer til peroneusparese ses der komplet peroneus-
leesion hos ca. en tredjedel. Ved komplet peroneuslee-
sion ses der i godt en tredjedel af tilfeeldene delvis
remission efter et ar [6, 7]. Delvis remission kan f.eks.
vaere grad 3-kraft, dvs. at tyngdekraften, men ikke
modstand, kan overvindes. Ved inkomplet laesion, som
ses hos de resterende to tredjedele, har ni ud af ti neer-
komplet remission [6]. Helingsperioden efter skaden
kan vare op til to ar. Musklernes funktion genoprettes
lgbende, og peroneusmusklerne begynder at fa funk-
tion efter 3-5 maneder, dernast m. tibialis anterior ef-
ter 9-12 maneder og forst derefter m. extensor hallucis
longus og extensor digitorum longus [8].

Formaélet med denne artikel er at gennemga atiologi
og behandlingsmuligheder for isoleret perifer peroneus-
parese pa traumatisk basis. Ekstern ortose, som f.eks.
dropfodsskinne eller en lignende ekstern anordning,
som sigter pé at holde foden i en neutral position eller
let dorsalflekteret, kan anvendes i venten pa spontan re-
mission, men mange patienter er ogsa overladt til denne
lgsning permanent, hvis der ikke sker remission.
Rekonstruktiv behandling inkluderer bl.a. nervetrans-
plantation, nervetransposition og seneflytning. Vi vil i
det folgende fokusere pa den type seneflytning, hvor
muskelsenen fra m. tibialis posterior, der innerveres af
n. tibialis, flyttes til dorsalsiden af foden for at genop-
rette aktiv dorsalfleksion uden behov for ekstern ortose.

KLASSIFICERING AF PERIFERE NERVELZSIONER
Laesionstypen afheenger af traumemekanismen og har
stor betydning for muligheden for spontan remission.
Generelt gradueres perifer nerveskade i tre kategorier
med faldende sandsynlighed for spontan remission:

1) beskadigelse af den omkringliggende myelinskede,
sdkaldt neurapraxia (greesk: ophgr af nervens funk-
tion), 2) beskadigelse af myelinskeden og degeneration
af aksonet distalt for laesionen, men med bevarelse af
det omkringliggende bindevav, sékaldt axonotmesis
(graesk: overskeering af akson) og 3) laesion med dis-
kontinuitet af hele nerven inkl. bindevav, sakaldt neu-
rotmesis (graesk: overskering af nerve) (Figur 1) [1,
9]. Chancen for spontan remission falder, jo mere be-
skadiget nerven er, og ved en neurotmesis er mulig-
heden for spontan remission meget ringe [9]. Hvis ner-
ven udsettes for f.eks. en knusningslasion, opstar der
axonotmesis, og den bevarede bindeveavsstruktur vil
lede de udvoksende aksoner tilbage til de oprindelige
malorganer med en god prognose for genvindelse af
funktionen, som dog ikke ngdvendigvis bliver normal.
Stracklaesioner, som ses ved f.eks. knaeluksation, er i
princippet axonotmesis, men pga. blgdninger i nerven
og efterfplgende fibrose hindres regeneration, og pro-
gnosen er derfor dérlig. Et leengere tryk pa nerven,
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FIGUR 2 [ Flow chart for mulig behandlingsalgoritme ved traumatisk opstaet

peroneusparese.

Traumatisk peroneusparese

Lukket traume
(F.eks. fraktur/knaeluksation)

:

Abent traume
(f.eks. penetrerende Iaesion/fraktur)

Watchful waiting
(inkl. holde ankelleddet mobilt)

Stresslasion
(f.eks. strawberry pickers palsy)

*) Hvis der ved undersegelsen forefindes indikation for kirurgi, alternativt watchful waiting.
EMG = elektromyografi; ENG = nerveledningsundersggelse.

f.eks. ndr man sidder med benene over kors eller arbej-
der pd knee i laengere tid, forer kun til beskadigelse af
myelinskeden, altsd neuropraxi, hvor spontan komplet
remission er sandsynlig [2].

BEHANDLINGSMULIGHEDER

Primeer behandling

Umiddelbart efter debut af peroneusparese bgr omfan-
get af nerveskaden vurderes. Dette sker klinisk ved
detaljeret anamnese og objektiv undersggelse samt
paraklinisk ved en kombination af UL-skanning, MR-
skanning og/eller elektrofysiologiske undersggelser.
Hvis der er mistanke om diskontinuitet af nerven, bgr
der ikke tgves med kirurgisk intervention. Hvis der ikke
er tryk pa nerven, og den fortsat er intakt, bgr man af-
vente spontan bedring (Figur 2).

Sekundeer behandling

Behandling af permanent peroneusparese med dropfod
kan inddeles i intern statisk, ekstern statisk og dyna-
misk behandling. Ekstern statisk behandling har til for-
mal at stabilisere fodleddet i en neutral position med
hjeelpemidler sdsom f.eks. skinner eller sngrebéndsela-
stik. Intern statisk behandling med kirurgisk stivggrelse
af fodleddet er en velkendt og brugt behandlingsmulig-
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FIGUR 3 / stillbilleder af en patients gang far og efter seneflytning.
(Se ogsa videoen. https://youtu.be/WBAd3hZgiGU).

hed [10]. Dynamisk behandling inkluderer nervetrans-
plantation, nerveflytning og seneflytning. Nervetrans-
plantation foretages ved f.eks. at bruge et transplantat,
oftest fra n. suralis, til erstatning for det beskadigede
segment pa n. peroneus [1]. Hvis skaden er pd begge
grene fra n. peroneus, prioriteres den profunde gren,
der primeert innerverer muskler til dorsalfleksion af
foden [11]. I én opggrelse er der rapporteret dorsal-
fleksion med grad 3-kraft hos mere end en tredjedel af
patienterne ved nervetransplantation, og transplantat-
leengden har betydning for resultatet med de bedste re-
sultater pd korte transplantater [4]. Ved nerveflytning
anvender man f.eks. nerven til m. soleus, som direkte
kan anastomoseres til den profunde gren af n. pero-
neus. En mindre undersggelse har vist, at kun halvde-
len af de patienter, der gennemgik en nerveflytning,
opnéede grad 3-kraft eller mere [12]. Problemet er, at
den muskel, hvorfra man laner nerven, har antagonist-
funktion ved dorsalfleksion. Tilveenningen er ofte for
stor en udfordring for plasticiteten i hjernen. Sene-
flytning, dvs. flytning af m. tibialis posterior-senen til
dorsalsiden af foden, medfgrer, at naesten alle de ope-
rerede genvinder evnen til dorsalfleksion [13-15]. For-
malet med seneflytning er at endre m. tibialis posteri-
ors funktion fra inversion til dorsalfleksion.

I Danmark findes der ingen nationale instrukser for
kirurgisk behandling af dropfod, og ekstern statisk be-
handling i form af dropfodsskinne bliver i nogle til-
feelde en ungdvendig permanent lgsning.

Seneflytning

M. tibialis posterior innerveres af n. tibialis og har til
funktion at invertere, stabilisere og i mindre grad plan-
tarflektere fodleddet [10]. Seneflytning kan udfgres
hos patienter med isoleret peroneusparese, nr paresen
er stationer (dvs. har varet i mere end to ar), ved god
funktion af m. tibialis posterior og nér der samtidig er
god bevaegelighed i ankelleddet. Flytningen af senen

kan forega pé flere méder, men princippet er at &ndre
m. tibialis posteriors funktion til postoperativt at dor-
salflektere fodleddet og i nogle tilfaelde ogsa teeerne
[10, 13, 15-21]. Da der ikke foreligger hverken stgrre
eller mindre randomiserede studier p& omréadet, er
sandheden nok, at man bgr vurdere pé individniveau,
om der er indikation for kirurgi og eventuelt, hvilken
modalitet der skal veelges.

Patienten skal efter operationen have immobiliseret
fodleddet i seks uger, hvorefter fuld vaegtbeering tilla-
des. Herefter skal patienten gennemgé en laengere gen-
optreningsperiode for at genvinde dorsalfleksion ved
aktivering af m. tibialis posterior [22].

Dorsalfleksion genvindes i naesten alle tilfaelde (90-
100%) [13, 15-17] med en gennemsnitlig grad 4-kraft
[14] eller omkring en tredjedel af normal kraft i anklen
[23], hvilket er nok til at genvinde normal gangfunk-
tion (Figur 3, Video). Dog vil der stadig veere begraen-
set funktion ved fysisk anstrengelse. I studier med op-
folgning pa ca. to &r har man ikke beskrevet seneruptur
og fortsat fuld opndet gangfunktion hos alle patienter
uden brug af hjeelpemidler [13, 14]. Det vurderes, at
patientens alder er mindre vigtig end det preeoperative
funktionsniveau, da det er essentielt, at patienten kan
gennemfgre genoptreningen. Indgrebet er forbundet
med fa komplikationer og kun i en enkelt kasuistik er
der beskrevet overskaret n. tibialis i forbindelse med
indgrebet [24]. Generelt er den stgrste risiko ved ope-
rationen, at ca. en ud af tyve patienter ikke genvinder
god nok dorsalfleksion til at kunne undveere en ekstern
statisk stgtteanordning.

KONKLUSION

Seneflytning af senen fra m. tibialis posterior er et rela-
tivt ukompliceret indgreb hos patienter med isoleret
kronisk peroneusparese med dropfod. Indgrebet krae-
ver god funktion af m. tibialis posterior og god bevage-
lighed af fodleddet. Behandlingsmodaliteten har vist
gode resultater og er potentielt steerkt funktionsforbed-
rende for patienten.

SUMMARY
Markus Harboe Olsen, Kare Fugleholm & Gert Rahbek Andersen:

Tendon transfer as a treatment modality of peroneal nerve

palsy
Ugeskr Laeger 2020;182:V02190109

This review summaries the knowledge of the treatment of
peroneal nerve palsy. Isolated peroneal nerve palsy is often
seen after fracture of the knee or knee dislocation. In cases
with chronic peroneal nerve palsy and foot drop, tendon
transfer of the posterior tibial muscle tendon to the dorsum
of the foot is a possibility to be considered. This procedure
is indicated for isolated peroneal nerve palsy with good
ankle mobility, good strength of the posterior tibial muscle
and no chance of spontaneous remission.
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