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TARSAL TUNEL SENDROMU
TARSAL TUNNEL SYNDROME

oz

Halk arasinda ayak bileginde sinir zedelenmesi hastalig1 olarak da bilinen Tarsal tiinel sendromu (TTS), posterior tibial
sinirin, ayak bilegi medialinde yer alan tarsal tiinel icerisindeki seyri esnasinda kompesyonuna bagli olarak hasarlanmasi
sonucu ortaya ¢tkan patolojilerdir. Sinir hasari sonucu ayagin alt tabaninda, parmaklarda ve/veya ayakiistiinde uyusma ve
agr1 tarzinda sikayetler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu derleme; kisilerin yasam kalitesini diisiiren bu patolojiye yonelik, etiyoloji,
anatomi, klinik tani ve tedavi modalitelerinden bahsedilebilmesi amaci ile yazilmustir.
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ABSTRACT

Tarsal tunnel syndrome (TTS), also commonly known as a nerve injury in the ankle, is a condition that develops due to
the compression of posterior tibial nerve as it travels through the tarsal tunnel. The nerve injury may cause complaints such
as numbness and pain in the sole of the foot, fingers, and on the upper side of the foot. This review handles the etiology,
anatomy, clinical diagnosis and treatment modalities of the mentioned pathology that significantly affects the life quality.
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GiRis
Tarsal tiinel sendromu (T'TS), posterior tibial sinirin ayak
bilegi medialindeki tarsal tiinelde kompresyonuna ve

gerilmesine bagli olarak ortaya ¢ikan klinik durumdur. Alt
ekstremitede ikinci siklikta goriilen tuzak néropati tipidir.

ANATOMI

Anatomik olarak tarsal tiinel, medialde kalkaneus, talus,
superiorda medial malleol ile doseli, causini ise fleksor
retinakulumun  yapug kanaldir. Igerisinden, posterior
tibial sinir, arter, ven, posterior tibial, fleksér digitorum
longus ve fleksor hallusus longus kaslarinin tendonlari
gecer. Tibial sinir, tarsal tiinel icerisinde veya proksimalinde
kalkaneal, lateral ve medial plantar dallara ayrilir. Kalkaneal
dal, genelde tarsal tiinel proksimalinden ayrilip, topuk
Genellikle TTSda

bolgesinin  duyusunu  almaktadir.

kalkaneal dal korunudugu icin topuk bolgesinde duyu
kusuru saptanmamaktadir. Lateral plantar sinir, abduktor
digiti minimi, fleksor digiti minimi ve 4,5. parmak kisa
fleksor kaslarini inerve eder ve ayak plantar yiiz lateral
kisminin duyusunu saglar. Medial plantar dal ise, abduktor
hallucis brevis, fleksor hallucis brevis kaslart ile 2.,3. parmak
kisa fleksor kaslarini inerve eder, ayak plantar yiziiniin
medial kisminin duyusunu saglar.

ETIYOLOJI

TTSda tiinel i¢i hacmin azalmasina bagly, sinir tizerine uy-
gulanan basincin artmast sonucu klinik semptomlar ortaya
¢tkmaktadir. TTS etyolojisinde, diyabet ve artritler gibi sis-
temik hastaliklar, direkt travma, hiperpronasyona sekonder
sinir basist sonucu sinir hasari, tarsal tiinel lokalizasyonlu
travma, fibrozis, aksesor kas dokusu, ganglion kisti, lipom
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ve sinir kilifi tiimérleri rol alabilmektedir (6). Ozellikle ayak
bileginde asir1 ytiklenmeler ve tekrarlayan mikrotravmalara
neden olan atletizm dallartyla ugrasan sporcularda TTS na
daha fazla rastlanmaktadir. Tani konulmasi genellikle giig
oldugu icin, TTS nun gergek insidansi tam olarak bilinme-

mekle birlikte, kadinlarda erkekler ile kiyaslandiginda daha
fazla gorildigii saptanmistur (7).

KLINIK

TTSda posterior tibial sinir basisina bagli olarak, ayak
bileginin medialinden baglayip, ayagin plantar yiizeyinden
bagparmaga dogru yayilan karincalanma, uyusukluk ve
agrt meveuteur. ki nokta ayrimi ayagin plantar yiizeyinde
ortaya cikabilir. Ayak dorsal yiizeyinde duyu bozuklugu
saptanmaz. Ayagin dorsofleksiyon ve eversionu ile klinik
bulgular ve agr belirginlesir. Ciddi TTS’lu vakalarda ise,
ayagin intrinsik kaslarinda kuvvetsizlik, ayak parmaklarinda
abduksiyon, adduksiyon zaafiyeti ortaya ¢itkmakreadir. Tedavi
edilmeyen olgularda zamanla kas atrofileri gorillmekeedir
(4,8). Medial malleol hizasinda Tinnel pozitifligi olgularin
%067’sinde

pozitifligi tarsal tiinel icerisinde artmis basinca bagli, sinir

goriilmektedir. Dorsofleksion-eversion  test

basisini gdstermektedir.

TANI

Hastaligin tanisinda, fizik muayene, klinik bulgular,
elektrofizyolojik testler ve radyolojik tetkikler 6nemli yer
tutmakradir. Sinir kompresyonuna daha hassas olan duyu
ileti ¢aligmalari TTSda cogunlukla anormal bulunmus
olup, plantar sinirin innerve ettigi kaslarda denervasyonlar
ancak ileri olgularda saptanmaktadir. Kemik frakeiirleri ve
deformiteler gibi kemik patolojilere bagli TTS olgularinda,
Bilgisayarli Tomografi, ganglion kisti, nérinomlar ve
hemangiomlar gibi kitle lezyonlara ilaveten yumusak
doku lezyonlarinda ise Manyetik Rezonans Gériintiileme
tetkikleri etiyolojinin tespitinde yararlidir (6). TTSlu
olgularin ayirici tanisinda ise, néropatiler, tendinitler,
néromalar ve metatarsaljiler yer almakeadur.

TEDAVI

TTSda tedavi sekli fizik muayene ve elektrofizyolojik test-
lerin sonuglarina gore planlanmalidir. Bu degerlendirmeler
sonucunda konservatif tedavi secenekleri veya cerrahi giri-
sim olgularin tedavisinde onerilmektedir.

Konservatif Tedavi

Belirgin klinik defisiti olmayan, elektrofizyolojik bulgusu
olmayan ve kas atrofileri gelismemis olgularda konservatif
tedavi uygulanmalidir. Bu amacla, ortopedik tabanlik
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uygulamalari, splitler, giiglendirme ve germe egzersizleri,
soguk uygulama, yumusak doku maniiplasyonlari, masaj
uygulamalari, non-steroidal antienflamatuar tedavi, opioid
analjezikler ve kortikosteroid enjeksiyonlar: uygulanan
konservatif tedavi yontemleridir (3,14). Lokal anestezik ve
kortikosteroid enjeksiyonlari 6zellikle posterior tibial sinir
trasesinde siddetli agri, uyusma ve yanma sikayeti olan,
fizik tedavi egzersizleri, ayak bilegi ortezleri ile tedavi ve
diger medikal tedavilerden fayda gormeyen hasta grubuna
onerilmekredir. Onerilen doz ise subkutensz dokuya 1 veya
2 ml %1 lik lidokain ve 0.5 ml celestone enjeksiyonudur.
Ayrica islem esnasinda olugabilecek sinir hasarina kargt
dikkatli olunmasi &nerilmektedir. Ayrica tekrarlayan
enjeksiyon tedavilerinin basarist sansini azaltug saptanmistur
(1). Yapilan bir ¢alismada uygulanan maniiplasyon tedavisi
ve yumusak doku tedavilerinin agriy1 azalctigt ve miyofasyal
hareketleri tekrar normal sekline dénigtiirdiigiini ileri
sirmektedir (2). Konservatif tedavide kullanilan semi-rijid
geleneksel ortezlerin uygun hastalarda faydaligi olduguna
dair yayinlar olsa da, yapilan bir ¢alismada 10 haftalik ortez
kullanimi sonrasi degerlendirilen hasta grubunda klinik
diizelme oraninin olduk¢a diisitk oldugu saptanmugstir

(3,14).
Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye yanitsiz, siddetli agri yakinmas olan,
kas atrofileri ile bagvuran TTS olgularinda ve tarsal tiinel
icerisinde kitle lezyon olmast durumunda cerrahi girisim
onerilmektedir (1). Cerrahi teknikte, medial malleol
posterosiiperiorundan baslayan cilt insizyonu longiitidinal
olarak distale dogru ilerletilir, medial malleol posteriorundan
ayak i¢ci ylzine dogru insizyon uzaulip, tuberositas
navikiilerede sonlandirilir (Sekil 1). Daha sonra cilt ve
cilt alu gegilip proksimalden tibial arter ven paketinden
disseke edilen posterior tibial sinir distale dogru izlenerek,
fleksor retinakulum goriiliir. Retinakulum insize edilerek
tibial sinir ve dallari dekomprese edilir (Sekil 2). Islem
esnasinda medial ve lateral plantar sinir taninip dekomprese
edilmelidir. Cerrahi girisim sirasinda oldukga varyatif olan
kalkaneal dallar korunmalidir. Islem sonrasinda yaklasik
2-3 hafta siire ile

hareketlerden kaginilmast, walker veya bastonla yiiriimeleri,

yara iyilesmesini geciktirici zorlayici

gerekli goriilmesi halinde ayak bilegini stabilize edici
ortezler dnerilmektedir (9) (Sekil 3). Cerrahi sonrasinda
kompleks rejyonel agri sendromu, kalkaneal dallarin
hasarina bagli topukta kozalji, yara iyilesmesinde gecikme,
enfeksiyon ve keloid doku olusumu gibi komplikasyonlar
goriilebilmekeedir (11).

Yapilan ¢ogu calismada TTS olgularinda cerrahi girisim
onerilmekee olup, bu retrospektif ¢alismalarda ortalama



Sekil 1: Tarsal tiinel sendromlu olguda, medial malleol
posterosiiperiorundan baglayip, ayak i¢ yiiziine dogru uzanan
longitudinal insizyon hatt.

Sekil 2: A) Cilt ve cilt alu gecildikten sonra fleksor retinakulumun

insize edilmesi. B) Fleksor retinakulumun insizyonu sonrasinda
eksplore edilen ve serbestlestirilen posterior tibial sinir.
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Sekil 3: Postoperatif 1. giinde, ayak bilegini stabilize edici rijid

ortezle hastanin mobilizasyonu.

tedavi basarist %75 ile %95 arasinda degismekeedir (1).
Sammarco ve Chang’in serilerinde yakinmalari 1 yildan
daha kisa stiredir baglayan hastalarin cerrahiden daha
fazla fayda gordugii saptamisur (12). Turan ve ark.nin 18
olguluk calismasinda ise hastalarin sadece 3’iinde tedaviye
yanit alinamadigini bildirmistir (13). Pleiffer ve ark. yapug:
calismada TTS nedeni ile opere edilen olgulara ortalama 31
ay takip yapilmis ve bu takip sonrasinda hastalarin sadece
%44’ tinde iyi veya mitkemmel sonug aldiklari goriilmusgtiir
(10). Fakat Herbsthofer ve ark.nin yapug: calismada ise
hastalarin cerrahiye bagli 6dem ve enflamasyonun geriledigi
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6. aydan sonra yapian degerlendirmesinde, cerrahi
tedavinin oldukea etkin bir tedavi yontemi oldugu ileri
strtilmistiir (5). Antoniadis ve Scheglmann ise, ozellikle
kitle lezyona bagli TTS un cerrahi tedavinin oldukga etkin
oldugunu ileri siirmiiglerdir (1). Sonug¢ olarak TTS’unda
dikkatli bir preoperatif degerlendirme sonrasinda tedavi
sekli planlanmali, uygun hastalarda cerrahi girisimin etkili
bir tedavi yontemi oldugu ve deneyimli periferik sinir
cerrahlarinca yapilmasi kosulu ile olduk¢a iyi sonuglar
verdigi goriilmektedir.
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