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Oz

Amacg

Posterior tibial sinirin veya dallarinin medial malleol ve
retinaculum arasinda tuzaklanmasi sonucu olusan tur-
sal tunel sendromu en sik gozlenen periferik sinir néro-
patilerinden biridir. Calismamizda klinigimize tarsal tu-
nel sendromu ile basvuran hastalarin semptomlarinda
cerrahi tedavi 6ncesi ve sonrasi bulgularinda degisiklik
olup olmadigi incelenmistir.

Bulgular

Postoperatif VAS skorunun her iki cinste de preoperatif
skorlara gore anlamli bir sekilde diisuk oldugu izlendi.
Ancak cinsiyetler arasi sag ve sol tuzaklanma arasin-
da bir farklilik goézlenmedi. Etyolojik cesitliligin cerrahi
tedavi sonuclarina etkisi izlenmedi.

Sonuc¢

Tarsal Tunel Sendromu bulunan hastalara cerrahi te-
davi sonrasi semptomlarda anlamh 6lglide diizelme
olmaktadir. Diabet hastaligi olan hastalarda iyilesme
daha geg izlenmektedir.

Anahtar kelimeler: Tarsal Tunel Sendromu, tibial sinir,
tuzak noropati.

Abstract

Objective

The tarsal tunnel syndrome, caused by the entrapment
of posterior tibail nerve and the branches, is one of the
most common peripheral neuropathy. Our study has ai-
med to compare the differences between preoperative
and the postoperative symptoms of patients who suffer
the tarsal tunnel syndrome.

Results

It is observed that the postoperative VAS score was
significantly less than the preoperative VAS scores in
both sexes. However, there was no difference between
the sexes in terms of VAS.

Conclusion

The symptoms of the tarsal tunnel syndrome decrease
significantly after the surgical treatment. The recovery
advances more gradually at the patients who has dia-
betes.

Keywords: Tarsal tunnel syndrome, tibial nerve, ent-
rapment neuropathy
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Giris

ilk kez Keck ve Lam tarafindan bildirilen tarsal tunel
sendromu, posterior tibial sinirin veya dallarinin tarsal
tunel adi verilen ve medial malleolusun posteriorun-
da bulunan fibro-osseoz bir oluk i¢inde tuzaklanmasi
sonucu ortaya ¢ikan bir periferik sinir noéropatisidir
(1-5). Tunel icinden posterior tibial sinirin yani sira
posterior tibial arter, ven ve fleksor hallucis longus’un
tendonlarida gecer. Tarsal tunel anteriorda tibia, late-
ralde talus ve calcaneus, medialde flexor retinaculum
ile sinirlandiriimistir.

Tuzaklanmanin derecesine goére semptomlar ayak
bileginin medialinden baslayip tabana dogru yayilan
agr1, parestezi, dizestezi ve nadiren motor degisikliler-
le seyreder. Nadiren proksimale dogru yayilim goste-
rir. Uzun mesafe ylriime veya ayakta durma genellik-
le semptomlari siddetlendirebilir. Gangliyonlar, kemik
deformiteleri, belirgin talokalkaneal kemik koalisyonu,
venoz varis ve nodroma benzer semptomlar gdsterdi-
gi icin tarsal tunel sendromu tanisi konmasi zordur.
Tarsal tunel sendromu etyolojik agidan incelendiginde
travma, tenosinovit, varikozitler, tenosiovitler ve yer
kaplayan lezyonlar sebep oldugu gortlsede, cogu va-
kada neden idiopatiktir (6—10).

Tarsal tunel sendromu tanisi igin x-ray grafiler, ultra-
sonografi, manyetik rezonans goruntileme (MRG),
bilgisayarli tomografi (BT) ve elektrofizyolojik testler
kullaniimaktadir. Elektrofizyolojik testler icinde yaygin
olarak motor sinir latensileri, motor ve duyusal uyaril-
mis potansiyellerin amplitudleri ve elektromiyogram-
lar tercih edilmektedir (11-13).

Tarsal tunel sendromu tedavi secenekleri arasinda
konservatif takip, medikal tedavi ve cerrahi tedaviler
bulunmaktadir. Cogu yazar konservatif tedavilerin ge-
cici fayda sagladigini distnmektedir (14,15). Tarsal
tunel sendromunun cerrahi tedavisinin basari orani
yuksek olmasina ragmen, bazi vakalarda cerrahi son-
rasinda semptomlarda kismi iyilesme ya da hig iyiles-
me olmadigida gorulmustir (6,12,16). Calismamizda
retrospektif olarak 2012-2017 yillari arasinda klinigi-
mizde tarsal tunel sendromu tanisi alan ve tarsal tunel
dekompresyon cerrahisi yapilan 29 hastanin prospek-
tif olarak toplanan sonuglari degerlendirilmistir.

Gerec ve Yontem

Calismamiza tarsal tunel sendromu tanisi ile basvu-
ran ve en az 3 ay anti-inflamatuar ila¢ tedavisi, fizik
tedavi ve immobilizasyon 6nerilerine ragmen semp-
tomlarinda diizelme olmayan 29 hasta dahil edildi.
Preoperatif tUm hastalar fiziksel muayene sirasinda

Tarsal Tunel Sendromuna Yaklagim

arteriosklerotik obliterans ac¢isindan degerlendirildi.
Ayirici tanilari ekarte edebilmek igin kemik eklem pa-
tolojileri agisindan direk x-ray grafileri, L5 ve S1 kok
basisi agisindan lomber MR gortntilemeleri ve elekt-
rofizyolojik testler yapildi. Tim hastalardan dnceden
bilgilendirilmis cerrahi onamlari alindi ve ayni cerrahi
teknik kullanilarak opere edildiler. Cerrahi uygulama
sonrasi minimum 7 ay, maximum 70 ay sure ile takip
edildi. Postoperatif tedavi sonuglarini degerlendirmek
icin hastalarin subjektif verileri Visual Analog Score
(VAS) ve modifiye edilmis The American Ortopedic
Foot and Ankle Score (AOFAS) kullanilarak deger-
lendirildi (17).

Cerrahi Tedavi

Tarsal tunelin cerrahi olarak dekompresyonu, Singh
ve arkadaslari tarafindan tarif edilen standart teknik-
ler kullanilarak gerceklestirildi (18,19). Genel, spinal
ve lokal anestezi yontemleri 6nerilmesine ragmen va-
kalarimizda spinal anestezi teknigini tercih edilmigstir
(19). Medial malleolun posteriorunun 2 cm Ustlinden
oblik olarak inferiora dogru 5-6 cm uzunlugunda cilt
insizyon yapildi. Fleksor retinakulum ortaya ¢ikana
kadar yapilan cilt alti acilimindan sonra tarsal tlnel
proksimal ucundan abductor pollicis kasinin lateralin-
de bulunan distal uca kadar keskin diseksiyonla ek-
size edildi. Fleksor retinakulum disseksiyonu sonrasi
arteryal pulsasyon yeterli oldugu gozlendiginde tarsal
tunelin dekompresyonu tamamladigr kabul edildi (6)
(Sekil 1). Tum hastalarda ayakta iskemi olusturma-
masi igin intraoperatif turnike kullaniimadi (6).

Bulgular

Calismamiza dahil edilen 20 bayan 9 erkek hastadan
olusan 29 hastanin tamami tek tarafli olarak opere
edildi (11 hasta sag, 18 hasta sol). Yas aralgi 21 ile
84 arasindaydi. Fizik muayene sonucunda hastalarin
hepsinde etkilenen ayakta agri ve duyu bozuklugu si-
kayetinin yani sira Tinnel bulgusu pozitifti. Sistemik ek
patolojiler acisindan incelendiginde 10 hastanin dia-
bet hastaligi tesbit edildi. 3 hastada travma 6ykusu
hikayesi vardi (Tablo 1).

Postoperatif VAS skorunun her iki cinstede preope-
ratif skorlara gore anlamli bir sekilde disik oldugu
izlendi (P<0,001). Ancak cinsiyetler arasi bir farklilik
g6zlenmedi. (Sekil-2). Sag ve Sol taraf tarsal tunel
sendromu VAS degerleri karsilastirildiginda, sag ve
sol taraf semptomlar degerlerinde anlamli bir farkl-
hk gorulmezken postoperatif VAS degerlerinin her
iki taraftada anlamli bir sekilde dustk oldugu izlendi
(P<0,001) (Sekil 3). Etyolojik olarak incelendiginde
3 hastada ndropati nedeni travmaya bagh iken diger
hastalarda idiopatik oldugu izlendi. Ancak etyolojiye
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bagh preoperatif ve postoperatif VAS sckorlari kar-
silastirildiginda anlamli bir farkliik olmadigi, cerrahi
tedavi sonrasi tamaminda memnuniyet derecesinin
yuksek oldugu goruldi. AOFAS skorlama sistemine
gore elde edilen verilerde VAS skorlar ile paralellik
gOstermekteydi. Preoperatif agri degerlendirmeleri
ile postoperatif agriy1 “agrim gecti” olarak degerlendi-
ren hastalar ile “degismedi” olarak skorlayan hastalar
arasinda istatiksel olarak anlamh farklilik mevcuttu
(P<0,001) (Sekil 4).

Hastalarin demografik dagihmlari

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakultesi Dergisi

Diabet hastaligi olan hastalarda cerrahi tedavi sonra-
sI semptomlarda diizelme erken dénemde gérilme-
sede uzun sire takiplerde iyilesmenin diabet olmayan
hastalarla ayni diizeyde basarili oldugu izlenmistir.

Tartisma

Tarsal tunel sendromu 1962'de ilk kez Keck ve Lam
tarafindan tanimlanmis olup anatomik olarak fleksor
retinakulum, kalkaneus ve talusdan tarafindan olustu-
rulan tarsal tunelde posterior tibial sinirin sikismasi ile

Hasta | Yas | Cinsiyet | Diabet | Travma | Preoperatif | Postoperatif | Agrigecme | Takip Suresi
VAS VAS siresi (Ay)

MS 59 E + - 8 1 1-2 70 ay
EC 56 K - - 7 2 1 69 ay
AT 84 E + - 9 1 3 68 ay
SY 65 K + - 8 2 1 63 ay
DT 62 K - - 7 2 2 68 ay
NT 55 K + - 7 g 1 60 ay
SK 84 K - - 6 5 - 60 ay
NC 65 K - - 8 2 1-2 60 ay
ZE 62 K + - 9 2 2-3 52 ay
RU 68 K - - 5 4 - 50 ay
DG 40 K - - 8 2 1-2 48 ay
iA 33 E - - 9 1 1 45 ay
SS 65 K - - 7 2 1 45 ay
SC 52 K + - 8 2 1 43 ay
Bi 66 E - - 7 4 - 36 ay
DG 34 K - - 6 2 1-2 35 ay
NA 74 K + - 8 5 3 34 ay
NG 62 K - - 8 2 2-3 34 ay
FO 67 K - - 7 4 = 31 ay
CB 49 E - + 8 2 3-4 25 ay
ES 44 K - - 8 2 0 23 ay
FB 44 K - - 6 4 - 24 ay
MO 80 E + + 8 5 - 18 ay
M O 72 K - - 9 1 1 15 ay
SA 81 K + - 8 1 1-2 15 ay
M K 57 E - - 7 2 1-2 24 ay
EA 54 K + - 7 2 3 23 ay
HY 73 K - 8 2 0 17 ay
M B 21 E - + 8 1 3 7 ay
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Sekil 1. Cerrahi lojda flexor retinaculum (**) keskin dissek-
siyonu sonrasi varikoz ven (*) tesbit edildi.

Ekstremiteler ve VAS skoru karsilastiriimasi
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Sekil 3. Tarsal tunel sendromu olusumunda sag ve sol eks-
tremite arasinda anlamli bir fark yoktu. Her iki ayakta cerra-
hi tedaviden olumlu sonug elde edilmistir.

seyreden tuzaklanma sendromudur (4—6). Motor defi-
sit daha az gorulmekte olup genellikle agri, parestezi,
dizestezi ile seyreden semptomlar gozlenir(6). Tarsal
tiinel sendromunun etiyolojik nedenleri arasinda trav-
ma, vendz varisler, tenosinovit, yer kaplayan néroma
gibi lezyonlar, talokalkaneal kemik koalisyonu ve arka
ayak deformitesini sayabilir. Ancak bircok durumda
etiyoloji, idiyopatiktir(6,18). Etyoloji agisindan hasta-
lari degerlendirmede ultrasonografi, bilgisayarli to-
mografi, MRI ve elektrofizyolojik ¢calismalarin 6zellikle
yer kaplayan lezyonlari olan hastalarda tanisal olarak
faydali oldugu bildirilmistir fakat idiyopatik tarsal tunel
sendromunun tanisini koymak guctir. Reichert ve ar-

Tarsal Tunel Sendromuna Yaklasim
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Sekil 2. Preoperatif ve postoperatif VAS scorlarinda kadin
ve erkek hastalarda anlamli bir fark olmamasina ragmen
postoperatif agrida azalma oldugu izlendi.

AOFAS ve VAS skoru karsilastiriimas
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Sekil 4. VAS scoru ve AOFA bulgulari benzerlik gostermek-
tedir

kadaslarinin yaptigi calismada idiopatik tarsal tunnel
sendromunun orani %42 olarak bulmuslardir(17). Oh
ve Meyer'in calismasinda %17-43 vakada travma,
tortios ven %17 oraninda gtzlemlemisler(20). Bizim
¢alismamizda 3 hastada Tarsal tunnel sendromu trav-
ma sonrasi gelistigi tesbit edildi. Olusan travma hem
direkt olarak posterior tibial sinir hasarlanmasina se-
bep olmustu hem de 1 vakada olusan scar dokusu ve
cilt alti granlilasyon dokusu ile basi olusturmaktaydi.
Travmanin erken déneminde medikal tedavi baslan-
mis, fakat hem semptomlarda hem de elektrofizyolojik
olarak takiplerinde diizelme olmamasina ragmen cer-
rahi mudahale sonrasi semptomlarin anlamli olarak
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azaldigi izlendi. 6 hastada ise tarsal tunnel sendro-
munun tortios ven dilatasyonu basisina bagh gelistigi
teshit edildi. Bu hastalardan birinde medikal olarak
tedaviye cevap vermeyen hiperglisemi dykisi ve di-
abetik vaskuler yetmezliklerinde oldugu anlasildi. Tar-
sal tunel sendromuna sebep olan tortis ven dilatas-
yonuda diabet komplikasyonu olabilecegi ve diabetli
hastalarin fiziksel kontrolleri sirasinda mutlaka tarsal
tunel sendromuda degerlendiriimeye alinmalidir. Di-
ger hastalarda etken idiopatikti.

Omurga cerrahisi sonrasi 0zellikle ayak ve ayak bi-
legine dogru yansiyan agrilarin olmasi ilk olarak bel
cerrahisi sonrasi niks eden agrilar olarak degerlendi-
rilsede Tarsal tunel sendromu mutlaka ekarte edilme-
lidir. Her ne kadar omurilik cerrahisi gecirmis olsada
agrilar devam eden hasta grubu icinden Ucte birinde
Tarsal tunel sendromu oldugu bildirilmistir(3).

Tarsal tunel sendromunun tedavi sonrasi sonuglari-
ni degerlendirmek preoperatif degerlendirme kadar
zordur. Elektrofizyolojik 6l¢ciimler ile tedavi basarisi
Olcilebildigi gibi, hastalarin agri skorlamasi en 6nemli
parametredir. VAS ve AOFAS agri skorlamasi en sik
kullanilan skorlama sistemidir. Tarsal tunel sendro-
mu sebebi ile Posterior tibial sinirin, medial ve lateral
plantar dallarinin cerrahi dekompresyon sonrasi agri
degerlendirildiginde hastalarin %79-95'inde iyi sonug
verdigi bildirilmistir(15,21). Cimino ve arkadaslarinin
yptigi calismada hasta memnuniyeti acisindan iyi
sonug alinan hasta orani %69 olarak tespit edilmis-
tir(1). Reichert ve arkadaslarinin ¢alismasindaki iyi
sonug oranl %71 olarak tespit etmislerdir(11). Bizim
sonuglarimizda cerrahi midahale sonrasi tim hasta-
larin semptomlarinda azalma izlenmistir. Hastalarin
postoperatif takipleri sirasinda elektrofizyolojik de-
gerlendiriimelerinden elde edilen verilerde preoperatif
degerlere gore cerrahi mudahalenin basarisini teyit
etmektedir

Sonug

Calismamizda tarsal tunel sendromununa sahip has-
talarin degerlendirmesi ve klinik yaklasimi agisindan
sonuclarimizi paylasmak istedik. 3 ay ilag, fizik tedavi
ve immobilizasyona ragmen semptomlarinda diizelme
olmayan hastalarda, cerrahi tedavi uygulandiginda
semptomlarda anlaml él¢clide dizelme olmaktadir. Di-
abet hastaligi olan hastalarda uzun sure takip edilmesi
gerekir ve cerrahi tedavinin basari sansi yuksektir.
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