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OZET

Tarsal tiinel sendromu (TTS) posterior tibial sinir veya dallarinin ayak bileginin medial kisminda fleksor
retinakulumun altinda fibro-osse6z tlinelde sikismasi sonucu ortaya cikan bir tuzak néropatidir. Ayakta
cesitli semptomlara yol acan, tanisi siklikla atlanan nadir fakat nemli bir durumdur. Bu tuzak néropatinin
tanisi ve tedavisi ile ilgili celiskiler mevcuttur. Bu nedenle biz literatlriin bir derlemesini yaparak hastaligin
prezentasyonu, degerlendirilmesi ve tedavisi ile ilgili bilgileri gézden gecirdik. Ayrica elektrodiagnostik
tekniklerin tanida halen devam eden tartismali roliinii degerlendirdik.

Anahtar sozciikler: Ayak agrisi, tarsal tiinel sendromu, tibial sinir

ABSTRACT

Tarsal tunnel syndrome (TTS) is an entrapment neuropathy of the posterior tibial nerve or its branches
within its fibro-osseous tunnel beneath the flexor retinaculum on the medial side of the ankle. It is a rare
but important condition which is regularly under diagnosed leading to a range of symptoms affecting
the foot. Diagnosis and management of this entrapment neuropathy remains a challenge and we have
therefore reviewed the published literature for presentation, investigation and treatment. We also assessed
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the continuing controversial role of electrodiagnostic techniques in its diagnosis.

Keywords: Foot pain, tarsal tunnel syndrome, tibial nerve

Giris

Tarsal tunel sendromu (TTS) posterior tibial sinir
veya dallarinin (medial plantar, lateral plantar ve
kalkeneal sinirler) ayak bileginin medial kisminda fleksor
retinakulumun altinda fibro-osse6z tiinelde sikismasi
sonucu ortaya ctkan bir tuzak néropatidir (1-3). Posterior
tibial sinirin dekompresyonu ilk olarak Keck (4) tarafindan
1962 yihinda bildirilmis, ayni yil Lam (5) tarafindan
sendrom tanimlanmistir. Tarsal tlnel sendromunun
tanisi ve tedavisi ile ilgili halen celiskiler mevcuttur.
Biz literatlirin bir derlemesini yaparak hastaligin
prezentasyonu, degerlendirilmesi ve tedavisi ile ilgili
bilgileri gbdzden gecirmeyi, ayrica elektrodiagnostik
tekniklerin tanida halen devam eden tartismali roliini
degerlendirmeyi amacladik.

Anatomi

Tarsal tinel ayagin plantar kismina uzanan bacagin
derin posterior kompartmaninin devamidir. Proksimal ve
distal tarsal tiinelden olusur. Proksimal tarsal tiinel tibial
siniri icerirken, distal tarsal tlnel tibial sinirin dallarini
(medial kalkaneal sinir, medial plantar sinir, lateral
plantar sinir) icerir. Tarsal tiinel sendromu denildiginde
cogunlukla akla proksimal tarsal tiinel sendromu gelir;
ancak distal tarsal tiinel sendromunun varligini unutmak
tedavide basarisizlikla sonuclanabilir (6,7). Proksimal
tarsal tiinel medial malleoliin arkasinda lokalize olan
fibro-ossedz bir yapidir (Sekil 1). Ossedz duvari kalkaneus
olusturur. Fibroz cati fleksor retinakulum (ligamentum
lacinatum) tarafindan olusturulur. Fleksor retinakulum;
posteriorda bacadin ylzeyel ve derin aponérozunun,
anteriorda ise ayagin dorsal apondrozunun devamidir.
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Sekil 1. Tarsal tiinel anatomisi

Fleksor retinakulumun temeli abduktor hallusis kasinin
superior kismina karsilik gelir ve bu kasin etrafinda
ylzeyel ve derin tabakalarina ayrilir (8). Her iki tabaka
abduktor hallusis kasinin altinda plantar fasiya ile
birlesir. Fleksor retinakulumun proksimal ve distalde bu
aponorotik yapilarla devamliligy, sinirlarini dogru olarak
belirlemeyi zorlastirmistir. Ayrica fleksor retinakulum,
medial malleoliin 10 cm proksimaline kadar genisleyebilir
ve bunu farketmemek cerrahi dekompresyonda
basarisizliga yol acabilir (9).

Proksimal tarsal tlnelin igerisinde anteriordan
posteriora dogru; tibialis posterior tendonu, fleksor
digitorum longus tendonu, posterior tibial arter, tibial
sinir ve fleksor hallusis longus tendonu bulunur. Distal
tarsal tinel ise medial ve lateral plantar sinirlerin
abduktor hallusis kasinin baslangicindaki fibréz acikliktan
gectikleri kisimlarint icerir (7). Her tendon kendi sinoviyal
kilifina sahiptir ve fleksor retinakulumun alt kismi ve
kalkaneusun periosteumu arasinda yer alan ayn fibro-
ossedz kompartmanlarda uzanir (10-12). Norovaskiler
demet kendi kompartmaninda seyreder (12). Bu nedenle
tibial sinir, fibro-ossedz tuinelde fikse bir pozisyondadir
ve bu tinelin icinde veya disinda herhangi bir gerilim
kuvveti veya lezyon ile komprese olabilir.

Siyatik sinirin bir dali olan posterior tibial sinir; bacagin
st kisminda tibialis posterior kasi ile fleksor digitorum
longus kasinin arasinda uzanir. Distalde ise fleksor
digitorum longus ve fleksor hallusis kaslarinin arasinda
seyreder, tarsal tiinelden gecerken medial ve lateral
plantar sinirlere ayrilir. Bu ayrilma vakalarin %5’'inde
tlinelin proksimalinde gerceklesir (13). Medial ve lateral
plantar sinirler tarsal tlinelden ayrilir, yag dokusunun
yaklasik T cm kadar icinden gecer ve kendi tiinellerine
girerler. Medial plantar sinir, abduktor hallusis ve fleksor
hallusis longus kaslarinin derininden gecer ve daha sonra
Uc tane dijital sinire ayrilir. Lateral plantar sinir ise direk
olarak abduktor hallusis kasinin icerisinden gecger ve
terminal dallarina ayrilmadan 6nce ayadin lateral tarafina
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dogru gecer. Hem medial hem lateral plantar sinir ayagin
plantar bolgesinin duyusal ve motor liflerini destekler
(14).

Medial kalkaneal sinir fleksor retinakulumu delerek
topugun posterior ve medial kisimlarinin  duyusal
inervasyonunu saglar. Genellikle tibial sinirin kendisinden
koken alir (%69-%90), daha az siklikla da lateral plantar
sinirden koken alabilir (6,13,15). Cesitli anatomik
varyasyonlari vardir (13,16).

Etiyoloji ve Patofizyoloji

Tarsal  tiinel sendromunun gercek insidansi
bilinmemektedir (17). Elektrofizyolojik ¢calismalarda %0.4-
%0.5 oraninda gorildigi saptanmistir (18,19). Tarsal
tlinel sendromu vakalarinin %80'inde spesifik nedenin
saptanabildigi tahmin edilmektedir (13). Bazi hastalarda
ise spesifik etken bulunamaz (2,6-9,16).

Yer kaplayan lezyonlar TTS'ye neden olan intrensek
faktorlerdendir. En sik yer kaplayan lezyonlar varislerdir
(10,20,21). Ganglion (22), perinéral fibrozis (22), lipom
(23), medial talokalkaneal bar (6), hipertrofik fleksor
retinakulum (9), hipertrofik veya aksesuar abduktor
hallusis kasi (10,12), aksesuar fleksor digitorum longus
kasi (24,25), aksesuar soleus kasi (10,12) ise diger
yer kaplayan lezyonlardir. Hizh kilo alimi (9,10), sivi
retansiyonu (9) ve kronik flebit (9) de intrensek olarak
tarsal tiinel sendromuna sebep olur. Ekstrensek faktorler
ise direk travma, sikan ayakkabilar, arka ayagin varus
veya valgus deformitesi, jeneralize alt ekstremite 6demi
(gebelik, vendz konjesyon), sistemik inflamatuar artropati,
diyabet ve cerrahi sonrasi gelisen skar dokusunu icerir.
Daha onceki calismalarda tarsal tiinel sendromunun
%19’'undan ayak deformiteleri sorumlu tutulmustur (9).

Literatirde TTS nedenleri arasinda en sik olarak
travma gosterilmistir (9). Travma hem intrensek hem de
ekstrensek olarak TTS'ye yol acabilir. Tarsal tiinel etrafinda
kemiklerde kirilma, 6zellikle deplase kiriklar tarsal tlinel
sendromuna yol acabilir. Ayni bélgedeki yumusak doku
travmalari da benzer etkiye neden olur (10,23). Travmaya
sekonder gelisen hemoraji, adhezyon ve peri-néral
fibrozise neden olabilir.

Tibial sinir akut veya kronik bir gerilmeyle yaralanabilir;
zedelenmenin agirhg kuvvetin  buyikliglu ve defor-
masyonun oranina baghdir (25). Fibro-ossetz tiinel
periosteuma yapisik fibroz septalar icerir. Norovaskdiler
dallar siklikla bu septaya tutunurlar ve ayagin hareketinin
neden oldugu traksiyonlar da bu zedelenmelere neden
olabilir. Zamanla kronik olarak zedelenmis sinirler epinérium
fibrozisi nedeni ile daha kati olurlar ve normal sinirlere gére
gerilimi kompanse etme yetenekleri daha da azalir, bu
nedenle iskemi ve hasara daha acik hale gelirler (26).
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Tarsal tiinel sendromunun patofizyolojisi ile ilgili
cesitli hipotezler 6ne surllmistir. Upton ve McComas
(27) tarafindan 1973 yilinda “double-crush” fenomeni
ileri srGlmustlir. Bu hipotezde (zerinde durulan
konular soyledir: Sinirin bir boélgesindeki lokal hasar,
sinir trasesi boyunca diger aksonlarda da fonksiyonel
bozulmaya yol acabilir (aksonal akis) ve bu néronlar
distal bdlgelerde kompresyon travmasina normalde
olacagindan daha duyarli hale gelirler. Upton ve
McComas; periferal bir lezyonu olan hastalarin buyuk
oraninda (%75) ayni zamanda baska bir yerde ikinci
bir lezyon bulundugunu o6ne sirmdislerdir. Ayrica her
iki lezyonun da semptomlara katkida bulundugunu
ifade etmislerdir. Bu lezyonlar ilk olarak brakiyal pleksus
zedelenmesi olan vakalarda karpal tiinel sendromunun
artmis insidansinin gosterilmesi ile saptanmistir. “Double
crush” fenomeninin benzer bir 6rnegdi de S1 kok basisidir
ve bu da tarsal tlinelde bir kompresyon noropatisi
olasiiginin artmasi ile sonuclanmaktadir. ikinci bir
hipoteze gore de sinir hiicreleri ayni zamanda kendi
beslenmelerinden de sorumludur. intraseliiler besinlerin
hareketi aksoplazma adi verilen bir tir sitoplazma ile
saglanir. Aksoplazma akson boyunca serbestce hareket
eder. Eger aksoplazmanin akisi durursa, kompresyonun
distalinde kalan sinir dokusunun beslenmesi bozulacak
ve zedelenmeye daha duyarl hale gelecektir (28).

Klinik Ozellikler ve Tani

Tarsal tiinel sendromunun tanisi zordur ve siklikla
taninamaz veya yanlis tani koyulur. Besinci ve altinci
dekatlarda siktir, kadinlarda daha ¢ok gordiliir (29,30,35).
Semptomlar diffiiz veya lokalize olabilir (11).

Oykii

Tarsal tinel sendromunun klinik prezentasyonu,
posterior tibial sinirin dallarinin tuzaklanma yerine goére
farklilk gosterebilir (3,36). Genellikle ayagin plantar
kisminda lokalize agr veya parestezi ile ortaya cikar.
Tibial sinir ayagin tabanini inerve ettiginden, semptomlar
genellikle sadece topuga lokalize kalmayarak ayak
tabanina dogru da vyayllir (3,37). Agri, parestezi ve
uyusma en sik goriilen semptomlar triadidir (30). Hastalar
ayadin plantar yizeyinde ve parmaklarda iyi lokalize
edilemeyen yanici bir agri ve paresteziden sikayet ederler
(2). Tipik olarak agri yiik tasima aktiviteleri boyunca ve
sonrasinda kotulesir, dinlenme sonrasi duzelir (31,32).
Agir kompresyonu olan hastalarin (cte birinde agn
bacagin medial kismina dodru ilerleyebilir, bu Valleix
fenomeni olarak adlandirilir (10).

Proksimal TTS'de diffliz, siddetli rahatsizlik veya agri
vardir. Yanma, karincalanma veya uyusma ayak plantar
yuziinde olur. Genellikle yavas baslangi¢lidir, nadiren
travma tanimlanir ve siklikla tek taraflidir. Uzun siire
ayakta durma ve yirime ile belirtiler artar, istirahat ile

azalir. Gece agrisi olabilir. Distal TTS'de lateral plantar sinir
sikisir ve kronik topuk agrisina neden olur. Baslangicta
ayakta durunca olur, daha sonra otururken ve istirahatte
de olabilir. Sabah ilk adim genellikle agrilidir. Giin icinde
aktivite ile artar, hasta oturduktan sonra da birka¢ saat
yakinmalar devam eder.

Fizik Muayene

Ayak herhangi bir deformite varligi acisindan
muayene edilmelidir. Tibial sinir ve dallarinin seyrettigi
bolgelerde yer kaplayan lezyon agisindan herhangi bir
kalinlasma veya sislik olup olmadigina bakilmalidir. Ayak
bilegi, subtalar eklem ve transvers tarsal eklemlerin
hareket acikligi belirlenmelidir. En erken belirti ayagin
plantar kisminda iki nokta diskriminasyonu duyusunun
azalmasidir (33); hastaligin ilerlemesi ile tutulan
sinirin dermatomunda hipoestezi ortaya c¢ikar. Motor
degerlendirme parmaklarin, 6zellikle de ayagin intrensek
kaslarindaki gii¢stizliigline isaret eden 4 ve 5. parmaklarin
plantar fleksiyonu ile yapilir. Motor glgsuzliik kronik ve
agir vakalarda yaygin bir bulgudur ve degerlendirilmesi
zordur (11,20). ileri evrelerde abduktor hallusis veya
abduktor digiti minimi kasinda atrofi gozlenebilir.

Tarsal tunel sendromunun objektif fizik muayene
bulgularn tibial sinir kompresyonu veya gerilimini
artirarak semptomlarin ortaya cikarilmasi ile bulunabilir.
Tinel isareti, tibial sinire medial malleol posteriorunda
basin¢ uygulanmasi ile ortaya ¢ikan agridir ve spesifik bir
bulgudur, bacagin proksimalinedogruyayilim gosterebilir
(4,5,33). Ayak bilegini maksimal dorsifleksiyona (34,35)
veya ayagl eversiyona getirmekle (4,9,10) tibial sinir
Uzerindeki gerilim artilarak semptomlar aggreve
edilebilir. Kinoshita ve arkadaslarinin (36) calismasinda
saglikh gondilluler ile TTS olan olgular preoperatif ve
postoperatif olarak karsilastirilmis ve bu testin TTS
olan hastalarda tani icin yararh oldugu saptanmistir.
Bracilovic ve arkadaslarinin (37) calismasinda, ayak
ve ayak bileginin eversiyon ve inversiyonunun tarsal
tinelde kompartman hacminin azalmasina neden
oldugu ve artmig tarsal tunel basincinin posterior
tibial sinir tuzaklanmasinin semptomlarina katkida
bulunabilecegi hipotezini desteklemektedir. Ayak ve ayak
bileginin nétral immobilizasyonu, posterior tibial sinir
Uzerindeki basinci azaltip, tarsal tiinel kompartmaninin
hacmini olabildigince arttirarak semptomlari azaltabilir.
Ortalama tarsal tiinel hacmi, ayak ve ayak bilegi notral
pozisyondayken, tam eversiyon veya tam inversiyonda
oldugundan anlamli derecede daha buyuktir (Notral
pozisyonda 21.5 £ 0.9 cm?, tam eversiyonda 18.0 + 0.9
cm?, tam inversiyonda 20.3 £ 1.0 cm?®) (37).

Goriintlileme

Tarsal tiinel sendromu disiinilen olgularda direk
grafi ile hastanin ayak yapisi, fraktlr, kemik kitleleri,
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osteofitler ve subtalar koalisyon degerlendirilebilir. Yuk
vererek cekilen radyografiler ile ayak ve ayak bilegine ait
deformiteler degerlendirilebilir (38).

Manyetik  rezonans goéruntileme (MRG) ve
ultrasonografi (USG), suphelenilen vakalarda tarsal
tineldeki yumusak doku lezyonlari ve diger yer
kaplayan lezyonlar ayirt etmede yararli olabilir. Ayrica,
fleksor tenosinovit ve ossifiye olmayan subtalar eklem
koalisyonlarini degerlendirmede de yararlidir (39).
MRG ile Ug¢ vertikal dizlemde ayak ve ayak bilegi
degerlendirilebilir ve herhangi bir lezyon varsa boyutu
ve tibial sinir ile iliskisi saptanabilir. (18,40,41). Basarisiz
TTS cerrahisinde, yetersiz dekompresyon distintliyorsa
MRG ile tarsal tiinel incelenebilir (42). Diagnostik
ultrason ile ganglion, varikéz venler, lipomlar, tenosivonit
ve talokalkenal koalisyon belirlenebilir. Nagaoka ve
arkadaslarinin (43) TTS'li 17 hastay! preoperatif olarak
inceledikleri calismada, USG hem talokalkenal koalisyonu
hem de bu koalisyon ile iliskili ganglionlari gdstermede
basarili bulunmus ve TTS'li hastalarda USG'nin rutin bir
goriintileme metodu olarak uygulanmasi onerilmistir.

Elektrodiagnostik Calismalar

Elektrodiagnostik calismalar sinir  fonksiyonunu
degerlendirir ve motor, duyusal ve mikst birlesik sinir
testlerini icerir. TTS'de medial ve lateral plantar sinir
iletimlerinde uzamis latanslar ve abduktor hallusis longus
ile abduktor digiti minimi kaslarinda posterior tibial sinir
uyarimi ile elde edilen kas aksiyon potansiyellerinde
azalma goriilebilir. Ozellikle erken evrelerde normal
motor cevaplar tarsal tiinel sendromunu dislayamaz,
patoloji sadece duyu lifleri ile sinirli olabilir (44).

Tarsal tlinel sendromu tanisi icin hangi testin en
sensitif ve spesifik olduguna dair celiskiler vardir
(17,20,45). Mikst motor ve duyusal sinir iletim ¢alismalari,
tek basina duyusal sinir iletim calismalarina gére erken
degisiklikleri saptamada daha duyarlidir. Galardi ve
arkadaslarinin (17) calismasinda distal motor latanslarin
duyarli olmadigi (%21.5) ancak duyusal iletim hizlarinin
oldukca sensitif oldugu (%92.8-%100) saptanmistir. Oh
ve arkadaslarinin (44) 17 hastayi iceren calismasinda
anormal duyu aksiyon potansiyelleri %90 oraninda
elde edilirken uzamis motor latanslar olgularin sadece
%52'sinde tespit edilmistir. Anormal duyu iletim hizi
ve anormal mikst duyu ve motor aksiyon potansiyelleri
TTS icin sensivite ve spesifiteyi artinr. Elektrodiagnostik
calismada tibial sinir tarsal tiinelin proksimali ve diger
alt ekstremite de incelenerek etyolojide “double crush”
fenomeni ve periferal polinéropati dislanmalhdir.

intrensek ayak kaslarinin elektromiyografi ile
incelenmesi dikkatlice yapilmaldir, yanlis pozitif sonuglar
olabilir. Gatens ve arkadaslari (46) 70 asemptomatik
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olguda abduktor hallusis longus kasi icin %10, abduktor
digiti minimi kasi icin ise %11 oraninda yanhs pozitif
sonu¢ saptamistir. Benzer olarak Falck (47) 53 normal
olgunun %43’linde yanlis pozitif sonug saptamistir.

Ust ekstremitede yapilan elektrofizyolojik calismalarin
aksine ayak deformitesi, deri degisiklikleri ve 6dem gibi
faktorler nedeniyle alt ekstremitelerdeki c¢alismalarda
motor ve duyusal cevaplari elde etmek zor olabilir. Guiloff
(48) 16 normal olgunun 3’linde medial plantar sinirin
uyarimi ile aksiyon potansiyelinin elde edilemedigini
saptamistir. Ponsford (49) ise 59 asemptomatik bireyi
degerlendirmis ve medial plantar duyusal aksiyon
potansiyellerini tim olgularda kayit etmis fakat 20
olguda lateral plantar duyusal aksiyon potansiyellerini
saptayamamistir. Elde edilemeyen bir cevabin diger
asemptomatik tarafta da alinamadiginda patolojik bir
sonu¢ olmadigi diistintGlmastar.

Pfeiffer ve Craccchiolo’nun (50) calismasinda
elektrodiagnostik calismalar ile klinik sonuglar arasinda
herhangi bir iliski saptanmamistir. Mann ve Baxter (6)
ise ayakta agn ve parestezi, pozitif Tinel isareti ve pozitif
elektrodiagnostik calisma triadi mevcutsa TTS tanisinin
konulmasini 6nermistir. Bu algoritmaya gore eger triadin
U¢ bileseni de varsa hastada TTS vardir, eger sadece
iki bulgu varsa hastada olasi TTS vardir ve dikkatlice
incelenmelidir. Sadece bir bulgu varsa hastada TTS yoktur
ve diger tanilar acisindan degerlendirilmelidir.

Ayirici Tani

Tarsal tlinel sendromunun ayirici tanisinda plantar
fasiit, romatoid artrit, diyabetik ve periferik néropati,
metatarsalji, asil tendiniti ve Morton néroma ilk
distnilmesi gereken patolojilerdir. Ayirici tanida en
sik rastlanan patolojilerden biri olan Morton néroma,
plantar dijital sinirin basisi ile meydana gelen bir fibroz
dejeneratif durumdur. Siklikla 3. ve 4. metatarslarin
baslari arasinda goriiliirse de tiim araliklarda rastlanabilir
(51). Morton néromanin da baslangi¢ semptomu TTS gibi
agndir, ancak agr daha cok 3. ve 4. metatars baslarinda
goralur.

Tedavi

Tarsal tiinel sendromu tedavisi konservatif ve cerrahi
metodlarla yapilir. Akut vakalar disinda konservatif tedavi
yeterli surede uygulandiktan sonra cerrahi yapilmasi
onerilmektedir (39).

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide istirahat, immobilizasyon,
ortezler, oral steroid olmayan anti-inflamatuar ilaclar,
lokal kortikosteroid enjeksiyonlari, fizyoterapi ve kilo
kaybi 6nerilir (6,10,50,52).
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immobilizasyon icin ayak-ayak bilegi ortezleri
kullanilir. Eger fleksibl bir ayak deformitesi mevcutsa
ayagi notral pozisyonda tutacak bir ortez etkili olabilir
(9,12,53). Fleksibl valgus deformitesi olan topukta,
medial longitidunal ark destekleri ve medial topuk
kamalari basarili sonuclar vermektedir (12,54). Lateral
topuk kamalar, fleksibl varus topuklar etkili olarak
tedavi ederler, bu vakalarda medial ark desteklerinden
kacinilmalidir (55). Dorsifleksiyonla semptomlari artan
hastalarda 1 inglik topuk destedi tibial sinir Gizerindeki
gerilimi azaltarak semptomlarin iyilesmesine yardim eder
(35,36). intrensek ayak kaslari, fleksér digitorum longus,
fleksor hallusis longus ve tibialis posterior kaslarini
gliclendirme egzersizleri, medial longitidunal arki
desteklemek ve ayagi nétral pozisyonda stabilize etmeye
yardimci olmak icin onerilir (54,55).

Noral mobilizasyon yumusak doku mobilitesini
iyilestirmek icin kullanilir. Sinir kaydirma egzersizleri
karpal tiinel sendromunda tartismali ancak kullanilan
bir tedavidir (56-59). Ust ekstremitenin diger tiinel
sendromlarinin tedavisi icin de sinir kaydirma egzersizleri
kullanilmis  ve faydali olduklari bulunmustur (60).
Noral kaynakl topuk agrilarinin tedavisi icin sinir
mobilizasyon tekniklerinin  uygulandigi az sayida
calisma mevcuttur. Shacklock ve Meyer (61,62), tarsal
tinelde medial kalkaneal ve tibial sinir noropatisi
olan hastalarina supin pozisyonda diz ekstansiyon
egzersizleri yaptirmis ve herhangi bir yan etki gérmeden
semptomlarda iyilesme gozlemlemislerdir. Kavlak ve
arkadaslarinin (63) 28 TTS'li olguyu iceren calismasinda
ise sinir mobilizasyon egzersizleri uygulanan grup,
kontrol grubu ile karsilastirlmistir.  Gruplar arasinda
kas gticti, eklem hareket acikligi ve agrinin yogunlugu
agisindan herhangi bir gelisme gortlmemistir. Duyusal
parametrelere bakildiginda tedavi 6ncesi ve sonrasinda
kontrol grubundaki degerlerde herhangi bir farklilik
saptanmamistir; ancak c¢alisma grubunda medial
kalkaneal ve medial plantar sinirin innerve ettigi alanda
iki nokta diskriminasyonu ile medial kalkaneal sinirin
inervasyon alaninda hafif dokunma duyusunda istatiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir. Calisma grubunda
tinel bulgusunda da iyilesme g6zlenmistir. Sinir kaydirma
egzersizlerinin TTS olan hastalarda kullanilmasi ile ilgili
daha genis 6rneklemli randomize calismalara ihtiyag
vardir.

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavinin yetersiz kaldigi vakalarda cerrahi
planlanabilir (64). Tarsal tiinelde yer kaplayan lezyonu
olan olgularda cerrahi olmayan metodlarin herhangi
bir anlamli etkisi olmadigi saptanmistir (9). Cimino’nun
(9) derlemesine gore ortezleme ile fleksibl deformitesi
olan hastalarin %34’lGnde basari elde edilirken, spontan

rezollsyon veya kortikosteroid enjeksiyonu %24’linde
sonu¢ vermistir. Cerrahi tedavi fleksor retinakulumun
serbestlestirilmesini; medial ve lateral plantar sinirlerin
olabildigince distalden norolizini ve herhangi bir fraktir
veya yer kaplayan lezyona mudahaleyi icerir.
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