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TARSAL TUNEL SENDROMU:

LITERATURUN GOZDEN GECIRILMESI

Tuncay KANER!, Taskan AKDENiZ2, ibrahim TUTKAN?3

OZET

Tarsal tlinel sendromu posterior tibial sinirin me-
dial malleol seviyesinde tuzaklanmasi sonucu or-
taya ¢ikan nadir bir tuzak néropatidir. Bu makale-
de tarsal tlinel sendromu literatir esliginde ana-
tomi, etiyoloji, klinik bulgular, tani, tedavi ve teda-
vi sonuglari 1s1ginda degerlendirilecektir.
Anahtar kelimeler : Tarsal tinel sendromu, tu-
zak néropati, posterior tibial sinir

TARSAL TUNNEL SYNDROME : REVIEW

OF THE LITERATURE

SUMMARY

Tarsal tunnel syndrome is an uncommon com-
pression neuropathy of posterior tibial nerve and
occurs in tarsal tunnel behind the medial malleo-
lus. This article will review the anatomy, causes,
clinical presentation, diagnosis, treatment and
the result of treatment with the published reports.
Key words : Tarsal tunnel syndrome, compres-
sive neuropathy, posterior tibial nerve
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GiRIiS

ik olarak 1948 yilinda Ward" tarafindan tarif
edilen ve ilk cerrahi yaklasim 1962 yilinda Keck
ve Lam(1234 tarafindan ayri ayri tanimlanan bu
tuzak néropati etiyolojide yer alan nedenlerin ce-
sitliligi, tedavi yaklasimi, cerrahi uygulanacak ol-
gularin secimi, cerrahi sonrasi seyri ne sonuglari
ile diger periferik ndropatiler arasinda ayri bir yer
tutmaktadir.

TERMINOLOJI

Derin peroneal sinirin ayak sirtinda ekstansor re-
tinakulum altinda tuzaklanmasina Anterior Tarsal
Tlnel Sendromu, posterior tibial sinirin medial
malleol seviyesinde fleksér retinakulum altinda
tuzaklanmasina Posterior Tarsal Tlnel sendro-
mu adi verilmektedir.

ANATOMI

Siyatik sinirin iki terminal dalindan biri olan tibi-
al sinir bacagin arka yuzl boyunca posterior ti-
bial damarlarla birlikte iner. Bacagin proksima-
linde kaslar arasinda ilerleyen bu damar-sinir
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paketi distalde yiizeyellesir®. Posterior tibial
sinir popliteada ayrildiktan sonra gastrocune-
mius ve soleus altinda derinlesir, ayak bileg@in-
de ylzeyelleserek medial malleolliin arkasinda
seyreder®, posterior tibial arter ve ven ile bir-
likte medial malleol ve asil tendonu arasindan
tarsal tunel olarak adlandirilan fibroosséz yapi-
nin altindan gecer (5,7). Bu tinel medialde
fleksér retinakulum, lateralde calcaneus ve ta-
lusun arka yizu ve anteriorda medial malleolce
olusturulur®>58910.11) Tarsal tiinel, retinakulum-
dan abdiktér adale baslangicina kadar uzanan
proksimal zon ve abduktor adale fibréz bas-
langicindan sonra distal zon olmak lzere iki
kisimda incelenir('? (Sekil 1)

postetior tibial sinir

flexor hallucis longi
tendonu

S flexor retinaculum

I.abductor hallucis

M. flexor digitorum
brevis

Sekil 1-Tarsal tinel ve ¢evre dokularin anatomik
olarak goérinimi

Kanal icerisinde 6nden arkaya sirasiyla m. ti-
bialis posterior, m.fleksor digitorum longus ve
m. hallucis longus tendonlari, posterior tibial
damarlar ve posterior tibial sinir uzanir'%. Ten-
donlar fleksoér retinakulum ile kalkaneal periost
arasinda uzanan fibréz septalar sayesinde bi-
rarada bulunurlar. Tibial arter ve sinir siklikla
bu septaya asili ve areoler doku ile cevrili ola-
rak bulunur®.

Posterior tibial sinir siklikla tarsal tinel icerisin-
de kalkaneus — medial malleol seviyesinde me-
dial ve lateral plantar dallarina ve kalkaneal da-
la ayrilir ¢58712) Kalkaneal dal proksimal zon-
da %60-90 tibial sinirden, kalanlarinda lateral
plantar sinirden kéken alir, kalan iki dal distal
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zonda abduktor hallucis kasi altinda iki ayri ti-
nele girerler®”). Kalkaneal dal tamamen duyu-
sal olup topugun duyusal innervasyonunu sag-
lar®, Medial ve lateral plantar dallar ayak in-
trensek kaslarinin motor ve ayak tabaninin du-
yusal innervasyonunu saglarlar1013)

ETiYOLOJI

Posterior tibial sinirin tarsal tlnel icerisinde tu-
zaklanmasinin pek ¢ok sebebi bildirilmistir. Olgu-
larin %60-80’inde neden ortaya konabilmekte-
dir®. Etiyolojide yer alan sebepler travmalar, ka-
nal icerisinde yer kaplayan lezyonlar/anomaliler,
sistemik hastaliklar, biyomekanik ve idiyopatik
nedenler olarak siniflandirilabilir®3'4). idiyopatik
olgular disinda kadinlarda erkelere oranla daha
sik ortaya cikar 381415 Siklikla tek tarafli olup
biyomekanik sebepler ve sistemik hastaliklara
bagl olgularda bilateral tutulum daha sik-
tir4)(Tablo 1).

Tablo 1. Tarsal tiinel sendromu etiyolojisi

1. Travma

2. Tarsal tiinelde yer kaplayan olusumlar ve anomaliler
3. Sistemik hastaliklar

4.Biyomekanik sebepler

5. Idiyopatik sebepler

Travma

Olgularin buyuk ¢ogunlugunu travma olustur-
maktadir @14 Distal tibianin, tarsal kemiklerin,
kalkaneusun deplase kiriklari, ayak bilegi zorla-
yicl yaralanmalari, spinal travma / cerrahi son-
ras1"*1®  posterior tibial, fleksor digitorum lon-
gus ve fleksor hallucis longus tenosinovitleri,
tarsal tiinel icerisine kanamaya bagl tibial sini-
ride epindral skarlasma, asil tendiniti, maraton
kosucularinda ani asiri yuklenme, atletlerde
kronik anterior egzersiz iligkili kompartman sen-
dromu ve tekrarlayici dorsifleksiyon veya plan-
tar fleksiyon nedeniyle olabilir(®67:12,14.16,17,18,19)



Bu bdlgeye baska nedenle uygulanan cerrahi
girisimler sonrasi da ortaya c¢ikabilmekte-
dir®714_Siki sariimis algilar / elastik bandajlar,
siki botlar, paten ayakkabilari gibi sik gérilme-
yen nedenler de bildirilmigtir® 317,

Yer kaplayici olusumlar ve anomaliler

Tarsal tinel icerisinde ya da girisinde posterior ti-
bial sinire basi yapan ganglionlar, varikoziteler,
egzostozlar, schwannomlar, lipomlar, osteokon-
dromlar, nérofibromlar bildirilmigtir®18.1920) Kon-
jenital hipertrofik veya aksessér kaslar (6r.abduk-
tér hallusis) ve tendonlar (6r fleksér digitorum
longus tendonu), medial talokalkaneal bar, hiper-
trofik fleksér retinakulum kitle etkisi ile posterior
tibial siniri sikistirabilirler :7:12),

Sistemik hastaliklar

Tarsal tunel sendromu etiyolojisinde kardiyak
(vendz ve kardiyak yetmezlik, tromboflebit, vari-
koziteler, emboli, vazospazm, arteriosklerozis
obliterans, hipertansiyon), endokrin (diabetes
mellitis, hipotiroidi, hipofiz adenomu), romatiz-
mal (romatoid artrit, ankilozan spondilit) ve meta-
bolik (hiperlrisemi, hiperkolesterolemi, alkolizm,
pihtilasma bozukluklari, mukopolisakkaridoz, di-
yalize bagh amiloidoz) nedenler bildirilmis-
tir(3'7’1°'“’14).

Biyomekanik nedenler

Ayagin varus, valgus, planus, equinus gibi ¢esit-
li deformiteleri, ayakta ilk sira instabilitesi, tarsal
kemiklerin konjenital fuzyonu tarsal tunel etiyolo-
jisinde saptanmaktadir(®514.1819.20)

idiyopatik nedenler

Sinir basisinin saptanamadigi olgular literatirde
idiyopatik olarak adlandiriimaktadir. Degisik ca-
lismalarda idiyopatik olgular %13 ile %54 arasin-
da bildirilmistir®429_ idiyopatik olgularin patoge-
nezinde Lam, Linscheid ve ark. @V, Kohno ve
ark. ®9 calgmalarinda Tarsal tiinel igerisinde né-
rovaskuler basi olasiligini igsaret etmektedirler.
Linscheid (%54) ve Kohno (%100) opere ettikle-
ri olgularda tarsal tiinel girisinde tortiy6z posteri-
or tibial ven bildirmiglerdir 2.
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KLINIK BULGULAR

Tarsal tinel sendromunda yakinmalarin yaygin
ve bulanik olmasi, fizik muayene bulgularindaki
degiskenlik hastaligin taninamamasina veya
yanlis tani konmasina sebep olmaktadir. Bu sen-
drom, tibial sinirin tutulan dalina gére ayak taba-
ninda parmaklarin alt yiztine dek yayilan agri ve
parestezilerle karakterizedir ?329. Topuk cogun-
lukla korunmustur (1220 (Sekil 2)

Sekil 2- Tarsal tinel sendromunda agri ve
parestezinin ayakta dagilimi

Tek bir plantar dal tutulmussa distal tarsal tinel
sendromu olarak adlandiriimaktadir”). Agri yan-
ma, karincalanma, elektrik ¢arpmasi veya uyu-
sukluk seklinde olabilir®'®. Agri proksimale yayi-
labilir®722) bacagin medial yiizii boyunca yer
degistirebilir (valleix fenomeni). Bu bulgunun si-
nirin daha proksimalde bagka bir tuzaklanmasi
sonucu olusan double crush’in bir pargasi da
olabilecegi bildirilmistir®. Yakinmalar ayakta ha-
reketsiz durmakla, uzun sure yirimekle artar, is-
tirahat ve masajla geriler®10141522) Baglangicta
aralikh olan yakinmalar zamanla sureklilik kaza-
nir®. Bazi hastalar geceleri siddetli agri ile uyan-
diklarini, yarimekle agrinin azaldigini ifade
ederler®”19_ Geceleri istirahat halinde ortaya ¢I-
kan bu agrinin genislemis venlerde vendz staz
veya sinirdeki double crush sonucu ortaya ciktigi
ileri surtlmektedir®19),

ileri olgularda ilk énce parmak abdiiktérlerinde,
sonrasinda parmak kisa fleksérlerinde guigsuzlik
ortaya cikar. Atrofi, trofik degisiklikler ge¢c dénem
bulgusudur®7:10.1
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Fizik MUAYENE

Tibial sinir ve dallarinin traseleri boyunca palpas-
yon ve perkisyonu tutulan sinir boyunca yayilan
parestezilere yol acar®. Medial malleoliin he-
men posteriorunda Tinel bulgusu pozitif-
tir(1:37.1422.24 Bacaga turnike sarilarak lokal is-
kemi olusturmayi amaclayan cuff testi veya ayak
bileginin eversiyon ve dorsifleksiyonda, metatar-
sofalangial eklemlerin dorsifleksiyonda tutulmasi
ile 5-10 saniye icerisinde yakinmalar artmakta-
dir(2223) Duyusal tutulumun en erken bulgusu
ayak tabaninda iki nokta diskriminasyonunda bo-
zulmadir®”), Varsa ayak deformiteleri, 6dem, yu-

musak dokudaki kalinlasmalar kaydedilmeli-
dir®19),

TANI

Tarsal tliinel sendromunda tani dncelikle destek-
leyen anamnez ve muayene bulgulari ile ko-
nur(:3719) (Tablo 2). Lau ve Daniels ¢calismalarin-

Tablo 2. Tarsal tiinel sendromu tams1 (1,4,23,24)

1. Ayakta agn ve paresteziler
2. Tinel bulgusunun varlig:
3. Elektrodiyagnostik incelemeler
4. Manyetik rezonans inceleme ( tan1 veayirici tanida en 6nemli yardimer tant

yontemidir)

da ayakta agn ve paresteziler, Tinel bulgusunun
pozitif olmasi ve pozitif elektrodiyagnostik sonuc-
lar triadinin tarsal tinel sendromu tanisinin ko-
nulmasinda yeterli oldugu, sadece ikisinin varli-
ginda hastalarin dikkatle izlenmesi, sadece biri-
sinin varliginda ise olasi diger nedenlerin aras-
tirlmasi gerektigi bildirimektedir® (sekil 3).

Tarsal tlinel sendromu tanisi koyduran tek bir
test yoktur. Elektrodiyagnostik testler taniyi des-
teklerler, ayirici tanida yardimci olur, normal ol-
malari taniyi ekarte ettirmez("3'%. Abduktor hal-
lusisin uzamig distal motor latansi medial plantar
dal tutulumunu, abduktor digiti quintinin uzamis
latansi lateral dal tutulumunu temsil eder('?.
Elektrodiyagnostik incelemelerin yetersiz kaldigi
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anamnez
fizik muayene

elektrodiyagnostik incelemeler

l

ekarte et
yer kaplayici lezyon - anomali

double crush sendromu

)

173 2/3 3/3

TTS degil olasilikla TTS TTS

diger nedenleri yakin takip et konservatif

aragtir konservatif tedavi tedavi

Sekil 3-Tarsal tiinel sendromu tani algoritmasi
(Lau ve Daniels’e gore)®

durumlarda Basin¢-duyarli Duyusal kayit cihazi
kullanilabilir (Presure-spesified sensory devi-
ce)®. ki nokta diskriminasyonunun hissedilebil-
digi basinci kaydetmekte kullanilan bu cihaz tu-
zak néropatilerde elektrodiyagnostik incelemele-
re gére ¢cok daha duyarli, ancak daha az spesifik
sonuglar vermektedir®®.

Konvansiyonel incelemeler, manyetik rezonans
gOruntileme ve bazen nérosonografi sebebin or-
taya konmasinda, ayirici tanida ve cerrahinin
planlanmasinda yararlanilabilecek ydntemler-
dir®714_ Ozellikle kanal ici lezyonlarin ve yeter-
siz tarsal tlnel cerrahisinin ortaya konmasinda
manyetik rezonans goérintileme en degerli tani
aracidir®.

Ayirici tanida siklikla bilateral paresteziye sebep
olan polinéropati, iskemi akla gelmelidir. Radiki-
lopati ve pleksopati gibi daha proksimalde yer-
lesmis lezyonlar, duyu ve motor defisilerin dagili-
mi ve refleks degisiklikleri sayesinde kolayca ay-
rilabilirler. Derin fleksér kompartmanda olasi



kompartman sendromu aragtiriimahdir. Bu bél-
gede olusacak bir kompartman sendromu par-
mak fleksoérlerinin hemen yanindan gecen tibial
siniri sikistiracak ve ayni klinik bulgulara yol aga-
caktir. Yurimekle ortaya ¢ikan agrinin bir bagka
sebebi nérojenik intermittan kladikasyonda agri
bilateraldir ve dermografik dagilimi farkhdir. Mor-
ton metatarsaljisinde agr tarsal tiinel sendromu-
nun sirekli yanici agrisindan farkli olarak simsek
cakar tarzdadir ve siklikla 3. ve 4. parmaklar ara-
sinda yerlesir. Ayirici tanida akla gelmesi gere-
ken diger patolojiler arasinda kalkaneal spurlar,
ayaktaki eklemleri artrozlari, ligaman ve fasyala-
rin inflamasyonlari sayilabilir™.

TEDAVi VE SONUGLARI

Tarsal tinel sendromu tedavisi konservatif ve
cerrahi tedavi olarak iki baslikta toplanir. Akut ge-
lisen olgular disinda, cerrahi tedavi ancak yeterli
konservatif tedavi ile yanit alinamayan olgularda
dusinilmelidir®).

Konservatif tedavi altta yatan sebebe ydnelik
planlanir. Biyomekanik bozuklugu olan olgularda
rahat ayakkabilarin, ark desteklerinin, ayagin
nétral pozisyonunu saglayan ortezlerin kullanimi
veya tenosinovit saptanan olgularda lokal korti-
kosteroid enjeksiyonlari en etkili uygulamalar
olarak gdsterilmektedir®'®. Konservaitif tedavi-
de ayagin immobilizasyonu, bantlama ve vendz
coraplar, NSAi ilaclar, US ve buz uygulamasi, ti-
nel ici basinci azaltarak siniri rahatlatacak ten-
don ve sinir kaydirma egzersizleri ve kas guglen-
dirme programlar uygulanmaktaysa da konser-
vatif tedavinin etkinligine yénelik kanita dayali bir
makale heniiz yayinlanmamistir”'®. Lau ve Da-
niels® ve Antoniadis ve Schelgmann(” yazilarin-
da lokal steroid ve NSAI ilac enjeksiyonlarinin
riskine isaret etmekte, Antoniadis ve Schelg-
mann tekrarlayici enjeksiyonlari, sonuglari ¢ok
degistirmedigini bildirerek, 6nermemektedir-
ler®7”). Her iki calismada da medial ark destekle-
rinin yakinmalari arttirdigi bildiriimekdedir.

CERRAHI TEDAViI
Tarsal tinel igerisinde sinire basi yapan bir yer
kaplayici olusumun varliginda cerrahi endikas-
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yon tartisiimazdir. En az 3 ay sureyle uygulan-
mis konservaitif tedaviye yanit vermeyen olgu-
larda cerrahi tedavi diigtiniilebilir®®). Bazi yazar-
lar bu siireyi 6 ay olarak bildirmektedirler(”-22),
Cerrahi teknik olarak siklikla Lam tarafindan ta-
rif edilmis teknik uygulanmaktadir®. Bu teknikte
medial malleolin arkasindan gecen ve malleoll
santralize eden egri insizyon kullaniimaktadir.
Mann insizyonun medial malleolin yaklasik 10
cm proksimalinden ve tibia arka kenarinin 2 cm
gerisinden baglatilmasini 6nermektedir’®®. Bu in-
sizyonla fleksér retinakulum proksimalinde yer
alan derin fasya da agilabilmektedir. Cerrahide
amag tarsal tunelin hem proksimal, hem de dis-
tal zonu icerecek sekilde serbestlestiriimesidir.
Distal zonda lateral ve plantar dallarin abdUktér
hallusis altinda girdikleri kanallar da ayak tabani-
na dogru yaklasik 3 cm serbestlestiriimeli, varsa
fibroz bantlar kesilmelidir®2?. Medial kalkaneal
dal korunmahdir. Bdlgenin anatomisine dikkat
edilmemesi yetersiz dekompresyon ve sonrasin-
da rekirrensle sonuglanabilir®. Cerrahi genel
anestezi veya lokal anestezi ve hafif sedasyon
esliginde yapilabilir. Cerrahi esnasinda kanama-
yI azaltmak igin kullanilan turnike bu vakalarda
dnerilmemektedir®). idiyopatik olgularda sadece
fleksér retinakulumun kesilerek kanalin serbest-
lestiriimesi, posterior tibial sinir disseksiyonu, ar-
ter ve venlerin rezeksiyonu gibi farkli metodlar
tanimlanmistir?°22), Kohno ve ark.?%, EI-Shazly
22) yazilarinda idiyopatik oldugu distindlen, sini-
re temas eden vaskuler yapilar disinda basi
olusturan bir lezyonun bulunamadigi olgularda
sinir ve vaskuler yapilar arasina greft yada yag
konulmasini, fleksér retinakulumun acik birakil-
masini dnermektedirler. Hastalar postoperatif 3
hafta boyunca koltuk degnegi ile mobilize olur ve
opere olduklari ayaga yiik bindirmezler®,

Lau ve Daniels® tarsal tiinel cerrahisi sonrasi re-
karrensin ileri yas, motor tutulumun oldugu kro-
nik hastaliklar, double crush sendromu, tibial si-
nirde epindral skatrizasyon, idiopatik olgular ve
yetersiz cerrahi serbestlestirmeyle baglantili ol-
dugunu bildirmiglerdir. Bu nedenler arasinda, do-
uble crush sendromu disinda sadece yetersiz
cerrahi saptanmis olgularda tekrar cerrahi yakla-
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sim endikedir. Lau ve Daniels laboratuar orta-
minda pes cavus deformitesinin varliginda tarsal
tinel serbestlestirmesinin tibial siniri daha da
gerdigini gostermislerdir.

Yetersiz cerrahinin arastiriimasinda manyetik re-
zonans gériintiileme en degerli tani aracidir®.
Yetersiz serbestlestirme saptanan olgularda tar-
sal tinelin yeniden serbestlestiriimesi ile ilgili lite-
ratirde az sayida yazi vardir. Revizyon cerrahi-
sinde epindral skatrizasyon olmayan olgularda
sonuglar daha iyi bulunmustur®. Campbell ve
ark. revizyon cerrahisinde serbestlestirlen tibial
sinir etrafina otojen safen ven grefti sariimasinin
tekrar epinéral skatrizasyon olusumunu ve rekir-
rensi azalttigini bildirmislerdir?.

CERRAHiI SONUCLAR

Basarisiz Konservatif tedavi sonrasi uygulanan
cerrahi ile oldukca basarili sonuglar elde edilmis
pek ¢ok makale yayinlanmistir. Edwards ve
ark.?” 1969 yilinda 16 olguluk serilerinde %88
milkemmel, Baille ve ark.®® 1998 yilinda 47 ol-
guluk serilerinde %72 mukemmel, %30 kompli-
kasyon, Gondring ve ark.?® 2001yilinda 60 va-
kalik serilerinde %85 mikemmel basari, %7
komplikasyon oranlari bildirmislerdir. Ancak 1994
yihinda Pfeiffer ve Cracchiolo (30 olgu, ortalama
31 aylik izlem) ©% ve 1998 yilinda Ward ve Por-
ter (22 olgu, ortalama 20 aylik izlem)" yayinla-
rinda uzun dénemde basarinin sirasiyla %44 ve
%42’ye geriledigini bildirmislerdir. Her iki yazi da
izlem surelerinin diger calismalara gére oldukca
uzun olmasi ve iyi secilmis subjektif sorgulama-
lar sebebiyle uzun dénem basarinin degerlendi-
rilmesinde énemlidir. Ward ve Porter calismala-
rinda erken postoperatif ddnemde %73 olan ba-
sarinin ortalama 20 aylik izlem sonrasinda
%42'ye geriledigini bildirmislerdir™).

Gondring ve ark.®® 2003 yilinda yaptiklari ve
cerrahi tedavi sonrasi basariyi objektif ve subjek-
tif kriterler yardimiyla degerlendirdikleri 60 olgu-
luk calismada (3 aylik takip) %85 klinik basariya
karsin hastalarin sorgulanmasinda %72 tatmin-
kar, %51 belirgin, %29 hafif iyilesme bulmuslar-
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dir. Hastalar subjektif sorgulama ile cerrahi son-
rasi gelisme gosterenler ve géstermeyenler ola-
rak iki gurupta degerlendiriimis, preoperatuar
EMG incelemelerinde iki gurup arasinda fark
saptanmamistir. Gelisme gdéstermedigini ifade
eden guruba postoperatif EMG incelemesi yapil-
mis ve bu gurubun %88’inde sinir iletilerinde asi-
kar dizelme saptanmistir. Cerrahi dncesi yakin-
malar siddetli olanlar cerrahiden daha fazla fay-
dalanmiglardir. Ayakta deformitelerin varligi ista-
tistiksel agidan anlamli bulunmamistir. Bel agrisi,
depresyon, romatoid artrit ve kronik obstriktif ak-
ciger hastaligi, daha énce baska nedenlerle ge-
¢irilmis cok sayida cerrahi operasyonun varligin-
da bagska cerrahi sonrasi basarinin azaldigini bil-
dirmiglerdir. Yazar ve ark. ¢zellikle kronik obs-
truktif akciger hastaliginin varliginda cerrahiyi
onermemektedirler®®. Takakura ve ark. en kot
sonugclarin idiyopatik ve posttravmatik olgularda
oldugunu bildirmiglerdir®.

Pfeiffer ve Cracchiolo®”, Ward ve Porter" ve
Lau ve Daniels® yazilarinda tibial sinire basi ya-
pan yer kaplayan olusum veya fokal neden gés-
terilemediginde cerrahi segeneginin tekrar ve
dikkatle degerlendirilmesi ve hastalara yakinma-
larinin tamamen ge¢meyebilecegdinin anlatiima-
sini 6nermektedirler-).

SONUC

Tarsal tinel sendromu, siklikla ayagin diger pa-
tolojilerine eglik eden ve bu sebeple gézden ka-
cirilabilen bir tuzak néropatidir. Konservatif teda-
viye yanit vermeyen olgularda cerrahi tedavi
Onerilmektedir. Tarsal tinel sendromuna yol
acan patolojinin tipi ve eslik eden diger patolojiler
cerrahi basarly! etkilemektedir. Bu nedenle cer-
rahi déncesi vakalarin dikkatle degerlendiriimesi
ve cerrahi sonrasi beklentiler konusunda yeterin-
ce aydinlatiimasi 6nerilmektedir.
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