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Foot and ankle entrapment neuropathies
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Alt ekstremite tuzak néropatileri, gok sik goriilmeyen ve bu
nedenle tanisi atlanan veya zor olan hastaliklardir. Periferik
sinirlerin anatomisinin ve olasi tuzak bélgelerinin bilinmesi
¢ok onemlidir. Taninin konulmasinda, ayrintili fizik muaye-
ne ve goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi da buyiik rol
oynar. Dogru tani konulmasini takiben, tedavide dis bas-
kilarin azaltilmasi, inflamasyonun dindirilmesi, neden olan
ayak ve ayak bilegi deformitelerinin diizeltilmesi ve sikisti-
ran yumusak dokularin gevsetilmesi gerekir. Bu derlemede,
alt ekstremitede en sik rastlanan tuzak néropatilerinin olus
mekanizmalari, patofizyolojileri, tanisal yontemleri ve te-
davileri sistematik bir yaklagimla incelenmektedir.

Anahtar sézciikler: ayak ve ayak bilegi; sinir; tuzaklanma;
noropati

inir tuzaklanmasi, bir sinirin siklikla fibro-

osseoz bir tiinel veya fasyada bir agilimdan,

yani bir diger anatomik yapinin icinden veya
yanindan gecerken baskiya ugramasi veya sikisma-
si seklinde tanimlanabilir.l'l Sikisma, internal veya
eksternal olarak siniflanabilecek iki ayri mekanizma
grubu tarafindan olusturulabilir. Bunlara ek olarak
bircok hastalik, 6zellikle viicutta sivi toplanmasina,
hticreler arasi matriks tiretiminin artmasina yol acan
veya kronik inflamatuvar durumlar, sinir basilarina
yol acabilir. Bu nedenle, bazi sinir tuzaklanmalan di-
rekt olarak altta yatan hastaliklara bagli ortaya ¢ikti-
gindan, bu hastaliklarin tedavisi cerrahi degil medikal
olarak saglanir.["]

ANATOMI

Ayaga, ayak bilegi seviyesinden giren bes 6nemli si-
nir vardir (Sekil 1). Mediyalde tibialis posterior siniri,
kalkaneal duyusal dallari ile mediyal ve lateral plantar

Lower extremity neuropathies are infrequent and therefore
they are usually underdiagnosed or undiagnosed entities.
The knowledge of peripheral nerve anatomy and possible
entrapment sites is an issue with utmost importance. A
detailed physical examination and radiologic studies are
also valuable in the diagnostic pathway. After the correct
diagnosis, one should focus on diminishing external pres-
sure, inflammation, correction of the causative deformities
and pinching soft tissues. This review gives a systematic ap-
proach to the anatomy, patophysiology, diagnostic meth-
ods and the treatment of most commonly encountered
nerve entrapments in the lower extremities.
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dallarina ayrlir. Plantar sinir, ayagin plantar kismi-
nin intrensek motor fonksiyonu ve duyusunu saglar.
Anteromediyalde safen sinir, safen ven ile birlikte sey-
reder ve ayak bileginin dorsomediyali ile orta ayagin
duyusunu verir. Derin peroneal sinir, tibialis anterior
arteri ile birlikte ayak bilegi retinakulumu arkasinda,
ekstansor hallusis longus (EHL) ile ekstansor dijito-
rum longus tendonu arasindan derin tabakaya iner;
ekstansor dijitorum brevise motor bir dal, 1. ve 2. par-
maklar arasindaki dokuya da duyu dali verir. Yiizeyel
peroneal sinir, derin fasyay, fibulanin ucunun yaklasik
8-12 cm iistiinde anterolateral fasyadan terk eder ve
ayagin bagsparmaginin mediyal kismindan, lateralde 4.
ve 5. parmaklara kadar dorsumunun duyusunu veren
mediyal ve intermediat kutan6z dallarina ayrilr. Sural
sinir, gastroknemius kasinin tizerinde, bacagin yakla-
sik ortasinda derin aponevrozu terk ederek, kisa safen
sinir ile birlikte Asil tendonunun lateralinden seyreder.
Topugun lateral kisminin ve 5. metatars ile 5. parma-
gin lateral kisminin duyusunu verir.[?]
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Sekil 1. Ayak bileginden ayaga giren 6nemli sinirlerin anatomik gériiniima.[?!

PATOFiZYOLOJi

Sinirin baskiya ugramasi sirasinda, sinir lifleri de-
forme olarak yerel iskemi olusur ve damar gecirgenligi
artar. Bu 6dem, daha sonra endonéral cevreyi etkile-
yerek aksonal transportu bozar ve sinirin disfonksiyo-
nuna yol acar. Eger basi devam ederse, 6dem ve dis-
fonksiyona bagl olarak, fibroblastlar siniri istila eder
ve skar dokusu gelisimine yol acar. Bu skar dokusu,
sinir fasikillerinin eklem hareketleri sirasinda birbirleri
tizerinden normal kayma hareketini engeller. Doku ba-
sincinin 30 mm Hg’ye kadar ¢ikmasi, parestezi ve sinir
iletisinde gecikmeye yol agar. Bu basincin 60 mm Hg’ye
ctkmasi ise sinir iletisini tamamen bloke eder.[*]

SINIFLAMA

Sinir basisi, hem stireye hem de siddete bagli olarak,
karakteristik semptomatolojisi olan evrelerle ilerler.
Hafif ve kisa siireli basilar, uyku sirasinda oldugu gibi,
aksonoplazmik akimin yavaslamasina yol acar. Basi
kalktiginda, her sey normale doner. Agr, akut basilar-
da, miyelin kilifin kademeli invajinasyonu mikroskopta
gorilebilir. Basi kronik hale gelirse, segmenter demi-
yelinizasyon olusur ve aksiyon potansiyellerinin ilerle-
mesine engel olarak, distalde Wallerian dejenerasyona
yol agar.[4]

Sinir basisinda ii¢ klinik evre tanimlanmistir. Evre
I’de, 6zellikle geceleri olusan kesintili parestezi donem-
leri ve duyu kayiplari vardir. Evre II’de, sinir basisinin

devam etmesi sonucu, giin igcinde gegmeyen daha agir
ve sirekli semptomlar vardir (parestezi, kegelesme
vb.). Evre llI’te ise sinir mikro-sirkiilasyonu ve 6demi,
segmenter demiyelinizasyon dahil, 6nemli yapisal de-
gisikliklere yol agar. Bu durumda, basi ortadan kalksa
bile bulgular kalici olur.®! Evre | basilar, genellikle me-
dikal ve breysleme ile tedavi edilirken, Evre Il ve III’te
cerrahi girisimler uygulanir.

TARSAL TUNEL SENDROMU

Tarsal tiinel sendromu (TTS), posterior tibial sinir
veya dallarinin (mediyal plantar, lateral plantar ve
kalkaneal sinirler), ayak bileginin mediyalinde, fleksor
retinakulumun altinda, fibro-osseéz tiinelde sikismasi
sonucu ortaya ¢ikan bir tuzak néropatidir. Posterior
tibial sinirin dekompresyonu, ilk olarak Keck!! tarafin-
dan 1962 yilinda bildirilmis, ayni yil Lam¢! tarafindan
sendrom tanimlanmstir.

Tarsal tiinel tuzaklanmasi, proksimal ve distal send-
romlara aynlabilir. Burada, proksimal sendrom tibial
sinirin bitiiniiniin basisini, distal sendrom ise termi-
nal dallardan bir veya daha fazlasinin basisini tanimla-
maktadir.”] Cogunlukla sinirin dallan tiinel iginde yer
aldigindan, tiinel i¢i basi nedenleri gibi, ayagin fasyal
planlari da terminal dallan sikistirabilir. Tiinel disinda-
ki distal tuzaklanmalar igerisinde ise, mediyal plantar
sinir basisi (Kosucu ayagi) ve lateral plantar sinirin 1.
dalinin tuzaklanmasi (Baxter néropatisi) vardir.
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Sekil 2. Tarsal tiinel anatomik komsuluklar ve tibialis posterior sinirinin dallar:.

PROKSIMAL TTS

Tibialis posterior siniri, en sik tarsal tiinel ierisinde
sitkisir. Tarsal tiinelin 6n duvanni tibia, lateral duvari-
ni talus ve kalkaneus, catisini da fleksor retinakulum
olusturur (Sekil 2).

Sikisma nedenleri Tablo 1’de gériilmektedir. Bunlar
arasinda en sik rastlanan, varikéz genislemelerdir.

Klinik ve Tam

TTS, besinci ve altinci dekatlarda ve kadinlarda daha
cok goriilur.’l Semptomlar diffiiz veya sinirlandinlmis
olabilir. TTS’nin klinik bulgulan, posterior tibial sini-
rin dallarinin tuzaklanma yerine goére farklilik géstere-
bilir. Genelde ayagin plantar kismina sinirli agn veya
parestezi ile ortaya cikar. Tibial sinir ayagin tabanini
innerve ettiginden, semptomlar genellikle sadece to-
puga sinirh kalmayarak, ayak tabanina dogru da ya-
yilir. Agn, parestezi ve uyusma, en sik goriilen semp-
tom ugliistidur.[') Hastalar, ayagin plantar yiizeyinde
ve parmaklarda iyi lokalize edilemeyen yanic bir agn
ve paresteziden sikayet ederler. Tipik olarak, agn, yiik
tasima aktiviteleri boyunca ve sonrasinda kotiilesir,
dinlenme sonrasi diizelir.

Fizik Muayene

Ayak, herhangi bir deformite varligi agisindan mu-
ayene edilmelidir. Tibial sinir ve dallarinin seyrettigi

bolgelerde yer kaplayan lezyon agisindan, herhangi bir
kalinlasma veya sislik olup olmadigina bakilmahdir.
Ayak bilegi, subtalar eklem ve transvers tarsal eklem-
lerin hareket acikhgi belirlenmelidir. En erken belirti,
ayagin plantar kisminda iki nokta diskriminasyonu
duyusunun azalmasidir;[®l hastaligin ilerlemesi ile, tu-
tulan sinirin dermatomunda hipoestezi ortaya cikar.
Motor degerlendirme, parmaklarin, 6zellikle de ayagin

Tablo 1. Proksimal tarsal tiinel sendromu
nedenleril®!

igsel Dissal

Varikoz genislemeler Direkt travma

Gangliyon Ayakkabi sikmasi
Perinéral Fibroz Ardayak deformiteleri
Lipom Venoz konjesyon
Tenosinovit Sistemik inflamatuvar artropati
Nérilemmoma Diyabet
Ekzostoz Cerrahi sonrasi skar dokusu
Hipertrofik fleksér retinakulum

Aksesuvar kaslar (soleus vb.)
Hizli kilo alma

Sivi retansiyonu
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intrensek kaslarindaki giigsiizliigiine isaret eden 4. ve
5. parmaklanin plantar fleksiyonu ile yapilir. Motor
gligsuizliik, kronik ve agir olgularda yaygin bir bulgu-
dur. ileri evrelerde, abduktor hallusis veya abduktor di-
jiti minimi kasinda atrofi gozlenebilir. TTS’nin objektif
fizik muayene bulgulan, tibial sinir kompresyonu veya
gerilimini arttirarak semptomlarin ortaya ¢ikarilmasi
ile bulunabilir.

Tinel isareti, tibial sinire mediyal malleol posterio-
runda basing uygulanmasi ile ortaya ¢ikan agridir ve
ozellikli bir bulgudur; bacagin proksimaline dogru ya-
yihm gosterebilir. Ayak bilegini maksimal dorsifleksi-
yona veya ayag eversiyona getirmekle, tibial sinir tize-
rindeki gerilim arttinlarak semptomlar ortaya ¢ikarila-
bilir. Ayak ve ayak bileginin nétral immobilizasyonu,
posterior tibial sinir lzerindeki basinci azaltip, tarsal
tinel kompartmaninin hacmini olabildigince arttira-
rak, semptomlar azaltabilir('%]

Goriintiileme

TTS dustiniilen olgularda direkt grafi ile hastanin
ayak yapisi, kirk, kemik kitleleri, osteofitler ve sub-
talar koalisyon degerlendirilebilir. Yiik vererek gekilen
radyografiler ile, ayak ve ayak bilegine ait deformiteler
degerlendirilebilir.l”]

Manyetik rezonans (MR) goriintiileme ve ultraso-
nografi (US), stiphelenilen olgularda tarsal tiineldeki
yumusak doku lezyonlari ve diger yer kaplayan lezyon-
lan ayirt etmede yararl olabilir (Sekil 3 ve 4). Bunlar
ayrica, fleksor tenosinovit ve ossifiye olmayan subtalar
eklem koalisyonlarini degerlendirmede de yararlidir.[”]
MR ile, ayak ve ayak bilegi ti¢ vertikal diizlemde de-
gerlendirilebilir ve herhangi bir lezyon varsa, boyutu ve
tibial sinir ile iliskisi saptanabilir. Bagarsiz TTS cerra-
hisinde, yetersiz dekompresyon diisiiniiliiyorsa MR ile
tarsal tiinel incelenebilir. Diyagnostik ultrasonografi
ile, gangliyon, varikéz venler, lipomlar, tenosivonit ve
talokalkenal koalisyon belirlenebilir.

Elektrodiyagnostik Calismalar

Elektrodiyagnostik ¢alismalar, sinir fonksiyonunu
degerlendirir ve motor, duyusal ve mikst (birlesik) sinir
testlerini icerir. TTS’de, mediyal ve lateral plantar sinir
iletimlerinde uzamis latanslar ve abduktor hallusis lon-
gus ile abduktor dijiti minimi kaslarinda posterior tibi-
al sinir uyanmu ile elde edilen kas aksiyon potansiyelle-
rinde azalma goriilebilir. Ozellikle erken evrelerde, nor-
mal motor cevaplar TTS’yi dislayamaz; patoloji sadece
duyu lifleri ile sinirli olabilir.[''] Mikst motor ve duyusal
sinir iletim ¢alismalan, tek basina duyusal sinir iletim
calismalanna gore, erken degisiklikleri saptamada
daha duyarlidir. Anormal duyu iletim hizi ve anormal
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mikst duyu ve motor aksiyon potansiyelleri, TTS igin
duyarliigi ve ozgilligii arttunr. Elektrodiyagnostik
calismada, tibial sinir, tarsal tiinelin proksimali ve di-
ger alt ekstremite de incelenerek, etiyolojide “double
crush” fenomeni ve periferal polinéropati dislanmali-
dir. intrensek ayak kaslarinin elektromiyografi (EMG)
ile incelenmesi dikkatlice yapilmahdir; yanhs pozitif
sonuglar olabilir. Ust ekstremitede yapilan elektrofiz-
yolojik calismalarin aksine, ayak deformitesi, deri de-
gisiklikleri ve 6dem gibi faktérler nedeniyle, alt ekstre-
mitelerdeki ¢alismalarda motor ve duyusal cevaplan
elde etmek zor olabilir.['"l Mann ve Baxter ise, ayakta
agn ve parestezi, pozitif Tinel isareti ve pozitif elekt-
rodiyagnostik calisma tgliisii mevcutsa, TTS tanisinin
konulmasini énermistir. Bu algoritmaya gore, eger bu
tglunin her Gg bileseni de varsa, hastada TTS vardir;
eger sadece iki bulgu varsa, hastada olasi TTS vardir ve
dikkatlice incelenmelidir. Sadece bir bulgu varsa, has-
tada TTS yoktur ve diger tanilar agisindan degerlendi-
rilmelidir.[Z]

Tedavi

TTS tedavisi, konservatif ve cerrahi yontemlerle yapi-
labilir. Akut olgular disinda, konservatif tedavi yeterli
siirede uygulandiktan sonra cerrahi yapilmasi 6neril-
mektedir.['?]

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide istirahat, immobilizasyon, or-
tezler, oral steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglar,
lokal kortikosteroid enjeksiyonlari, fizyoterapi ve kilo
kaybi 6nerilir. immobilizasyon icin, ayak - ayak bilegi
ortezleri kullanilir. Eger fleksibl bir ayak deformitesi
mevcutsa, ayagl notral pozisyonda tutacak bir ortez
etkili olabilir. Fleksibl valgus deformitesi olan topukta,
mediyal longitudinal ark destekleri ve mediyal topuk
kamalari basarili sonuglar vermektedir. Lateral topuk
kamalar, fleksibl varus topuklan etkili olarak tedavi
eder; bu olgularda mediyal ark desteklerinden kagi-
nilmalidir. Dorsifleksiyonla semptomlan artan has-
talarda, 1 inglik topuk destegi, tibial sinir tizerindeki
gerilimi azaltarak semptomlarin iyilesmesine yardim
eder. intrensek ayak kaslarini, fleksér dijitorum lon-
gus, fleksor hallusis longus ve tibialis posterior kas-
lanni glclendirme egzersizleri, mediyal longitudinal
arki desteklemek ve ayag notral pozisyonda stabilize
etmeye yardimci olmak i¢in 6nerilir. N6ral mobilizas-
yon, yumusak doku mobilitesini iyilestirmek icin kul-
lanilir.[3]

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavinin yetersiz kaldigi olgularda,
cerrahi planlanabilir.l'¥ Tarsal tiinelde yer kaplayan
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Sekil 3. a—c. MR T2 sekans aksiyel (a), sagittal (b) ve koronal (c) kesitlerde, tarsal tiinelde gangliyon goriliyor.

Sekil 4. Ayni hastanin (Sekil 3) ameliyat sirasindaki goriintisi.

lezyonu olan olgularda, cerrahi olmayan yéntemlerin
herhangi bir anlamli etkisi olmadigi saptanmistir.[?!
Cimino’nunl'¥l derlemesine gore, ortezleme ile fleksibl
deformitesi olan hastalarin %34’iinde basari elde edi-
lirken, spontan rezoliisyon veya kortikosteroid enjeksi-
yonu %24’tinde sonug vermistir. Cerrahi tedavi, fleksér
retinakulumun serbestlestirilmesini; mediyal ve lateral
plantar sinirlerin olabildigince distalden norolizini ve
herhangi bir fraktiir veya yer kaplayan lezyona miida-
haleyi igerir.

Cerrahi tedavide, tiim fleksor retinakulum gevse-
tilmelidir. Yetersiz gevsetmenin ameliyat sonrasi ag-
riya yol actigi gésterilmistir.['2l Ayni zamanda, medi-
yal plantar, lateral plantar ve kalkaneal sinirlerin de
gevsetilmesi Snerilmistir.[212] Cerrahide diger 6nemli
faktorler, basinin nedeni ve cerrahinin zamanlamasi-
dir. Eger yer kaplayan lezyon nedeniyle cerrahi yapili-
yorsa, bu durumda sonuglar daha yiiz giilduriicidir.
Semptom siireleri 1 yildan az olan hastalarin sonug-
lan, daha uzun olanlardan daha iyi bulunmustur.
Komplikasyonlar arasinda; inkomplet gevsetmeye
bagli semptomlarin devam etmesi, skar dokusu geli-
simi, yara komplikasyonu, iyatrojenik norovaskiiler
yaralanma sayilabilir.[%]
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MEDIYAL PLANTAR SiNiR TUZAKLANMASI
(KOSUCU AYAGI)

Mediyal plantar sinir, abduktor hallusisin kalkane-
us ve navikiiler kemikteki orijini ile fasyasi arasinda,
abduktor hallusis kasinin gévdesi ile Henry diigimi
arasinda veya mediyal intermuskiiler septumdan gegisi
sirasinda basiya ugrar.l6]

Klinik

Hastalarda, egzersiz sirasinda ayagin mediyal plantar
yuziinde agn olusur. Agr, genellikle distalde 1., 2. ve 3.
parmaklarin plantar yiizeyine ve proksimalde de topuk
ve ayak bileginin mediyaline yayilabilir. Ardayak valgusu
olan uzun mesafe kosucularinda daha fazla goriilir.['”]

Fizik Muayene

Fizik muayenede, navikiiler kemik cikintisi tizerinde
pozitif Tinel bulgusu, mediyal ayak arki, topuk ve 1.-3.
parmaklarda diestezi goriilebilir. Hastalarda ardayak
valgusu ve pes planus gériilebilir; ayakkabilarinin dis-
tan basi yapip yapmadigina bakilmalidir (Sert tabanlik
var mi?).

Goriintiileme

Direkt radyografilerde, kemik anomalileri ve defor-
mitelerine bakilir. MR’de, yer kaplayan lezyonlar ile et-
kilenen kaslarin denervasyon 6demine bakilr.['®]

Tedavi

Baslangicta, proksimal tarsal tiinel benzeri bir teda-
vi uygulanir. Basarisiz olmasi durumunda, abduktor
hallusis fasyasi, kalkaneustaki orijininden Henry diigii-
miine kadar cerrahi olarak gevsetilmelidir. Gevsetme
proksimalde fleksor retinakuluma kadar uzatilarak ti-
bial sinir eklenirse, tiinel icerisinde sikisma ihtimali de
g6z 6niine alinmis olur.

BAXTER NOROPATISI

Lateral plantar sinirin 1. dalinin tuzaklanmasi, ilk
olarak Baxter ve Thigpen tarfindan tamimlanmistir.[']
Tipik olarak abduktor hallusis ve kuadratus plantae
kaslan arasinda sikisirsa da, fleksor dijitorum brevis
kasi ile kalkaneus arasinda sikistigi da bildirilmistir.[8]

Etiyolojileri arasinda; kosucularda sinirin gerilmesi,
kas hipertrofileri, kemik gikintilar, plantar fasya orijinli
bursit ve inflamasyonlar yer ahr.[']

Klinik

Lateral plantar sinirin 1. dalinin tuzaklanmasi, plan-
tar fasiitle aym bolgede kronik mediyal topuk agrisi
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olarak karsimiza g¢ikar. Ancak, plantar fasiitden daha
proksimal ve mediyalde olup, aktivite ve ayak eversiyon
ve abduksiyonu ile artar. Agri, mediyalde ayak bilegine
veya distal ve lateralde ayagin plantari kismina yayila-
bilir. Genelde parestezi ve giicsiizliik yoktur.

Fizik Muayene

Fizik muayenede en sik, abduktor hallusisin derinin-
de, sinir trasesi lizerinde hassasiyet goriiliir. Bu bolge-
nin palpasyonu, proksimal veya mediyale agrinin yayil-
masina yol agar.

Goriintiilleme

Dabha ileri goriintiileme yontemleri, ancak kemik ya-
pida bir sorun olmasi veya yapisal bozukluklarda ise
yarayacaktir. Elektrodiyagnostik ¢alismalar, basinin
kesin yerini saptamada yardimc olabilir.®l MR’de,
abduktor dijiti miniminin atrofisi, basi bulgusu olarak
gorulur. Ancak, normalde de gériilen bu bulgu aldatici
olabilir.[7]

Cerrahi tedavi genellikle gereklidir. Onerilen tedavi,
once abduktor hallusis kasinin proksimal derin fasya-
sinin gevsetilmesi ile norolizdir. Daha sonra ise, sinir
distale dogru takip edilerek, mediyal plantar fasya veya
fleksor dijitorum brevisin kalkaneusa yapisma yerinin
gevsetilmesidir. Bu bolgede bir kemik ¢ikinti nedeniyle
sikisma varsa, bunun kiigiik bir kisminin ¢ikariimasinin
yeterli oldugu bildirilmistir.["8]

SOLEAL ASKI (SLING) SENDROMU

Soleal aski sendromu, tibial sinirin, bacagin proksi-
malinde soleus kasinin orijininde fibr6z bir askiya si-
kismasi ile olusur (Sekil 5). Hastalar, baldir agrisi veya
tarsal tiinel benzeri semptomlardan yakinirlar. Bu has-
talarda, basarisiz tarsal tiinel cerrahisi yapilmis olma
oykiisii de olabilir. Bu nokta, ayirici tanida gz 6niinde
tutulmalidir.

Fizik Muayene

Fizik muayenede, popliteal katlanma noktasinin yak-
lasik 9 cm altinda, baldirin posteriorunda soleal aski
seviyesinde palpasyonla agn ortaya ¢ikar. Taninin kon-
masinda bu nokta 6nemlidir.

Klinik

Hastalarda, tibial sinirin dagiim alaninda duyusal
degisiklikler olabilir. Ozellikle fleks6r hallusis longusta
gligsiizliik olabilir. Bu seviyede sinirin derinde yer alma-
si nedeniyle, sinir ileti calismalarn ve EMG’nin ise ya-
ramadigl gosterilmistir. Bu tetkikler, yalnizca duyusal
periferik néropati ve daha distal veya proksimal sinir
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basisini gostermeye yarar. Taninin kesinlestirilmesinde
yeni 3 Tesla MR ve manyetik rezonans nérografi proto-
kolleri yararli olabilir.[']

Tedavi

Konservatif tedavide, agrn uyandiran aktivitelerden,
sikistiran bot veya giysilerden kaginma onerilir. Anti-
inflamatuvar ilaglar ve sinir modiilatorlerinin de yaran
olabilir. Konservatif tedavinin basarsiz olmasi duru-
munda, agik gevsetme ile sinirin serbestlestirilmesinin,
komplikasyonsuz basaril sonuglar bildirilmistir.[®]

MORTON NOROMASI

Morton néromasi, intermetatarsal bagin distal ke-
narinda, siklikla 3. web araliginda, daha az olarak da
2. web araliginda gériilen, interdijital sinirin bir tuzak
noropatisidir. Bu nedenle, 2. web araliginda goriilme-
si durumunda, 2. metatarsofalengeal eklemin insta-
bilitesi akla gelmelidir. N6romanin kendisi, perinéral
fibrozis ve dejeneratif degisikliklerden olusan selim bir
lezyondur. Sikismanin nerede oldugu bilinmemektedir.
Bazi hekimler, birincil sikisma yerinin intermetatarsal
bag olduguna inanirken, digerleri, metatars baslarinin
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ve/veya onlan cevreleyen yumusak dokularin basiya
neden olduguna inanmaktadirlar.['9:2%]

Klinik

Kadinlarda, muhtemelen 6nii dar ayakkabi giymeye
bagli, daha gok goriilmektedir. Hastalar, etkilenen web
araliginda genellikle yanma veya elektriklenme ve pa-
restezi yani sira, yiiriirken ayaklarinin altinda bir bilye
varhigini tarif ederler.

Fizik Muayene

Fizik muayenede, hastanin agnyr duydugu noktaya
plantar bolgede metatars baglan arasindan direkt bas-
ki (pozitif Mulder bulgusu) veya hastaya metatars ba-
sinin 2 cm proksimaline ve intermetatarsal bagin plan-
tarina izole lidokain enjeksiyonu ile agrinin gegirilmesi
testleri uygulanabilir.[2"]

Goriintiileme

Bircok hastada klinik tani konmasina karsin, tani igin
direkt grafiler, US veya MR kullanilabilir. Direkt grafi-
de, osteonekroz, stres kingi veya MTF eklem artrozu
gosterilebilir. US ve MR gériintiileme, n6romay: buyiik
¢ogunlukla saptarsa da, semptomatoloji ile uyumlu
degildir. Bu yontemlerle néroma saptanan hastalarin
¢ogu, klinik olarak asemptomatikdir. Bu nedenle, tani-
sal testler, yalnizca klinik stiphe varliginda gecerli kabul
edilmelidir.['7]

Tedavi

Konservatif tedavi segenekleri arasinda; kisi-
ye Ozel ayakkabi ve tabanliklar, metatarsal pedler,
anti-inflamatuvar ilaglar ve enjeksiyonlar sayilabilir.
Kortikosteroid enjeksiyonlarinin geliskili sonuglan var-
dir. Kisa donemde iyi sonuglari olmalarina karsin, uzun
dénemde etkileri devam etmemektedir. Ayni zamanda,
enjeksiyon tekrarlarn plantar plate ve MTP eklem kap-
stiliine de zarar verebilmektedir. Bir diger tedavi yon-
temi olan seri alkol enjeksiyonlar, ¢evre dokuya zarar
vermesi ve sonuglarinin giivenilmez olmasi nedeniyle
kullanilmamaktadir.

Cerrahi tedavide en sik kullanilan yontem, dorsal
yaklagimla, primer lezyonlarda néromanin eksizyonu-
dur (Sekil 6 ve 7). Mitkemmel sonuglar bildirilmesine
karsin, iyilesme oranlan %51-93 arasinda degismekte-
dir. Giannini ve arkadaslan, agr, maksimum yiiriime
mesafesi, duyu ve ayakkabi igerisine yardimci arag kul-
lanma ihtiyaci parametrelerine dayanan bir 6lgiimleme
yontemi gelistirmistir.[?2] Bu 6lciimleme ile ¢ok iyi so-
nuglar bildirmelerine karsin, Womack ve arkadaslar,
ayni yontemle basansiz sonuglarnn daha yiiksek oldu-
gunu bildirmislerdir.[%3]
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Sekil 6. a, b. Morton nérinomu T2 sekans aksiyel kesitler.

Sekil 7. a, b. Ayni hastanin (Sekil 6) ameliyat sirasindaki goriintiisii (a) ve eksizyonel parga (b).



Ayak ve ayak bileginde tuzak néropatileri

En sik rastlanan komplikasyon, yetersiz sinir doku-
su rezeksiyonu veya yanhs dokunun (lumbrikal tendon
veya dijital sinir) ¢ikarilmasina bagl olarak agrinin tek-
rarlamasidir. Bu komplikasyondan kagcinmak igin baz
calismacilar, néromanin agik veya endoskopik yolla
dekompresyonunu 6nermislerdir. Bu yolla, %78-96
oraninda diizelme saglandig bildirilmistir. Villas ve ar-
kadaslan, hibrid bir yaklasimla, eger cerrahi sirasinda
sinirin kalinlastigi gosterilirse rezeksiyonunu, aksi bir
durumda ise transvers metatarsal bagin gevsetilmesini
onermislerdir.

YUZEYEL PERONEAL SiNiR TUZAKLANMASI

Yiizeyel peroneal sinirin (YPS) tuzaklanmasi, kronik
bacak agrisinin nadir rastlanan bir nedenidir. YPS,
ortak peroneal sinirin dallarindan birisidir ve bacagin
lateral kompartmani boyunca inerek, peroneus lon-
gus ve brevis kaslarini innerve eder. Ancak, anatomik
calismalarda, sinirin %14-17 oraninda anterior kom-
partmanda seyrettigi gosterilmistir.[24 Sinir, bacagin
derin fasyasini delerek, lateral malleolun ucunun yak-
lasik 12,5 cm proksimalinde cilt altina gikar. Bu sirada,
fasyal tiinel igerisinde kalinlasma, defekt ve kas herni-
yasyonu veya lipom gibi yumusak doku kitlesi ile tu-
zaklanabilir. Ayni zamanda lateral bag yetmezligi veya
fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi olan sporcularda,
traksiyon yaralanmasina bagli olarak da gelisebilir.[®!

Klinik

Hastalarin ¢ogu, bacagin alt dis kisminda aktiviteye
bagl agn ve ayagin dorsal ve lateral kisminda diestezi
tarif ederler. Semptomlar, ayagin eversiyonu ve plantar
fleksiyonu ile birlikte, sinirin derin fasyay: delerek ¢ikti-
&1 yere perkiisyonla tekrar ortaya cikarlabilir.

Fizik Muayene ve Goriintiileme

Tani, hastanin 6ykiisi ve fizik muayenesi ile konur.
Sinir iletisi ve EMG ¢alismalan giivenilir olmayip, teda-
vinin siirecini etkilemez. Ayirici tanida, kronik egzersize
bagli kompartman sendromu akilda tutulmali ve ge-
rekirse kompartman basina 6l¢iilmelidir. Tamy giig-
lendirmek icin, en hassas olan noktaya lokal anestezi
yapilarak agrinin gecip ge¢medigi kontrol edilebilir.

Tedavi

Tedavinin baslangicinda, kompresyona yol agabile-
cek biitiin dis faktorlerin ortadan kaldinlmasi ve siniri
geren tiim instabilitelerin tespiti gerekir. Cerrahi nadi-
ren gerekli olur. Ancak, eger gerekirse, 6zellikle kronik
egzersize bagl kompartman sendromlu hastalarda,
sinirin ¢ikis noktasinin etrafindaki fasyanin dekomp-
resyonu yapilir. Anterior ve lateral kompartmanin
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distal fasyal kisminin ve iki kompartman arasindaki
septumun gevsetilmesi 6nerilmistir.241 Cerrahi tedavi
sonuglar degisken olup, olgu serileri seklinde olsa da,
konservatif tedavinin basarsiz kaldigi yerde cerrahinin
uygulanmasi 6nerilmektedir.

ANTERIOR TARSAL TUNEL SENDROMU

Derin peroneal sinir (DPS), anterior tibial tendon
ve EHL arasinda, ayak bilegi mortisinin 5 cm {izerinde
seyreder. Ayak bileginin yaklasik 1 cm {izerinde supe-
rior ekstansor retinakulumun altinda sinir, mediyal ve
lateral dallarina ayrilir. Lateral dali inferior ekstansor
retinakuluma dogru derinleserek, ekstansor dijitorum
brevisin motor dalini ve ayak bilegi eklemini ve tarsal
lateral eklemlerin duyusunu verir. Mediyal dal, inferior
ekstansor retinakulumun altindan dorsalis pedis arteri
ile seyrederek, 1. web araliginin duyusunu verir. DPS
veya dallarinin basisi, anterior tarsal tiinelden gecisleri
sirasinda olabilir. Anterior tarsal tiinelin yiizeyel kis-
minda inferior ekstansér retinakulum, derin kisminda
ise talonavikiiler eklem kapsiilii vardir. Bu tiinelden ge-
cen diger yapilar ise; dorsalis pedis arteri, veni, EHL
tendonu, tibialis anterior ekstansor dijitorum longus
ve peroneus tertius tendonlandir (Sekil 8).

Klinik

DPS lateral dal kompresyonu olan hastalar, tipik
olarak ayagin dorsal lateral tarsometatarsal eklemle-
rinin bolgesine yayilan agn tarif ederler. Mediyal sinir
tuzaklanmasi, 1. Web araliginda agr ve/veya uyusma-
dan yakinirlar.

Fizik Muayene

Fizik muayenede, tiim DPS fibula baginin arkasindan
1. web araligina kadar muayene edilmelidir. Basinin
esas noktasi, lokal anestezi ile test enjeksiyonu yapila-
rak bulunabilir.

Goriintiileme

Direkt radyoloji, anterior tarsal tiinel sendromunun
en sik nedenleri travma ve talonavikiiler eklem etra-
findaki osteofitler oldugu igin, ¢ok 6nemlidir. Eger
yer kaplayici lezyon dusuniiliiyorsa, MR yapilabilir.
EMG’de, ekstansor dijitorum brevis kasina giden sinir-
de latens goriilirse, inferior ekstansor retinakulumun
proksimalinde sikismay: gosterecegi igin degerlidir.

Tedavi

Konservatif tedavi icerisinde; dis basi etkenlerinin
ortadan kaldinlmasi, ayak bileginde tiim laksitele-
rin stabilizasyonu, fizik tedavi, breysleme, ayakkabi
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Sekil 8. Derin peroneal sinir ve dallar:.[®]

modifikasyonu ve anti-inflamatuvar ilaglar ile enfla-
masyonun giderilmesi yer alir. Cerrahi tedavi, tekrar-
layan kronik olgularda sinirin asin disseksiyonundan
kaginilarak yapilabilir. Ekstansér retinakulum, yalnizca
sinir gevsetilecek kadar agilir. Tam agilirsa, tendonlarin
portlemesine yol agabilir. Ayak bilegi veya talonavikii-
ler eklemin dorsal kenarinda, etrafindaki tiim osteo-
fitler alinmalidir. Eger sinire ekstansor hallusis brevis
kasi basiyorsa, kismi rezeksiyonu ve EHLye transferi
yapilabilir.[2]

SURAL SiNiR

Sural sinir bacak, ayak bilegi ve ayagin herhangi bir
yerinde, nadirde olsa tuzaklanabilir. En sik, ayak bile-
ginin lateralinde kalkaneusta ve 5. metatarsta sikisir.
Sikisma, siklikla travma ve/veya cerrahi girisimlere,

kemik biiytimelerine, yumusak doku skarlarina veya
instabiliteye ikincil gelisir. Ancak, travma olmaksizin,
proksimal Asil tendonunun lateral kenarinda derin po-
zisyondan yiizeyellestigi bir noktada, fibroz bir koprii-
ye bagli olarak da basiya ugrayabilir.[?¢]

Klinik
Hastalar, bacagin posterolateralinde, ayak bileginin

lateralinde veya ayagin lateralinde agr, yanma, uyus-
ma veya agri tarif ederler.

Fizik Muayene

Fizik muayenede, sinirin trasesi boyunca Tinel bulgu-
su ve ayagin plantar fleksiyonu ve inversiyonu sirasinda
semptomlarin siddetlenmesi goriilebilir. Ancak, geng
sporcularda Tinel bulgusu negatif olabilir ve agn da,
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ozellikle Asil tendonunun muskilotendinoz bileskesin-
de, bacagin posterolateralinde goriiliir.

Goriintiilleme

Direkt grafilerde, basiya neden olabilecek kemik
olusumsal veya siniri gerebilecek yapisal anormallikler
gorilebilir. Sinire baski yapabilecek yumusak doku kit-
leleri veya yer kaplayan lezyonlar ortaya ¢ikarmak icin,
MR gériintiileme kullanilabilir. Modern sinir ileti ¢alis-
ma protokolleri, lumbosakral sinir kéki patolojilerini
ortaya rahatlikla ¢ikarabilir.

Tedavi

Tedavinin basarisi, etken faktorlerin ve basi nokta-
larinin dogru saptanmasina baglidir. Basiya yol aca-
bilecek periferik 6demler ve instabiliteler ncelikle ele
alinmali, bunlarla birlikte dar ayakkabilar veya semp-
tomlan olusturabilecek egzersiz tipleri gibi dis faktor-
lere de dikkat edilmelidir. Buna ek olarak, etiyolojide
posttravmatik veya ameliyat sonrasi kosullar rol oynu-
yorsa, yazarlar, 3-6 ay arasi gozlem, duyarsizlastirma
ve sinir kaydirma tekniklerinin ameliyat 6ncesi kullanil-
masi gerektigini diisinmektedirler. Diger konservatif
tedavi yontemleri arasinda; anti-inflamatuvar ilaglar,
sinir iletisini etkileyen ilaglar, ve steroid enjeksiyonlar
vardir. Cerrahide, kemik anomalileri, deformiteler veya
eklem instabiliteleri hedef alinir. Eger etken buluna-
madiysa, basinin tam yeri saptanmaya ¢alisilmaldir.
Bundan sonra, sinir gevsetmesi veya sinir rezeksiyonu
uygulanabilir.

SAFEN SiNiR

Sural sinir gibi, safen sinir tuzaklanmalan da nadir
goriiliir. Tipik olarak, basi daha proksimalde olmasina
karsin, hastalar ayak ve ayak bileginde agn ve uyusma
ile bagvururlar. Distal tutulumlar, daha siklikla travma
veya cerrahiye ikincil gérulmektedir.[']

Goriintiileme

Taninin genellikle klinik olarak konmasina karsin, di-
rekt grafi, bilgisayarli tomografi ve/veya MR gekilerek,
kemik veya yumusak doku basi odaklari goriilebilir.
Sinir ileti ¢alismalan guvenilir degildir. Asemptomatik
hastalarda, safen sinir %25 olasilikla gosterilememek-
tedir. Ancak, diger sinir basilarinda oldugu gibi, daha
yukanda femoral sinir veya lomber kok basisini orta-
dan kaldirabilir.

Cerrahi girisimler, konservatif tedavi denenip basa-
nsiz kalirsa yapilabilir. Cerrah, dekompresyon, néroliz
veya norektomiyi tercih eder. Norektominin kalici duyu
kusuruna yol acacagi unutulmamaldir.
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SONUC

Ayak ve ayak bilegi cevresi tuzak néropatileri, ender
gorilen hastaliklar olup, 6zellikle konservatif tedaviye
yanit vermeyen agrilarda akilda tutulmalidir. Ortopedi
hekimi, bu hastalarin tedavisini yapabilmek igin, ilgi-

tedaviye yanit veren bu néropatilerin etkenlerini tani-
malidir. Cerrahi girisimlere gegmeden 6nce, ayiric ta-
nida ozellikle inflamatuvar hastaliklar mutlaka akilda
tutulmalidir. Sinir ileti calismalari ve gériintiileme yon-
temleri, daha ¢ok bu sendromlarin diger nedenlerini
dislamak igin kullanilir. Klinik 6ykii ve fizik muayene
bulgulan, genellikle tanida yol gostericidir.
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