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Alt Ekstremitelerde Tuzak Néropatiler

Entrapment Neuropathies of the Lower Extremities

Reyhan CELIKER

Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Tuzak néropatiler izole periferik sinirlerin anatomik seyirleri boyunca spe-
sifik bolgelerde mekanik olarak sikismasi ile olusur. Bazi durumlarda sinir
kronik direkt basi ile yaralanir, bazen de angulasyon veya gerilme kuvvet-
leri siniri mekanik olarak etkiler. Alt ekstremitelerde tuzak ndropatiler st
ekstremitelere oranla daha nadir goralir. Sikisan sinir alaninda agri ve
fonksiyon kaybr ile karakterizedir. Alt ekstremitelerdeki kompresyon noro-
patiler lateral femoral kutandz sinir, femoral sinir, obturator sinir, siyatik si-
nir, common peroneal sinir ve dallari, posterior tibial sinir ve interdijital si-
nirleri etkiler. En sik gorilen tuzak ndropatiler meraljia parestetika, pirifor-
mis sendromu ve tarsal tinel sendromudur. Tirk Fiz Tip Rehab Derg
2009; 55 Ozel Sayi 1: 30-4.

Anahtar Kelimeler: Tuzak noropati, alt ekstremite

Summary

Entrapment neuropathies refer to isolated peripheral nerve injuries
occurring at specific locations where a nerve is mechanically constricted
on their anatomic course. In some instances the nerve is injured by
chronic direct compression, and in other instances angulation or
stretching forces cause mechanical damage to the nerve. Entrapment
neuropathies of the lower extremities are less common than the upper
extremities. They are characterized by pain and loss of function of the
specific nerve. The compression neuropathies of the lower extremities
involve lateral femoral cutaneous nerve, femoral nerve, obturator nerve,
common peroneal nerve and its branches, tibialis posterior nerve and
interdigital nerves. Common examples of entrapment neuropathies in
lower extremities are meralgia paresthetica, piriformis syndrome and
tarsal tunnel syndrome. Turk J Phys Med Rehab 2009; 55 Suppl! 1: 30-4.
Key Words: Entrapment neuropathy, lower extremity

Tuzak noropatiler periferik sinirlerin anatomik gidis yollari
boyunca basi altinda kalmalari sonucu olusan kompresyon
ndropatilerdir (1-4). Basi altinda kalan sinire 6zgi klinik tablo ortaya
cikar ve her sinirin hassas oldugu bélgeler vardir. Alt ekstremitede-
ki tuzak noropatiler Ust ekstremitedekilere oranla daha nadirdir,
ancak siklikla gbzden kactiklari ve tani alamadiklari da unutulma-
malidir (1I-5). Alt ekstremitelerde en sik basi altinda kalan sinirler
lateral femoral kutan&z sinir, femoral sinir, safendz sinir, obturator
sinir, siyatik sinir, common peroneal sinir, bunun ytizeyel ve derin
dallari, tibial sinir ve interdijital sinirler olarak sayilabilir (1,2). Bu
yazida s6zl edilen sinirlerin sikisma bolgeleri, sikisma nedeniyle
olusan belirtileri, tani yéntemleri ve tedavilerinden s6z edilecektir.

Lateral Femoral Kutan6z Sinir

Lateral femoral kutandz sinirin sikisma sendromu meraljia pa-
restetika olarak adlandirilir ve inguinal ligament seviyesinde meyda-
na gelir. Orta yas grubunda daha sik gordldr. Agri trasesi nedeniyle

lomber radikllopatiler ve kdk lezyonlari ile karisabilir. Meraljia pa-
restetikaya yol acan nedenler 3 grupta toplanabilir; bunlar intrapel-
vik, ekstrapelvik ve mekanik nedenlerdir. intrapelvik nedenler gebe-
lik, abdominal timdrler, uterus kitleleri, abdominal aort anevrizma-
si, divertiklit veya apendisit gibi yer kaplayan kitlelerdir. Ekstrapel-
vik nedenler arasinda spina iliaka anterior stiperior (SIAS) bélgesi-
ne olan travmalar, emniyet kemeri basisi, siki giysiler, kemer, korse,
obesite ve asit sayilabilir. Mekanik faktérler ise uzun stre oturma,
ayakta durma veya bacak uzunluk farklaridir. Diabetes mellitus gibi
sistemik hastaliklar da meraljia parestetikaya neden olabilir (5,6).

Meraljia parestetikada en tipik belirti uyluk anterior ve latera-
linde yanma, ignelenme ve uyusmadir. Ayakta durma, ylriime, yi-
zUstl yatma ve kalca ekstansiyonu ile belirtiler artar. Genellikle
tek taraflidir ancak ¢ift tarafli da olabilir. Fizik muayene tamamen
normal bulunabilir ancak genellikle uyluk lateralinde hiperestezi
saptanabilir. SIAS medialine basi ile agri olur ve Tinel belirtisi po-
zitif bulunabilir (1,4-6).
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Tani igin SIAS veya inguinal ligament yakinina lokal anestetik
enjeksiyonu yapilabilir. Tanida elektromiyografi (EMG) yararhdir.
Duyu iletim hizi calismalari bilateral yapilmali, ortodromik ydntem
tercih edilmeli, ylzeyel kayitlayici elektrod yeterli gelmezse kayit
icin igne elektrod kullaniimalidir. Hastalarin %70'inde duyu yaniti
alinamaz, %30'unda ise latans uzamig bulunur. Dermatomal so-
matosensoriyel uyariimis potansiyel (SEP) ¢aligmalarinin taniicin
oldukca duyarh oldugu rapor edilmektedir (2,3).

Lateral femoral kutandz sinir sikisma belirtilerinin tedavisinde lo-
kal anestetik veya steroid enjeksiyonu kullanilabilir. Bu tedavi ile infla-
masyon azalir ve uzun sireli etki saglanir. Oral medikal tedaviden ya-
rarlanili. Hastaya sinirin iritasyonunu énlemenin kurallari 6gretilir.
Kalca ekstansiyonundan, uzun siire ayakta durmaktan ve basi olustu-
racak giysilerden kacinmasi 6nerilir. Fizik tedavi uygulamalarindan en
iyi yanit buz ve TENS cihazindan alinmaktadir. Tiim konservatif teda-
vilere yanit alinamayan hastalarda cerrahi eksplorasyon énerilir (5-7).

Meraljia parestetikada tedavi ile ilgili calismalar analiz edildi-
ginde bu konuda randomize kontrolli calisma bulunmadi§i gézlen-
mis ve analizlerde yliksek kalitedeki gdzlemsel calismalar dikkate
alinmistir. Bir calismada vakalarin %69'unda spontan iyilesme ol-
du@u bildirilmis, lokal anestetik ve kortikosteroid enjeksiyonunun
arastirildigi 4 calismada %83 iyilesme saptanmis, cerrahi dekom-
presyon ile %88, norektomi ile %94 iyilesme belirlenmistir. Tim
bu ylksek oranlara karsin randomize kontrolll calisma olmamasi
nedeniyle kanitlarin zayif oldugu dustndlmektedir. Enjeksiyon te-
davileri ve cerrahi ile ylksek iyilesme oranlari bildirilmistir, ancak
spontan iyilesmenin de sik olmasi hastaligin dogal seyri ve tedavi
etkinlikleri konusunda soru isaretleri olusturmaktadir (8).

Femoral Sinir

Femoral sinir hem intrapelvik olarak, hem de inguinal bdlgede
basi altinda kalabilir. Diabetik amiyotrofi en sik gérilen femoral
ndropatidir. Atesli silah veya kesici cisim ile ve ayrica tibbi girigim-
ler sirasinda yaralanabilir. Tuzak noropatilerin ¢ogu inguinal liga-
ment altinda olur. inguinal ligament altindan gectikten sonra fe-
mur basl, vastus intermedius tendonu, psoas tendonu, kalga ve
eklem kapstill ile yakin komsuluk halindedir. Total kalca artroplas-
tisinde metilmetakrilat ile olusan isi femoral siniri etkileyebilir. Alt
ekstremitenin fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon pozis-
yonunda uzun stre tutuldugu pelvik girisimler femoral sinirin in-
guinal ligament altinda sikismasina neden olur. Zor dogumlarda
fetus basi olusturabilir. Pelvik kiriklar ve uylugun akut hipereks-
tansiyonu izole femoral sinir lezyonuna neden olabilir. Pelvik rad-
yasyon, apendiks veya renal apse ve timdrler femoral sinire basi
yapabilir. Hemorajik hastaliklarda hematom nedeniyle kompart-
man benzeri kompresyon olabilir (1,4,9,10).

Klinik olarak inguinal bélgede olusan agri kalcanin fleksiyon
ve eksternal rotasyonu ile rahatlar. Uyluk anterioru ve bacak an-
teromedialinde disestezi olur. Ylrtime gicligd, dizde bikilme ve
bosalma olur. Safendz sinire dal verdigi icin duyu kaybi diz anteri-
orunda ve diz altinda olur. Muayenede kalca fleksiyonu ve diz eks-
tansiyonu zayiftir, patellar refleks azalir, uyluk anteromedialinde
duyu kaybi tespit edilir. Agri kalca ekstansiyonu ile artar, ekster-
nal rotasyonu ile azalir. Sikisma inguinal bdlgenin proksimalinde
olur ise kalca fleksiyonu korunur (5,9).

Tanida EMG yararlidir, femoral sinir motor ve safendz sinir du-
yu iletimi bilateral élcilir. Uyari hem inguinal ligament altindan,
hem dstlinden verilir. Ayrica igne EMG yapilir ve bu sekilde kok
lezyonlarindan ayrilir (3,5).

Tedavi semptomlara goére planlanir, ancak siddetli ise cerrahi gi-
risim dusindlir. Kuadriseps kuvvetsizligi icin dizi kilitli dizlikler kul-
lanilir, béylece dizdeki instabilite dnlenir. Ayrica ylrimeye yardimci
cihazlar kullanilir. Femoral néropatilerde %70 bir yil icinde iyilesme
beklenir. Ciddi aksonal kayip varsa iyilesme inkomplettir (4,5,911).

Safend6z Sinir

Femoral sinirin en uzun dalidir ve saf duyu lifleri tasir. Uzun
seyri nedeniyle uyluk ve bacakta bircok seviyede basiya ugrayabi-
lir. Safen®z sinir en sik femur medial kondilin 10 cm proksimalin-
de Hunter kanaldan cikarken sikisir. Cerrahi sirasinda diz ve baca-
gin iyi korunmamasi nedeniyle yaralanabilir. Noral kaynakh kitle-
ler, femoral damar basisi, direkt travma, pes anserin bursit, vari-
k6z ven operasyonu, medial diz artrotomileri ve meniskis tamir-
lerinde yaralanabilir (1,4,5,12).

Sinir sikistiginda uyluk ve dizde agri, bacak ve ayakta safenoz
dagihmda parestezi olur. infrapatellar dal tek basina sikisabilir. Diz
fleksiyonu ile uyusma artar, dizlik basiyi arttirabilir. izole yaralan-
masinda motor belirti olmaz. Medial kondil proksimalinde derin
palpasyon agri ve uyusmaya neden olabilir (12).

Tanida lokal anestetik enjeksiyonu yararhdir. Sinir iletim hiz
calismalari ve SEP yardimci olur, igne EMG bulgusu yoktur.

Sikisma Hunter kanalda ise tedavide maksimum hassasiyetin go-
rildigd femoral kondilin 10 cm Gzerine lokal anestetik ve steroid en-
jeksiyonu yapilir. Gerekli durumlarda enjeksiyon tekrarlanabilir. Ya-
kinmalari arttiran aktivitelerden kacinilir. Konservatif tedaviye yanit
alinamayan hastalarda cerrahi dekompresyon disindlir (5,12).

Obturator Sinir

Obturator sinir nadiren izole olarak yaralanir. Pelvik travma
veya kiriklarda, dogum sirasinda fetusun basinin olusturdugu ba-
si veya timoral nedenlerle olabilir. Cerrahi sirasinda obturator ka-
nalda veya total kalca artroplastisi nedeniyle olabilir. Alt ekstremi-
telerin uzun sdreli malpozisyonu da baslya neden olur. Spor ya-
panlarda kronik kasik agrisinin obturator sinir tuzak noropatisi ile
iliskili olabilecegi gosterilmistir (1,5,13).

Esas yakinma ambulasyon glcligldir. Egzersiz ile artan agri
0Ozellikle kasikta gortlir ve anterior dal sikistiginda belirgindir. Pubik
kemigin adduktor bolgesinde agri hissedilebilir. Adduktor adalelerde
kuvvetsizlik ve uyluk medialinde duyu kaybi tespit edilir. Sinir iletim hi-
zi calismalarinin tanisal degeri yoktur, ancak igne EMG yararhdir (1-3).

Anterior dalda sikisma varsa tedavide adduktor adalelere ve
kalca fleksorlerine elektrik stimilasyonu, germe ve masaj uygula-
nir. Basi ciddi oldugunda ve EMG'de denervasyon bulgulari sap-
tandiginda ozellikle atletlerde cerrahi tedavi tercih edilir (1,5,13).

Siyatik Sinir

Siyatik sinir pelvisden ¢iktiktan sonra 2 trunkus olarak seyre-
der, popliteal bolgeden sonra medial trunkus tibial sinir olarak, la-
teral trunkus ise common peroneal sinir olarak devam eder. Piri-
formis adalesi sakral kemikten bliylk trokantere uzanir ve baca-
Ja eksternal rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Siyatik sinir %90 pi-
riformis adalesinin altindan, %10 ise icinden gecer. Siyatik sinirin
piriformis adalesi altinda veya icinde sikigmasina piriformis sen-
dromu denir ve en sik sikisma nedenidir. Piriformis adalesinde ki-
salma, kontraktir, skar, hematom, heterotopik ossifikasyon ve
travma sebepler arasinda sayilabilir (1,4,14).
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Siyatik sinirin basi altinda kalmasina bagli olarak kalca agrisi,
siyatik sinir trasesi boyunca yayilan agri gérlir. Sikisma bilateral
ise 2'ye 10 kala yUrlyUsl (Charlie Chaplin ylrdyUsd) goralur. Fizik
muayenede kalca internal rotasyon ve adduksiyonu agrilidir. Ge-
nellikle ndrolojik bulgu eslik etmez. Piriformis kasi pelvik ve rektal
muayene ile palpe edilebilir (114).

Piriformis sendromunun tedavisinde adale igine lokal aneste-
tik veya kortikosteroid enjeksiyonu yapilabilir. Son yillarda botuli-
num toksin ile yapilan ¢alismalarda bu tedavinin etkin oldugu gos-
terilmistir. Kore'de yapilan bir calismada enjeksiyon bilgisayarli to-
mografi esliginde uygulanmis, 150 U uygulanan botulinum toksin
(Botox®) ile belirgin etki oldugu ve bu etkinin lokal anestetik ve
kortikosteroidden daha Ustiin oldugu rapor edilmistir (15). ABD'de
yapilan bir baska calismada ise botulinum toksin floroskopi esli-
ginde yapilmis ve plaseboya Usttin oldugu bildirilmistir (16). Kon-
servatif tedavilere yanit alinamayan hastalarda cerrahi tedavi
planlanir, béylece sinir Gzerindeki basi kaldirilmig olur (1).

Common Peroneal Sinir

Siyatik sinirden popliteal fossada ayrilan common peroneal si-
nir fibula basl arkasindan ve fibular tinelden gectikten sonra yU-
zeyel ve derin olmak Uzere 2 dala ayrilir. Alt ekstremite multipl
travmatik yaralanmalarinda en sik gérilen periferik sinir yaralan-
masl peroneal sinirdedir ve cok yiizeyel oldugu icin en cok fibula
basl seviyesinde yaralanir. Habitlel bacak bacak Ustline atma,
0Ozellikle biling sorunu olanlarda veya uzun sire immobil olanlar-
da anestezi altinda tutulan hastalarda eksternal basi ile sinir siki-
sabilir. Travmatik nedenler kiriklar, laserasyonlar, postoperatif su-
tur basisi olabilir. Proksimal fibula kiriklari, diz dislokasyonlari, ti-
bial osteotomiler, total diz ve kalca artroplastileri ve artroskopiler
nedeniyle olusabilir. intrandral ve ekstrandral timdrler kompres-
yon yapabilir (1,3-5,9,12,17).

Atletlerde adalelerde hipertrofi nedeniyle olabilir, egzersiz ilis-
kili bacak agrisi olur. Asiri kilo kaybi (slimmer's palsy) fibula basin-
daki yag dokusunun kaybi ve buna bagl olarak eksternal basiya
duyarhhgin artmasi nedeniyle olabilir. Kisa al¢i ve cihazlar siniri si-
kistirabilir. Uzun slre diz Ustliine ¢cdmelme cilek toplayicilarda
(strawberry picker's palsy) peroneal sinir basisina yol acabilir.
Normal dogum yapanlarda pozisyonel olarak diz seviyesinde na-
dir olarak sinir sikisabilir. Diger nadir sebeplar bacak uzatma pro-
seddrleri, anoreksia nervoza ve paraneoplastik sendromlardir. Hi-
pertiroidi, diabetes mellitus, vaskiilit ve lepra gibi sistemik hasta-
liklarda da gorulebilir (1,5,17).

Klinikte ayak dorsifleksorlerinde kuvvetsizlik nedeniyle yira-
me zorlugu hastalarin en énemli yakinmasidir. Agri sik degildir,
agri olmaksizin distk ayak olabilir. Yirime bozuklugu “stepaj
ylrlylsi" olarak adlandirihr. Salinim fazinda ayak yerden asiri
kaldirilarak takilmasi énlenir. Bu asiri bir kalca ve diz fleskiyonuna
neden olur. Kisi topuk vurusu yapamaz. Ekstansor digitorum bre-
viste (EDB) kuvvetsizlik olur ve ayak parmaklarina ekstansiyon
yapamaz. Ayak eversiyonu korunabilir. Plantar fleksiyon etkilen-
mez. Tinel testi pozitiftir. Fibula boyun kiriklarinda bacak antero-
distalinde ve ayak dorsumunda duyu kaybi olur (1,5,17).

Tanida 6yki ve fizik muayene yol gostericidir. Direkt grafiler
altta yatan travmatik lezyonu, kirik, timér veya deformiteleri gos-
termede yararhdir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezo-
nans gorintileme (MRG) ile kompresyona neden olan lezyon gés-
terilebilir. Metabolik ve hematolojik calismalar ayirici tani ve altta
yatan polinéropati nedenlerinin belirlenmesinde kullanihr. Sinir bi-

opsisi genellikle gerekmez. Tanida en yararli metod EMG'dir. Mo-
tor ve duyu iletim hizi calismalari her 2 ekstremitede yapilmali ve
sonuclar karsilastiriimalidir. igne EMG lezyonun siddetini ve loka-
lizasyonunu belirlemede yol gésterir (1,3,5,9).

Tedavi non-operatif yéntemler, mobilite ve fonksiyon (zerine
yogunlasmalidir. Sebep ortadan kaldiriimalidir. Nonsteroid antiinfla-
matuvar ilaclar (NSAIi) veya oral kortikosteroidler inflamatuvar su-
reci kontrol amaciyla kullanilir. Kortikosteroid enjeksiyonu édemi
azaltarak basinin azalmasini saglar. Semptomatik medikal tedavide
trisiklik antidepresanlar ve gabapentin, pregabalin gibi antiepileptik
ajanlar kullanilir. Yirime bozukludu icin ayak-ayak bilek ortezi,
splint, ortopedik ayakkabi kullanilir. Spontan iyilesme bildirilmistir,
bu nedenle idiopatik olgularda ve néropraksi dislntlenlerde non-
operatif tedaviye 3-4 ay devam edilmelidir. Bu siire sonunda kon-
servatif tedaviye yanit alinamayanlarda a¢ik dekompresyon ile %87
oraninda iyilesme bildirilmistir. Cerrahi dekompresyon intrandral ve
ekstrandral timdrlerde tercih edilen tedavidir (15,17).

Yizeyel Peroneal Sinir

Lateral kompartmanda seyreden yiizeyel peroneal sinir ayak
biledi proksimalinde 2 dala ayrilir. Lokal travma ve kompresyon
ylzeyel dalin en sik yaralanma nedenidir. Tekrarlayan ayak bilegi
burkulmasi, uzun slre diz Gstlinde veya ¢omelerek oturma nede-
niyle basi altinda kalabilir. Ayak bilegi seviyesinde direkt yaralan-
ma veya inversiyon burkulmasi yaralanmaya neden olabilir. Kirik
sonrasi olusacak kallus dokusu siniri sikistirabilir (1,5).

Ayak dorsumunda agri belirgindir, genellikle uzun strelidir. Ya-
kinmalar kosma, ytrime, ¢cémelme gibi aktiviteler ile artar, istira-
hat ile azalir. Fizik muayenede sinir proksimal fibula, lateral bacak
veya ayak biledi 6n yiziinde Tinel testi pozitif olabilir, palpasyon ile
belirtiler artar. Egzersizden sonra bulgular belirgin hale gelebilir.

Egzersiz iliskili kompartman sendromu profesyonel atletlerde
olabilir. Bu durumda provakatif testler yapilir. Ornegin ayak bilegi-
nin pasif olarak plantar fleksiyon ve inversiyona getirilmesi belir-
tileri ortaya cikarabilir (15,18).

Direkt grafiler kemik anomalileri g&stermekte yararhdir. Ge-
rekli olgularda tomografi ve ultrason yapilir. Egzersiz iliskili ise eg-
zersiz sonrasl intramuskdiler basing 6lcllebilin. EMG tanida yar-
dimcidir.

Tedavide dncelikle NSAIl, istirahat, fizik tedavi, kuvvetlendir-
me egzersizleri, predispoze faktérlerin ortadan kaldirilmasi, yUru-
meye yardimci cihazlar, ortez ve tabanliklar gibi konservatif yon-
temler tercih edilir. Steroid ve lokal anestetik enjeksiyonu yapila-
bilir. Yanit alinamazsa cerrahi tedavi, parsiyel veya tam fasyotomi
ile dekompresyon yapilir (19).

Derin Peroneal Sinir

Derin peroneal sinir en sik olarak ayak bilegi ekstansor reti-
nakulum altinda sikisir. Bu seviyedeki sikismaya anterior tarsal
tinel sendromu denir. Anterior tarsal tiinelde 4 tendon, bir ar-
ter, bir ven ve derin peroneal sinir yer alir. Bu bdlgede tendon-
lar arasinda sikisabilecedi gibi osteofit, egzositoz ve tarsal ke-
mikler nedeniyle basiya ugrayabilir. Gangliyon gibi yer kaplayan
lezyonlar neden olabilir. Tekrarlayan dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon mekanik basi olusturabilir. Yiksek topuklu ayakkabi si-
nirde gerilmeye neden olur. Namaz kilma sirasinda ayagin uzun
sire plantar fleksiyonda kalmasi sinirin gerilmesine neden ola-
bilir (15,20).
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Derin peroneal sinirin proksimal basisi proksimal fibulada yer
kaplayan lezyon, diz lateralinde cerrahi prosedir ve atletlerde
kronik anterior egzersiz iligkili kompartman sendromu nedeniyle
olabilir (21).

Agri, yanma ve ayak dorsumunda kramplar ile belirti verebilir.
Birinci dorsal parmak araliginda duyu kaybi, sinir trasesi boyunca
agri ve uyusma eslik edebilir. Semptomlar sadece belirli ayakkabi-
lar ile ortaya cikabilir. Proksimal sikismada duslk ayak olur. Distal
sikismada bilek seviyesinde veya distalinde hassasiyet olur. Prova-
katif dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon semptomlari arttirabilir. Fi-
bula basl veya bilek seviyesinde Tinel testi pozitiftir. Sikisma sevi-
yesinden lidokain enjeksiyonu yapilmasi tanida yardimcidir. Direkt
grafi ile kemik patolojileri saptanir, osteofit, egzositoz veya diger
kemik Kitleleri g6zlenir. Yeterli gelmezse tani icin tomografi ve ul-
trasondan yararlanilir. EMG ile sikismanin seviyesi belirlenir (1,3-5).

Tedavide predispoze faktorlerin ortadan kaldiriimasi, bagcikli,
siki veya ylksek topuklu ayakkabi kullanilmamasi énerilir. Peroneal
adaleler kuvvetlendirilir ve tabanliklardan yararlanili. NSAIi, lokal
steroid ve lidokain enjeksiyonu, antiepileptik ilaglar kullanilabilir.
TUm tedavilere yanit alinamazsa cerrahi dekompresyon uygulanir.
Yakinmalarin cerrahi sonrasi hizla diizeldigi bildirilmektedir (5).

Posterior Tibial Sinir

Siyatik sinirin dali olan posterior tibial sinir popliteada ayrilir,
gastroknemius ve soleusun altinda seyrederek ayak biledi sevi-
yesinde ylizeyellesir ve medial malleollin arkasinda seyreder. Bu-
rada medial ve lateral plantar dallara ve kalkaneal dala ayrilir. Ti-
bial sinir en sik ayak biledi distalinde sikisir. Fibrozis, nérinom,
ganglion, lipom, ostokondroma, varikdz venler, malign timorler,
tarsal kanalda darlik, hipertrofik adduktor hallusis gibi eksternal
nedenlerle sikisabilir. Tenosinovit, tendon ruptird, obezite, anki-
lozan spondilit, akromegali ve talokalkaneal anomaliler nedeniy-
le tarsal tinel sendromu olabilir. Diabette, romatoid artritte go-
rilebilir. Direkt travma veya kalkaneo varus ve valgus sonucu
traksiyon lezyonu olabilir. En sik nedenler arasinda birinci sirada
idiopatik olanlar, ikinci sirada travmatik olanlar, Gglinci sirada ise
varik6z venler yer alir. Atletlerde ayagin kicik adalelerinde hi-
pertrofi nedeniyle sinir sikisabilir. Ayakta valgus deformitesi kro-
nik gerilmeye neden olur. Kosma sirasinda olusan asiri valgus ve
eksternal rotasyon medial plantar sinirde gerilmeye ve tarsal ti-
nel sendromuna neden olur. Bu duruma kosucu ayad! (jogger's
foot) adi verilir (1-5,9).

Proksimal Tarsal Tinel Sendromu'nda diffliz, siddetli rahat-
sizlik veya agri vardir. Yanma, karincalanma veya uyusma ayak
plantar ylzinde olur. Genellikle yavas baslangiclidir, nadiren
travma tanimlanir ve siklikla tek taraflidir. Uzun siire ayakta dur-
ma ve ylrime ile belirtiler artar, istirahat ile azalr. Gece agrisi
olabilir. Asiri dorsifleksiyon ile ayak bileginde agri meydana gelir.
Distal Tarsal Tiinel Sendromu’'nda 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. Gln icinde aktivite ile artar, hasta otur-
duktan sonra da birkac¢ saat yakinmalar devam eder. Besinci ve
altinca dekatlarda siktir, kadinlarda erkeklerden daha ¢ok goru-
|Ur. Vicut agirhdi ile iliskisi gdsterilememistir. Bazen periferik ng-
ropati veya radikllopati eslik edebilir. Diabetes mellitus, alkolizm,
tiroid hastaliklari ve vitamin eksikliginde tuzak noropati riski art-
mistir. Medial plantar dal sikismis ise agri medial arkta gordlir ve
yakinmalar ayakta durmak ile artar (5,22).

Muayenede hastanin yUrlydsi izlenir, deformiteler belirle-
nir, nabizlar palpe edilir. Motor ve duyu muayenesi, eklem hare-
ket genisligi bakilir. Ayak dorsifleksiyonu ve inversiyonu ile agri-
nin arttigr belirlenir. Tinel testi pozitiftir.

Tanida 6ykU ve fizik muayene 6nemlidir. Direkt grafiler ile
ekstrinsik faktérler izlenir. ileri gériintiileme gerekirse bilgisa-
yarl tomografi ve MRG'den yararlanilir. EMG'de en duyarli ince-
leme duyu sinir iletim calismalaridir. Tani %90 EMG ile konur,
eslik eden polinéropati varligi tespit edilir (1,3,9).

Tedavi Oncelikle basi olusturan nedene ydénelik planlanir.
NSAIi inflamasyonu azaltir, kistik lezyon varsa aspire edilir,
6dem ve varikdz ven kontroll yapilir. Trisiklik antidepresan ilag-
lar, gabapentin, pregabalin gibi antiepileptik ajanlardan yararla-
nilabilir. Ortez ve tabanliklar ile ayak deformiteleri dizeltilir. Di-
rencli olgularda cerrahi gevsetme yapilir, fleksér retinakulumun
tamamen gevsetilmesi gerekebilir. Belirtilerin %80-90 oranin-
da dizeldigi bildirilmektedir (23).

interdijital Sinirler

interdijital sinir kompresyonu transvers intermetatarsal liga-
mentten gecerken meydana gelir. interdijital néritis veya Mor-
ton néroma olarak adlandirilir. YUrlyUsin basma fazi sonunda
sinir plantar bdlge ile intermetatarsal ligament distal kenari
arasinda sikisir. iskemi, inflamasyon, yumusak doku travmasi,
tiimdr, adale imbalansi veya fibréz doku neden olabilir. On ayak
deformiteleri, ¢ekic parmak, yliksek topuklu ayakkabilar meta-
tarsofalangeal eklemleri dorsifleksiyonda tutarak agirhgin bu
bdlgeye yogunlasmasina neden olabilir. Dar ayakkabilar inter-
metatarsal araligi daraltir. Metatarsal ligament ikinci ve tglinci
parmak araliginda daha kiciktir ve mekanik olarak daha sik ol-
masinin bir nedeni olabilir (1,5,24).

intermitan kiint agri ve kramp ikinci ve {iclincii aralikta ve
plantar ylzde belirgindir. Rahatsizlik, uyusma, yanma olabilir.
Parmaklarda ayrilma gorullr. Bazi ayakkabilar ile belirtiler daha
belirgindir. Yirime ile 6zellikle sert zeminde ciplak ayakla yurQ-
me yakinmalari arttirir. Ziplama, kogsma, ¢cdmelme, yiksek to-
puklu ve dar ayakkabi giyme ile agri siddetlenir. istirahat ile aza-
lir ve gece agnisi nadirdir. ilerleyince proksimale dogru yayilir.
Kroniklestigi zaman hasta bir kitle veya tasa basiyor gibi hisse-
der. ikinci ve Uiclincli parmak ayni anda etkilenebilir, ancak bila-
teral olmasi nadirdir (1,5,24).

intermetatarsal aralifin dorsoplantar kompresyonu agri
olusturur. Agri parmada ve proksimale yayilir. Metatarsalji en
onemli bulgulardan biridir. Tani klinik bulgulara dayanir. Birgok
durum Morton néromayi taklit edebilir. Metatarsal stres kirigi,
sinovit, bursit, tenosinovit ve timor olabilir. Lokal anestetik
blok tanida yardimcidir. Gerekirse ultrason ve MRG'den yarar-
lanthr (1,2,5).

Erken tani tedavide basari sansini arttirir. Basiya neden olan
eksternal nedenler elimine edilmelidir. Genis burunlu, al¢ak to-
puklu ayakkabi tercih edilmeli, metatarsal ped santral 3. meta-
tars basinin proksimaline yerlestirilmelidir. Bu intermetatarsal
araligi genisletir. Metatars destekli tabanhk kullanilir. NSAIl akut
agri ve inflamasyonu azaltir. Lokal anestetik ve kortikosteroid
enjeksiyonu agriyi azaltir. Yanit alinamazsa cerrahi planlanir. in-
terdijital sinir eksizyonu ve intermetatarsal ligament gevsetme
en sik uygulanan girisimlerdir (2,5).
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