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OzZET

Klinik olarak Tarsal Tiinel Sendromu éntanisi alan
14 hastamizin motor, duyu ve mikst sinir iletim hizlari
saglikli 14 bireyin elektrofizyolojik bulgulari ile karsilasti-
rildi. Hastalarin hemen hepsinde bir ya da daha fazla
nérofizyolojik parametre anormal bulundu ve saglam
ayak ile karsilastirildi. Duyu iletim bozukluklari daima
mikst sinir iletim bozukluklari ile beraber gériindii. Tarsal
Tinel Sendromu igin duyu aksiyon potansiyellerinin
daima duyarli ama daha az spesifik, mikst sinir aksiyon
potansiyellerinin ise daha az duyarli ama daha spesifik
oldugu ddsdndldii.

Anahtar Kelimeler: Tarsal tlinel sendromu,
mikst sinir iletimi, plantar sinir,
motor sinir iletimi, duyu sinir iletimi
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SUMMARY

The motor, sensory and mixed nerve conduction in
14 patients with tarsal syndrome were evaluated elec-
troneurophysiologically and were compared with the
healthy individuals. Almost every patients one or more
neurophysiologic parameter abnormality had been
shown and compared with healthy leg. Sensory nerve
conduction abnormalities were always seen with mixed
nerve conduction abnormalities. It was suggested that
sensory action potentials are less sensitive but more
spesific for tarsal tunnel syndrome.

Key Words: Tarsal tunnel syndrome, plantar nerves,
motor nerves conduction, sensory nerve
conduction mixed nerve conduction

Tarsal tunel sendromu (TTS). N. Tibialis posterior
veya dallarinin tibial malleol alti ve arkasinda flexor
retinakulumdan gecerken sikismasina baglh  bir
sendromdur (1). Klinik 6zellikleri ayak bileginde ve/veya
topukta, tabana da yayilabilen agri, tibial sinir alaninda
parestezi, dizestezi veya hiperestezidir (2,3). Klinik tani
norofizyolojik testlerle desteklenir. N. Tibialis posteriorun
motor iletimi TTS’li hastalarin yaklasik yarisinda anormal
bulunmustur (4). Duyu iletimi ise ¢ok duyarli olmasina
ragmen yeteri kadar spesifik olmayan bir tani yéntemidir
(4,5).

Bu galisma Klinik olarak TTS tanisi alan hastalarin
motor, duyu ve mikst sinirleri elektrondrofizyolojik ola-

rak degerlendirmek amaci ile yapilmistir. TTSli 14
hastanin gsikayeti olan ayaklarinin iletim hizlari, sikayeti
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olmayan saglam taraflariyla ve laboratuvarimizin sag-
likli bireylerde yapmis oldugu normal degerlerle karsi-
lastinimigtir.

GEREG VE YONTEMLER

Bu galismaya S.B. Ankara Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon ve S.B. Ankara Numune Hastanesi
Noroloji  Poliklinigi'nde, Ankara Numune Hastanesi
elektrofizyolojik laboratuvarlarina sevk edilen TTS
Ontanisi alan hastalar ¢calismaya alindi. Hastalarin 9'u
kadin, 5'i erkekti, yas ortalamalan 38,57 (19-56) idi.
Ayak bilegi ve tabaninda agri, hiperestezi sikayetleri ile
basvuran hastalarda diger ayak agrisi yapan durumlar
ekarte edildi. Tim hastalarda sinir kompresyonuna bagl
olarak olusan ve hastalik igin 6nemli bir bulgu olan
Tinnel bulgusu pozitifti. Bbir hasta bilateral, 13 hasta
unilateral TTS Ontanisi aldi, bu hastalarda sinir iletim
calismalari yapildi.

Posterior tibial sinirin motor iletim hizin dlglilme-
sinde Fu ve ark.’nin standardize ettigi test metodu
kullanildi (6,7,8). Testle medial plantar sinir fonksiyonu
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Tablo 1. Tarsal Tunnel Sendromlu hastalarin klinik 6zellikleri.
Gece Duyusal Tinnel
H.No Cins Yas TTS (Taraf) Sebep Agn Alevlenmesi Semptomlar Bulgusu
1 K 28 Sag Burkulma Var Var Var Var
2 K 19 Sol Burkulma Var Yok Yok Var
3 K 45 Sol Kirk Var Yok Var Var
4 E 47 Sol Bilinmiyor Var Var Yok Var
5 E 34 Sag Kirk Var Var Var Var
6 K 56 Sol Burkulma Var Var Var Var
7 E 42 Sag Burkulma Var Yok Yok Var
8 K 24 Sol Burkulma Var Yok Var Var
9 K 39 Sol Bilinmiyor Var Yok Var Var
10 K 21 Sol Kirik Var Var Var Var
11 E 38 Sol Bilinmiyor Var Var Var Var
12 E 53 Sag Burkulma Var Yok Yok Var
13 K 43 Sag Kirik Var Var Yok Var
14 K 51 Sol Burkulma Var Yok Var Var

icim m. abductor hallucis kasindan kayit yapilarak
olclldi.

Medial plantar sinirin (MPS) duyu iletim hizi Guiloff
ve ark.nin metoduna goére ortodromik olarak yapildi
(4,7,9). Testte yiizik elektrotlar uyari igin kullanildi.

Karma (Mikst) sinir iletim hizlari Saeed ve Gatens'’in
onerdigi sekilde yapildi (10).

Olgiimler Neurofaks 2 cihaz ile yapildi. Bitiin sinir
ileti hizi galigmalari 1s1 kontrolli ortaminda yapildi. Ayak-
lar hotpack ile 40-45°C lik ortamda isitildi ve galisma
boyunca cilt 1sis1 30-32°C de sabit tutuldu.

Caligan testlerin normal deg@erleri Tablo 2’'de goste-
rilmektedir. Motor distal latansi normal degeri en az 2 SD
asinca anormal kabul edildi. Motor duyu ve karma sinir
iletim hizlari normalden en az 2 SD yavas olunca anor-
mal olarak kabul edildi. DAP, MAP, MxAP ler hig
bulunmaz veya normal sahislarin minimum degerlerin-
den daha duslk amplitiid gosterir veya sikayeti olmayan
diger ayaktaki aksiyon potansiyelinden daha kigik ve
asimetri gésterirse anormal kabul edildi.

Klinik degerleri saptamak maksadi ile hastalarin
hem hasta, hem de saglam bacaklarindan elde edilen
nérofizyolojik test sonuglari karsilastirildi.

SONUGLAR

TTS 6n tanisi olan hastalarin klinik 6zellikleri (Tablo
1) de gosterilmistir. Normal saglikh bireylerin sinir iletim
calismalari (Tablo 2) de gdsterilmektedir.

Duyu aksiyon potansiyel sinir iletim c¢alismasinda
13 hasta da sinir iletim hizi yavaglamig, 1 tanesinde
normal bulundu. 4 tanesinin amplitiidi elde edilemedi, 7
tanesinin kigulmus, 3 tanesinde de saglam tarafa gére
asimetrikti.

Motor sinir iletim ¢alismasinda; 3 hastanin DL’1 u-
zamig, 1 tanesi saglam tarafa gore asimetrik latans
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Tablo 2. Normal sinir iletim galismalari.

DAP Caligsmas!
DIH m/sn 42 £ 3.9 (37-52)
DAP Amp pVv 2.0+1.9(0.5-7)

DL ms 4.1+0.7 (3.0-5.1)

MiH m/sn 49 £ 3.7 (43-57)
MAP Amp pV 19 £ 4.9 (4-30)
MxAP Calismasi

SIH m/sn 47.1 £ 3.7 (38-58)
SAP Amp nVv 10.9 £6.9 (3.5-37)

DAP: Duyu Aksiyon Potansiyeli
MAP: Motor Aksiyon Potansiyeli
MiH: Motor iletim Hizi;

SiH: Sinir lletim Hizi

iH: Duyu iletim Hizs;

DL: Distal Latans;

MxAP: Mixt Sinir Aksiyon Potansiyeli
SAP: Sinir Aksiyon Potansiyeli.

gosterdi. 2 hastanin iletim hizi yavaslamis 12 tanesi
normal bulunmustur. 1 hastanin MAP’I kigllmis, 1
tanesi de saglam tarafin amplitidine goére asimetrik
olarak tespit edilmigtir (Tablo 3).

Mikst (Karma) sinir iletisi TTS’li 4 hastanin 12’sinde
anormal bulundu (Tablo 3). Amplittidlerin 2’si tespit edi-
lememis, 10 tanesi klgllmis, 2 tanesi ise asimetrik
tespit edildi.

Duyu ileti bozukluklari daima miks sinir ileti bo-
zukluklar ile birlikte goraldid. Motor sinir iletimleri
normal bulunurken duyu ve miks sinir iletimleri anor-
maldi. Motor aksiyon potansiyelleri normal sinirlar-
dayken duyu ve mikst sinir aksiyon potansiyelleri
anormaldi.
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Tablo 3. TTS'li hastalardaki sinir ileti calismalari.

AK ve Ark.
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iletim Hizi Amplitiid Distal latans
Yavaslama Normal Yok Kiigiik Asimetrik Uzamis Asimetrik
DAP 13 (%92.86) 1(%7.14) 4 (%28.6) 7 (%50) 3 (%21.4)
MAP 2 (%14.3) 12 (%85.7) - 1(%7.1) 1(%7.1) 3 (%21.4) 1(7.14)
MxAP 12 (%85.7) 2 (%14.3) 2 (%14.3) 10 (%71.4) 2 (14.3)
TARTISMA olmasina karsin; yeteri kadar spesifik olmadiklarini

Tarsal Tlnel ic malleolun altinda ve arkasinda,
flexor retinakulum kaslari ile kaphdir. Tibial sinir tinel
icinde medial, lateral ve kalkaneal dallar olarak ayrilir.
Medial ve lateral plantar sinirler mikst sinirlerdir (11).
TTS’'de medial veya lateral plantar sinirler veya her ikisi
hasarli olabilir. EMG etkilenen kaslarin denervasyonun
belirtilerini gosterir. Sinir iletim calismalari TTS igin 6-
nemlidir. Medial ve lateral plantar sinirlerin motor
latanslari medial malleol Uzerinde tibial sinirin hafifce
uyariimasi ile artar. Tunel iginde sinir kompresyonunun
elektrofizyolojik bulgularini géstermek ¢ogu olguda zor-
dur. Bu durum o&zellikle teknik guglik nedeniyle duyu
lifleri basi latinda kalinca kendini gdsterir. Ortodromik
duyu iletim calismalarinda bas parmak veya besinci
parmak stimulasyonu ile medial ve lateral plantar sinirle-
rin artmis latanslari gésterilmisir (4,8).

Tibial sinir iletim hizi normalken medial ve lateral
sinirlerde uzamis latans sikismanin tarsal tiinelde oldu-
gunu dusundurebilir. Bu durum Goodgold ve ark. tara-
findan TTS’unun objektif tani kriteri olarak degerlendiril-
mistir (8,12,13).

Calismalarda TTS’li hastalarda motor distal latans
%17 (5) -54, 2(4) gibi degisen oranlarda anormal bulun-
mustur. Bu konuda son yayinlardan birinde ise; Galardi
ve ark. MAP da DLiI %21.5 hastada uzamig bulmuslardi
(1,2,4). Bizim galismamizda da bu oran %21.4 olarak bu
sonugla uyumlu bulunmustur. Ancak bir hasta da hasta-
nin saglam tarafina gére asimetrik bir potansiyel sap-
tanmistir (%7.14).

Duyu iletim galismalari ise gergekten TTS tanisi
icin cok duyarh tekniklerdir (4,5,7,8,14). Pek c¢ok
calisma ile uyumlu olarak; bizde TTS li hasta ayak-
larda DAP o6lglmlerini anormal bulduk. Ancak DAP
6lciminin hastaya zahmet ¢ektiren ve uzun siren
bir tetkik olmasi, bazi normal sahislarda bile dederin
¢ok kuglk olmasi veya bulunmamasi gibi bazi deza-
vantajlari vardir. Bir galismada (9) normal Kkigilerin
%4 Ginde MPN de DAP bulunmamistir, ancak bunla-
rin hepsinde ayni zamanda Sural sinir DAP bozuklu-
gu oldugundan ve hastalar 60 yas Uzeri oldugundan
durum subklinik néropati olarak degerlendirmislerdir.
Bu sonuglar DAP anormalliklerinin oldukga duyarli

gOstermektedir.

TTS’'unda DAP kaybi her ne kadar en sik rastla-
nan bir bulgu ise de; ¢gok glvenilir bir bulgu degildir ve
dikkatli yorumla degerlendiriimelidir. MAP ve DAP 6l-
¢umlerinin bu dezavantajlarini diglinerek; Saeed ve
Gatens (10) plantar sinirin tarsal tiineldeki daha
proximal kisminin degerlendirildigi bir teknik gelistirmis-
lerdir. Burada ortodromik karma (mikst) aksiyon potan-
siyelini 6lgmuglerdir. Sinir aksiyon potansiyellerinin
Olclimlerinin kolay olusu ve ortalama alma gerekme-
mesi avantajdir.

Calismamizda bilekte 6dem, tabanda nasir,
stimilasyonda siddetli rahatsizlik, yag dokusu artigi gibi
kayba engel olacak durumlara (15) g¢alisma sirasinda
rastlaniimadi.

Hasta ayaklarinin %85.7 inde plantar sinir MxAP
bozuk bulundu. Saglam ayak ve kontrol grubunda ise
bulgular normaldi, mikst aksiyon potansiyel kaybi plantar
sinirin tarsal tinel igindeki lokal hasarina bagli akson
kaybini yansitmasi agisindan 6nemli idi ve sik goérilen
bulgu idi.

TTS’unda mikst sinir pontansiyel kaybi daha 6n-
ceki calismalarda (10,16,17) rapor edilmis ise de,
bunlar gerek teknik, gerekse hasta populasyonu agi-
sindan yetersiz sayilabilir. Ancak Galardi ve ark. ait bir
calismada TTS’lu hastalarin tanisinda mikst sinir ileti-
minin hem sensitif hem de spesifik olmasi nedeni ile iyi
bir tani araci oldugu ortaya konmustur (14).

Calismamizdaki duyu iletim galismalarinin TTS’li
tim hastalarda anormal olusu da literatir ile uyumludur.
Ancak yanaci pozitifligin ylksek olusu metodun
spesifitesini sinirlamistir.

TTS’de DAP ve MxAP ile plantar sinir iletim 6&l-
cumleri tanida yardimcidir. MxAP ¢alismalarnt TTS da
%85.7 anormal bulunmustur. Ancak TTS dusunilen ve
normal plantar MxAP, anormal plantar DAP bulunan
hastalarda cerrahiye vermede c¢ok dikkatli olmalidir.
Cunkii TTS icin en oOnemli duyarh ve spesifik
elektronérofizyolojik kriter MxAP ve DAP’In birlikte
anomal olusudur.
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