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ALT EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERINDE
KONSERVATIF TEDAVI YONTEMLERI

CONSERVATIVE THERAPY METHODS OF THE LOWER EXTREMITY
ENTRAPMENT NEUROPATHIES

oz

Tuzak noropatiler, periferik sinirlerin anatomik seyirleri boyunca spesifik bolgelerde mekanik olarak sikigmasi ile olusan
giinlik yasanumizda olduk¢a sik karsilagtigimiz hastalik gruplarindandir. Alt ekstremitelerde tuzak néropatiler iist
ckstremitelere oranla daha nadir goriiliir. Alt ekstremitelerdeki kompresyon néropatiler lateral femoral kutanéz sinir,
femoral sinir, obturator sinir, siyatik sinir, common peroneal sinir ve dallari, posterior tibial sinir ve interdijital sinirleri
etkiler. En sik goriilen tuzak néropatiler meraljia parestetika, piriformis sendromu ve tarsal tiinel sendromudur. Tuzak
néropatilerde optimal iyilesme etiyolojinin erken taninmasi, lezyon seviyesinin iyi tanimlanmas, seri klinik degerlendirme,
elektrofizyolojik caligmalar, radyolojik caligmalar ve iyi tedavi zamanlamast ile saglanir. Tuzak néropatilerde cerrahi olmayan
(konservatif) ve cerrahi tedavi yontemi olarak iki tip tedavi yontemi vardir. Tuzak noropatilerde en énemli yaklagim birincil
nedenin ortadan kaldirilmasidir. Bunun diginda kusitlr aktivasyon, uygun pozisyon, kilo kayby, diiiretik, lokal steroidler, vit
B6, ortez kullanimi, TENS, buz uygulanmas: énerilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Alt ekstremite, Tuzak néropati, Tutucu, Tedavi yontemi

ABSTRACT

Entrapment neuropathies, in our daily lives caused by mechanical compression of the peripheral nervous looking at specific
anatomical region during one of the group of diseases we face quite often. entrapment neuropathy of the lower extremities
is rare than the upper extremities. Compression neuropathy of the lower extremities affects lateral femoral cutaneous nerve,
femoral nerve, obturator nerve, the sciatic nerve, the common peroneal nerve and its branches, the posterior tibial nerve and
interdigital nerves. The most common entrapment neuropathies are Meralgia paresthetica, piriformis syndrome and tarsal
tunnel syndrome. Optimal improvement can be achieved with early diagnosis of the etiology of entrapment neuropathies,
well defined level of the lesion, serial clinical evaluation, electrophysiological studies, radiologic studies and the best timing
of treatment. There are 2 types of treatment in Entrapment neuropathy includes the non-surgical (conservative) and the
surgical treatments. The most important approach is to eliminate the primary cause of entrapment neuropathy. In addition,
limiting activation, the proper positioning, weight loss, diuretics, topical steroids, vitamin B6, orthosis, TENS, cold or hot
applying are recommended.

Keywords: Lower extremity, Entrapment neuropathy, Conservative, Treatment method
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GIRIS

Ust ekstremite tuzak noropatilere gore daha az siklikla
karsimiza ¢ikan alt extremite tuzak néropatiler siklikla
gozden ka¢makta ve tani alamamaktadirlar. Her sinirin
hassas oldugu bélgeler mevcut olup bast altinda kalan sinire
ozgii agri, parestezi, fonksiyon kaybi gibi bulgular ortaya
ctkmaktadir. Alt ekstremitede en sik bast altinda kalan
sinirler lateral femoral kutanéz sinir, femoral sinir, safenéz
sinir, obturator sinir, siyatik sinir, common peroneal sinir

(yiizeysel ve derin dallari), tibial sinir ve interdijital sinirler

olarak sayilabilir (4,9).

Tuzak néropatilerde optimal iyilesme etiyolojinin erken
taninmast, lezyon seviyesinin iyi tanimlanmasi, seri klinik
degerlendirme, elektrofizyolojik ¢alismalar, radyolojik ¢alis-
malar ve iyi tedavi zamanlamast ile saglanir. Tuzak noropa-
tilerde cerrahi olmayan (konservatif) ve cerrahi tedavi yon-
temi olarak iki tip tedavi yontemi vardir (4). Bu makalede
konservatif tedavi yontemlerinden bahsedilecektir.

LATERAL FEMORAL KUTANOZ SINIiR (MERALJIA
PARESTETIKA)

Lateral Femoral Kutanéz Sinir (LFKS), L1-3 seviyelerinden
koken alan saf duysal bir sinirdir. Psoas major’iin lateral
kenarindan ortaya ¢ikar, iliacus kasint krista iliaca anterior
stiperior oniinden caprazlar ve ardindan inguinal ligament
alinda ve m. sartorius {izerinden gecerek uyluga ulasir.
Uylugun anterolateral sensériyel innervasyonunu saglayan
LFKS, en sik inguinal ligament alunda tuzaklanir ve bu
sendroma Mareljia Parestetika (MP) denir (7).

Anatomik pozisyon nedeni ile obezite, hamilelik, siki giy-
siler (jean, askeri zirhlar, polis Giniformalari), kemer, direke
travma, kas spazmi, skolyoz, iliacus hematomu ve bacak
uzunlugu degisiklikleri gibi mekanik etkenler; diyabet, al-
kolizm, kursun zehirlenmesi gibi metabolik faktorler en sik
goriilen idiyopatik MP nedenleridir. Total kal¢a artroplasti-
si, spinal girisimler, acik ve laparoskopik apendektomi, epi-
dural anestezi ile sezeryan, obstetrik ve jinekolojik cerrahi
sonrast MP’nin iyatrojenik nedenlerini olusturmaktadir.
Pelvik yer kaplayici lezyonlar diger unutulmamast gereken
nedenlerdir (3,7,13,22,23,36,37).

Semptom olarak hastalarda ozellikle uzun siire ayakta
durma ve yiirlime sonrast artan oturmakla azalan lateral ve
anterolateral uyluk bélgesinde agri, yanma, uyusukluk, kas
agrist, sogukluk hissi, simsek cakar tarzda agri veya titresim
gorilir (13,15, 29,35).

Lateral femoral kutanéz sinir sikigma belirtilerinin tedavi-
sinde lokal anestezik ve/veya steroid enjeksiyonu kullani-

labilir. Bu tedavi ile inflamasyon azalir ve uzun siireli etki
saglanir. Oral medikal tedaviden yararlanilabilir. Kalca
ekstansiyonundan, uzun siire ayakta durmaktan ve basi
olusturacak giysilerden kacinmak gibi hastaya sinirin irri-
tasyonunu 6nlemenin kurallar1 6gretilir. Obez hastalarin
kilo vermesi onerilir. Fizik tedavi uygulamalarindan en iyi
yanit buz uygulanmast ve TENS cihazindan alinmaktadir.
Ancak fizik tedavi uygulamalarinda literatiirde birkag klinik
calisma olup simdiye kadar MP tedavisinde genis kapsamli
klinik calisma bulunmamaktadir (7).

MP’nin acil tedavisinde pulsed radiofrequency ablation
(pulsed RF) uygulamast literatiirde birka¢ olgu sunumu ile

bildirilmistir (7).

Manual terapi, Kinesiotaping ve Akupuntur uygulamalar:
ile ilgili olarak ¢ogunlugu uzak dogu kokenli olan litera-
tiirde az sayida ama MP'de basarili olduguna dair bildiriler
olmasina ragmen, heniiz tedavi mekanizmasi ve etkinligi ile
ilgili ileri caligmalara ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (7).

FEMORAL SiNiR

Femoral sinir L.2-4 koklerinden dallar alan motor ve duy-
sal dallari olan lomber pleksusun en biiyiik dalidir. Femo-
ral sinirin motor fonksiyon bozuklugu, etkilenen diizey ile
iligkilidir. Proksimal seviyeli lezyonlarda uyluk fleksiyonu
etkilenmekteyken inguinal ligaman bélgesinde olan hasar-
lanmada kalca fleksiyonu korunmus diz ekstansiyonu zayif-
lamugtr. Hasta dizini kililemede gliglitk nedeni ile ayakta
durmakta ve yiirimekte zorlanir. Duysal innervasyonun
oldugu bélgeler uyluk anterior ve anteromedialinde, safen
sinirine verdigi dallar nedeni ile diz anterior-anteromedia-
linde, bacak, ayak bilegi ve ayak medialinde duysal bozuk-
luklar ortaya ¢ikabilmektedir (9,20).

Femoral sinir hem pelvis icinde hem de inguinal bélgede
basi alunda kalabilir. Diyabetik noropati en stk goriilen
femoral noropatidir ve tuzak néropati en sik inguinal
bolgede olur. Femoral sinir tuzaklanmasinin sebeplerine
bakugimizda alt ekstremitenin  fleksiyon-abduksiyon-
cksternal pozisyonda kaligi pelvik girisimlerde, total
kalca artroplastisi, abdominopelvik girisimlerde, kiint
travma, koroner anjiografi, laparoskopik cerrahi, litotomi
pozisyonu, lenfamatdz kompresyon, pelvik ekstraperitoneal
hematom, postpartum, retroperitoneal hematom, psoas
kas hematomu, trolojik cerrahi girisimler, pelvis kiriklart
sayilabilir (9,20).

Tedavi etiyolojiye ve semptomlara gore planlanir, ancak
siddetli ise cerrahi girisim diistiniiliir. Femoral néropatilerde
%70 bir yil icinde iyilesme beklenir. Ciddi aksonal kayip



varsa iyilesme inkomplettir. Kuadriseps kuvvetsizligi icin dizi
kilitli dizlikler kullanilir, boylece dizdeki instabilite énlenir.
Ayrica yliriimeye yardimer cihazlar kullanilir (1,6,9,14,24).

SAFENOQOZ SINiR

Femoral sinirin en uzun dali olup en ¢ok femur medial kondil
yaklagtk 10 cm proksimalinde bulunan Hunter kanalinda
tuzaklanir. Edyolojisinde cerrahi girisim esnasinda, noral
kaynakli kitleler, femoral damar bastsi, direkt travma, bursit,
varikoz ven basist ve operasyonu ile diz cerrahisi sayilabilir.

Sikisma Hunter kanalinda ise tedavide maksimum
hassasiyetin goriildiigii femoral kondilin 10 ¢m tizerine lokal
anestezik ve steroid enjeksiyonu yapilir. Gerekli durumlarda
enjeksiyon tekrarlanabilir. Yakinmalart aruran aktivitelerden
kaginilir. Konservatif tedaviye yanit alinamayan hastalarda

cerrahi dekompresyon diisiiniiliir (14,30).

OBTURATOR SIiNiR

Etyolojisinde pelvik travma ve fraktiirler, dogum esnasinda
fetiis baginin basisi, tiiméral nedenler, intraoperatif obtura-
tor kanalda ve total kalca artroplastisi esnasinda, uzun siireli
alt ekstremite malpozisyonu gibi nedenlerin oldugu obtura-
tor sinir hasar1 nadiren goriiliir. Spor yapanlarda kasik agri-
sinin obturator sinir tuzak noropatisi ile iliskili olabilecegi
gosterilmistir (5,14,27).

Esas yakinma ambulasyon giicligiidiir. Egzersiz ile artan
agn ozellikle kasikta goriiliir ve anterior dal sikisuginda
belirgindir. Pubik kemigin adduktor bolgesinde agr1
hissedilebilir. Adduktor adalelerde kuvvetsizlik ve uyluk
medialinde duyu kaybi tespit edilir. Sinir iletim hizi
caligmalarinin tanisal degeri yoktur, ancak igne EMG
yararlidir (21,27).

Farmakolojik agri tedavisi ve fizik tedavi dayanikliliginin
artirilmast ile mobilite ve ambulasyonun korunmast icin
endikedir. NSAII ve diger aneljezik tedavisi uygulanabilir.
Dinlenme ve sikayetlerin ortaya ¢ikmasina neden olan ha-
reketlerin modifikasyonu veya engellenmesi onerilir. Fizik
tedavi (Anterior dalda sikisma varsa tedavide adduktor
adalelere ve kalca fleksorlerine elekerik stimiilasyonu, ger-
me ve masaj uygulanir), masaj veya sinir bloklarinin hepsi
denenebilir. Bununla birlikte yiiksek dereceli atletlerde veya
tedaviye direnglilerde konservatif tedavi uygun bir tedavi
secenegi olmayabilir (5,14,27).

Sinir hasari ile tedavi ve iyilesme arasinda gecici bir iliski
olabilir. Bu nedenle obturator néropati tanist almis atletlerde
konservatif tedavi sinirlt olarak verilmelidir. Sorenson ve
ark. obturator noropatinin akut baglangicinda konservatif
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tedavinin sonuglarmnimn iyi oldugunu bildirmistir. Aksine,
kronik noropati olgularinda iyilesme sansi daha az ve daha
kétii sonuclar mevcuttur (26).

Konservatif tedaviye direncli, EMG degisiklikleri gosteril-
mis veya sinir bloguna cevap vermeyen olgularda cerrahi te-
davi 6nerilir. Cerrahi sonrast iyi sonuglar bildirilmistir. Cer-
rahi sonrast kademeli olarak uygulanilan fizik tedavi ile 3-6
hafta icinde normal aktiviteye déniis beklenmektedir (5).

SIYATIK SINIR

Siyatik sinir, kokeni 14-S3 ventral dallari olan lumbosakral
plexustan ayrilan major daldir. Sinir pelvis i¢inden tek bir
dal olarak gecer ve pelvisi piriformis kasinin altindan gegerek
siyatik ¢entikten terk eder. Nadiren ise piriformis kasinin
icinden gegerek pelvisi terk eder. Femur boyunca derinden
ilerleyen sinir popliteal fossada iki terminal dal olan tibial
ve peroneal sinirlere ayrilarak distale ilerler. Siyatik sinir

hamstring kas gurubunu innerve eder ve sensoriyel dali
yoktur.

Siyatik sinirde abdomenden dize kadar herhangi bir yerde
tuzak noropati gelisebili. Derin gluteal alanda lokal
travma, pelvik frakeiirler, kalga kiriklari ve dislokasyonlari,
kalca eklem cerrahisi veya yer kaplayan lezyonlar siniri
sikistirabilirler.

Piriformis Sendromu (PS) kalca ve bacak agrisina neden
olan siyatik sinirin tuzak néropatisinin bir formu olarak
tanimlanmustir. Piriformis adalesi sakral kemikten biiyiik
trokantere uzanir ve bacaga eksternal rotasyon ve abduksiyon
yapurir. Siyatik sinir %90 piriformis adalesinin altindan,
%10 ise icinden geger. Siyatik sinirin piriformis adalesi
altinda veya iginde sitkismasina piriformis sendromu denir
ve en stk sikisma nedenidir. Piriformis adalesinde kisalma,
kontraktiir, skar, hematom, heterotopik ossifikasyon ve
travma piriformis sendromu sebepleri arasinda sayilabilir
(1,12,27).

Siyatik sinirin bast alunda kalmasina bagli olarak kalca ve
siyatik sinir trasesi boyunca yayilan agri goriiliir. Sitkigma
bilateral ise 2’ye 10 kala yiriytsti (Charlie Chaplin
ylirtiytisii) goriiliir. Fizik muayenede kalca internal rotasyon
ve adduksiyonu agrilidir. Genellikle nérolojik bulgu eslik
etmez (12,27).

PS tanst sonrast gesitli tedavi yaklagimlari agamali uygu-
lanir ve genellikle hastalarin semptomlarinda tam iyilesme
saglanabilir. NSAII, aneljezikler ve miyorelaksanlarla teda-
viye baglanir ve genellikle sonuglart iyidir. Gluteal bélgeye
sicak uygulama ile piriformiste gevseme saglanabilir. Prog-
resif pirformis germe egzersizleri (kalca fleksiyonu-internal
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rotasyonu-adduksiyonu) ve kal¢a abdiiktdrlerinden gluteus
medius kasinin kuvvetlendirilmesi egzersizleri uygulanir.
Agri1, spazm ve inflamasyonu azaltmaya yardimci olan ult-
rason gibi fizik tedavi yéntemleri egzersizlerle birlikte uygu-
lanabilir. Yizeyel sicak/soguk veya TENS agr1 kontroliinde
yardimct olabilir (38).

Diger yontemler yeterli kalmazsa piriformis kasi icine lokal
anestezik ve kortikosteroid enjeksiyonu yapilabilir. Bunun
yaninda son yillarda pirifromis kasina botulinum toksini
uygulamast denenmis ve etkinligi bazi caligmalarda goste-
rilmistir (8,16).

Konservatif tedaviye yanit alinamayan hastalarda cerrahi
tedavi uygulanarak sinir tizerindeki basi kaldirilmis olur

(27).

COMMON PERONEAL SiNiR

Peroneal mononéropati, alt ekstremitenin en sik rastlanilan
mononoropatisidir.  Alt ekstremite multiple travmatik
yaralanmalarinda en sik goriilen periferik sinir yaralanmasi
peroneal sinirdedir. Her ne kadar alt ekstremitenin en sik
tuzak noropatisi fibula bagi ¢evresinde peroneal sinire ait
olsa da, bunun cerrahi olarak dekomprese edilmesi ¢cok stk
basvurulan bir yontem degildir (32).

Siyatik sinirden popliteal fossada ayrilan common peroneal
sinir fibula bast arkasindan ve fibular tiinelden gectikten
sonra ylizeyel ve derin olmak tizere iki dala ayrilir. Peroneal
siniri, tuzak noropatiye yatkin kilan 6nemli nedenler
arasinda, bu sinirin fibula bast ile dogrudan temas etmesi,
ylizeysel seyretmesi ve diz ¢evresinde kompartman
degistirmesi nedeniyle gerim kuvvetlerine karst yeterli

mobilizasyon ozelliginin olmamasidir (32).

Peroneal noropatinin en sik rastlanilan nedeni sinirin disar-
dan basi alunda kalmasidir. Fibula bagt kirigi veya eklem
dislokasyonu, siirekli bacak bacak iistiine atmak veya bir
bacag digerinin altina alarak oturmak ya da siirekli ¢omele-
rek is yapmak, yoga sporu, ézellikle bilinci yerinde olmayan
hastalarda, uzun siire inmobil olanlarda, anestezi altinda uy-
gun pozisyon verilmeyenlerde, stirekli dizlik kullanimu, dizi
gecen alt, atel ve cilt traksiyonu uygulanmasi gibi nedenler-
le noral doku siirekli basi altinda kalabilir. Diger etiyolojik
nedenler arasinda ayak bileginin asir1 fleksiyon ve inversiyo-
nu ile sinirin gerilmesi, hizls kilo kaybi, asir1 alkol ciiketimi,
DM, malniitrisyon, baker kisti, ganglion kistleri, astr1 kallus
olusumu ve néromalar gibi nedenler sayilabilir (9,32).

Tam veya kismi disiik ayak, agri ve duyu kaybi esas
yakinmalar olusturur. Stepaj yiiritytisti tipiktir. EMG noral
tutulumu ve seviyesini belirlemede yardimei olur ve nedene
yonelik radyolojik incelemelerle tedavi planlanir.

Tedavi planlanirken etiyolojik nedenler gbz oniinde
bulundurulmalidir. Disaridan bast yapan nedenler ile
aligkanliklar (araba kullanirken bacagin kapiya dayanmast,
uyku esnasinda alt ekstremitenin uzun siire dis rotasyonda
kalmast, uzun siire bacak bacak tstiinde kalmasti) sportif ve
mesleki aktiviteler iyi sorgulanmalidir. Bu grup hastalarda,
oncelikli olan konservatif tedavidir. Igten bast yapan kitleler
veya dogustan ve edinsel anatomik farkliliklarin varliginda
ise, sinirin cerrahi olarak gevsetilmesi ve/veya néroliz
isleminden hastalar daha ¢ok yarar goriir (2,11,33).

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar veya oral kortikostero-
idler inflamatuvar siireci kontrol amaciyla kullanilir. Lokal
kortikosteroid enjeksiyonu 6demi azaltarak basinin azal-
masini saglar. Fibula bast ¢evresi yumusak destekler kulla-
nilmast sinirin korunmasinda yardimei olur. Semptromatik
medikal tedavide trisiklik antidepresanlar ve gabapentin,
pregabalin gibi antiepileptik ajanlar kullanilir. Yiirtime bo-
zuklugu icin ayak-ayak bilek ortezi, splint, ortopedik ayak-
kab: kullanilir. Spontan iyilesme bildirilmistir, bu nedenle
idiopatik olgularda ve néropraksi diisiiniilenlerde nonope-
ratif tedaviye 3-4 ay devam edilmelidir. Bu siire sonunda
konservatif tedaviye yanit alinamayanlarda acik dekompres-
yon ile %87 oraninda iyilesme bildirilmistir (9,32).

SUPERFIiSIAL PERONEAL SiNiR TUZAK
NOROPATISI

Common peroneal sinirin iki dalindan biri olan bu sinir,
lateral malleol’in yaklagitk 10 c¢cm yukarisindan fasyay1
delerek ytizeyellesir ve ayagin dorsal ylizeyine dagilarak bu
bolgenin ylizeyel duyusunu alir.

Konjenital fasial defektderden kas ve yag dokularinin
herniye olarak sinirin yiizeyellestigi bolgede stkistirilarak
tuzaklanmasi temel nedendir. Bir diger neden asir1 egzersiz
yapan bireylerde lateral kompartman kaslarinin siserek
siniri sikistirmasidir. Bu sekilde tuzaklanan sinir nedeni ile
ayak dorsalinde agr1 ve uyusukluk olur (10,17,18,35).

Tedavide NSAII, istirahat, fizik tedavi, kuvvetlendirme
egzersizleri, predispoze faktdrlerin ortadan kaldirilmas,
yliriimeye yardimct cihazlar, ortez ve tabanliklar gibi kon-
servatif yontemler tercih edilir. Steroid ve lokal anestetik
enjeksiyonu yapilabilir. Yanit alinamazsa cerrahi tedavi,
parsiyel veya tam fasyotomi ile dekompresyon yapilir (28).

DERIN PERONEAL TUZAK NOROPATI
(ANTERiIOR TARSAL TUNEL SENDROMU)

Peroneal sinirin derin dalinin ayak bileginin medio-dorsal
yuziinde sikismasi sonucu ortaya ¢ikan klinik tabloya derin
peroneal sinir tuzak noropatisi veya anterior tarsal tiinel
sendromu ad1 verilmektedir (19).



Bu bélgede tendonlar arasinda stkisabilecegi gibi osteofit,
egzositoz ve tarsal kemikler nedeniyle bastya ugrayabilir.
Gangliyon gibi yer kaplayan lezyonlar neden olabilir.
Tekrarlayan dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon mekanik bast
olusturabilir. Yiiksek topuklu ayakkabi sinirde gerilmeye
neden olur. Namaz kilma sirasinda ayagin uzun siire plantar
fleksiyonda kalmasi sinirin gerilmesine neden olabilir (9).

Tedavide predispoze faktdrlerin ortadan kaldirilmasi, bag-
cikly, siki veya yiiksek topuklu ayakkab: kullanilmamast
onerilir. Ayak bileginde tiim laksitelerin stabilizasyonu, fi-
zik tedavi, breysleme, peroneal adaleler kuvvetlendirilir ve
tabanliklardan yararlanilir. NSAI, lokal steroid ve lidokain
enjeksiyonu, antiepileptik ilaglar kullanilabilir. Tim tedavi-
lere yanit alinamazsa cerrahi dekompresyon uygulanir. Ya-
kinmalarin cerrahi sonrast hizla diizeldigi bildirilmeketedir

(14).

POSTEIOR TiBIAL SINIR (TARSAL TUNEL
SENDROMU)

Siyatik sinirin terminal dali olan posterior tibial sinir
popliteada ayrilir. Soleus ve gasrokinemius kaslarinin
arasindan gecerek ayak bileginin medialinden  tarsal
tiinelden gecerek ayak tabanina yayili. En sik tarsal
tiinelde tuzaklanan posterior tibial sinir, alt ekstremite
tuzak néropatileri icinde common peroneal sinir tuzak
noropatisinden sonra ikinci siklikla gériiliir (31).

Tarsal tiinel sendromu siklikla idiopatik nedenlidir. Hastala-
rin yarisinda ayak bilegine travma oykiisii vardir (burkulma,
ezilme, malleol ya da kalkaneal fraktiirler ve dislokasyon-
lar). Tendon yaralanmalarina bagli tenosinovit, uzun siire
ayakta kalanlarda vendz staz, tarsal tiinelde tiimor, gangli-
on kisti, abductor hallucis kas hipertrofisi, vagus topugu,
tarakli ayak, obezite, diyabet, atletizm ve bisiklet biniciligi
gibi ayak bilegine tekrarlayict travmatik etkenler etiyolojik
nedenler arasinda sayilabilir (31).

Ayak plantar yiiziinde agri, uyusukluk, yanma belirgin
klinik semptomlardir. EMG ve radyolojik incelemeler ile
tani konulabilir.

Tedavi 6ncelikle basi olusturan nedene gore planlanir. Kon-
servatif tedavide istirahat, immobilizasyon, ortezler, oral
steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar, trisilik antidepre-
sanlar, gabapentin ve pregabalin gibi antiepileptikler, lokal
kortikosteroid enjeksiyonlari, fizyoterapi ve kilo kaybi 6ne-
rilir. Immobilizasyon i¢in ayak-ayak bilegi ortezleri kullani-
lir. Eger fleksible bir ayak deformitesi mevcutsa ayagi nétral
pozisyonda tutacak bir ortez etkili olabilir. Fleksible valgus
deformitesi olan topukta, medial longitidunal ark destekleri
ve medial topuk kamalari bagarili sonuglar vermekeedir.
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Lateral topuk kamalar, fleksible varus topuklart etkili olarak
tedavi ederler, bu vakalarda medial ark desteklerinden kagi-
nilmalidir. Dorsifleksiyonla semptomlari artan hastalarda 1
inclik topuk destegi tibial sinir tizerindeki gerilimi azaltarak
semptomlarin iyilesmesine yardim eder. Intrensek ayak
kaslar1, fleksor digitorum longus, fleksor hallusis longus ve
tibialis posterior kaslarini giiclendirme egzersizleri, medial
longitidunal arki desteklemek ve ayagi notral pozisyonda
stabilize etmeye yardimeci olmak icin dnerilir (34).

Noral mobilizasyon yumusak doku mobilitesini iyilestir-
mek icin kullanilir. Sinir kaydirma egzersizleri tst ekstre-
mite tuzak noropatilerinde kullanilmis ve faydali oldugu
goriilmiigtiir. Tarsal tiinel sendromunda da kullanildigi ve
faydali olduguna dair tartismali bulgular vardir (34).
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