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Sindrom tarzalnog tunela

Tarsal tunnel syndrome

Hana Skala Kavanagh®, Diana Balen, Tomislav Nemdi¢

\ KBC Sestre milosrdnice, Klinika za

reumatologiju, fizikalnu medicinu i
Sazetak. Sindrom tarzalnog tunela (STT) relativno je rijetka kompresivha mononeuropatija rehabilitaciju, Zagreb, Hrvatska

donjih ekstremiteta uzrokovana kompresijom tibijalnog Zivca ili njegovih ogranaka
(medijalnog ili lateralnog plantarnog Zivca) u podrudju tarzalnog kanala. Pripada skupini
kanalikularnih sindroma, a iako puno rjedi, moZe se smatrati ekvivalentnim sindromu
karpalnog tunela. Klinicki se ocituje pojavom boli, poglavito u medijalnom dijelu tabana te
Zarenjem i trncima u podrucju prva tri prsta stopala. Uz klinicku procjenu, za
dijagnosticiranje ove neuropatije najcesée se koriste elektrodijagnosticke pretrage —
elektroneurografija (ENG) i elektromiografija (EMG), te ultrazvucna pretraga. Lijecenje STT-a
moze biti konzervativno i kirurSko. Konzervativno lijeCenje preporucuje se bolesnicima s
lakS§im do umjerenim tegobama, dok se kirursko lijeCenje provodi u bolesnika s teZim
ostecenjima. Cilj je ovog preglednog rada prikazati novije spoznaje vezane za STT s
naglaskom na potvrdu klinicke dijagnoze najcesce koristenim dijagnostickim pretragama kao
Sto su elektroneurografija (ENG) i elektromiografija (EMG) te ultrazvucni pregled.

Kljuéne rijeci: elektomiografija; elektroneurografija; sindrom tarzalnog tunela; ultrazvu¢na
dijagnostika

Abstract. Tarsal tunnel syndrome (TTS) is relatively rare compressive mononeuropathy of
lower extremities caused by compression of tibial nerve and its associated branches (medial
and lateral plantar nerve) in tarsal tunnel. It is one of canalicular sindromes, although much
less common, and is equivalent of carpal tunnel syndrome. Clinically it is presented with
pain in medial foot aspect, numbness and parestesia in the first three toes. Beside clinical
assessement, diagnosis of this neuropathy is made by the use of electrodiagnostic
procedures of neurography (ENG) and electromiography (EMG) and diagnostic ultrasound
imaging. The management of tarsal tunnel syndrome can be conservative or operative.
Patients with light to moderate simptoms are treated conservatively while those with
severe damage undergo operative treatment. The aim of this systematic narrative review is
to scrutinize the literature to date of TTS with emphasis on clinical diagnosis validation via
neurography (ENG) and electromiography (EMG), and diagnostic ultrasound.
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uvobD

Sindrom tarzalnog tunela je mononeuropatija
uzrokovana kompresijom tibijalnog Zivca ili njego-
vih ogranaka (medijalnog ili lateralnog plantar-
nog Zivca) u podrudju tarzalnog tunelal. Tarzalni
tunel je koStano-vezivni tunel koji se nalazi ispod
medijalnog maleola gleznja stopala kroz koji pro-
lazi nervus tibialis podijeljen u svoje terminalne
grane, n. plantaris medianus i n. plantaris latera-
lis, zajedno s istoimenim arterijama i venama?Z.

lako rijedak, STT je kompresivna neuropatija koja moze
dovesti do znacajnog smanjenja kvalitete Zivota bole-
snika te ga je potrebno rano dijagnosticirati i lijeciti. Di-
jagnoza i lijeCenje STT-a ostaje izazov jer su uzroci
oStecenja straznjeg tibijalnog Zivca i njegovih ogranaka
mnogobrojni, a nema specificnog dijagnostickog testa
kao ni jasnih smjernica koje bolesnike lijeciti konzerva-
tivno, a koje operativnim pristupom.

Sindrom tarzalnog tunela prvi su opisali Keck? i
Lam* 60-ih godina proslog stoljeca i od tada su
objavljeni brojni radovi, poglavito na temu (kirur-
Skog) lijecenja sindroma tarzalnog tunela. U
ovom radu naglasak je stavljen na dijagnosticku
obradu sindroma tarzalnog tunela. Poglavito se
to odnosi na elektrodijagnosticke pretrage, elek-
troneurografiju (ENG) i elektromiografiju (EMG),
pomocu kojih je mogucée utvrditi lokalizaciju, stu-
panj i tip oStecenja Zivca te pratiti tijek bolesti u
pogledu reinervacije ili daljnjeg gubitka aksona.
Buduc¢i da EMNG analizira funkciju, ¢esto ju je po-
trebno nadopuniti slikovnhom metodom poput ul-
trazvuka koji daje dinamican prikaz anatomskih
struktura u realnom vremenu.

ANATOMSKA OSNOVA BOLESTI

Tarzalni tunel je koStano-vezivni tunel smjesten
ispod medijalnog maleola gleznja stopala kroz
koji prolazi tibijalni Zivac (lat. n. tibialis) podijeljen
u svoje terminalne grane — plantarni medijalni zi-
vac (lat. n. plantaris medialis) i plantarni lateralni
Zivac (lat. n. plantaris lateralis), praene istoime-
nim arterijama i venama, te fleksijske tetive sto-
pala (lat. m. flexor digitorum longus i m. flexor

hallucis longus) i straznja tibijalna tetiva (lat. m.
tibialis posterior)?.

Kostanu lateralnu stijenku tunela cini Siroka braz-
da na medijalnoj plohi petne kosti (lat. sulcus ten-
dinis m. flexoris hallucis longus), u Ccijem
oblikovanju sudjeluju i straznji nastavak glezanj-
ske kosti (lat. processus posterior tali) i medijalni
maleol gleZnja (lat. malleolus medialis). Medijal-
nu stijenku oblikuju fibrozne niti fleksorne pre-
grade (lat. retinaculum flexorum) ili ligamenta
laciniatum (lat. ligamentum laciniatum) i tetivnog
luka misi¢a abduktora palca (lat. m. abductor
hallucis). Ti fibrozni dijelovi premoscuju kostani
svod lateralne stijenke tunela®. Retinaculum
flexorum ima dva sloja — povrsinski i duboki. Po-
vrsinski je sloj zadebljanje potkoljene fascije (lat.
fascia cruris) na mjestu gdje ona prelazi s medi-
jalnog maleola na petnu kvrgu (lat. tuber calca-
nei). Duboki sloj retinaculuma flexoruma polazi s
medijalnog maleola, prelazi preko sustentakulu-
ma petne kosti (lat. sustentaculum tali) i straznjeg
nastavka gleZzanjske kosti (lat. processus posterior
tali) i zavrSava u dubokoj potkoljenoj fasciji. Du-
boki sloj fleksornog retinakuluma dijeli tarzalni
tunel u dva dijela: tetivnu Supljinu (lat. lacuna
tendinum) za prolaz misi¢nih tetiva i krvozZilnu Su-
pljinu (lat. lacuna vasonervorum) za prolaz zila i
Zivaca. Tetivni luk misi¢a abduktora noZnog palca
(lat. m. abductor hallucis) takoder je graden od
dva sloja fibroznih niti. PovrSinski sloj polazi s
petne kvrge (lat. tuber calcanei), premoscuje
brazdu na petnoj kosti (lat. sulcus tendinis m.
flexor hallucis longi) i seze do medijalnog maleola
nalazedi se ispod povrsinskog sloja retinaculum
flexorum. Duboki sloj tetivnog luka abduktornog
misi¢a pruZa se zajedno s povrsnim slojem do
sredine tarzalnog tunela, a zatim se odvoji od po-
vrsinskog sloja i ide do koStanog grebena (lat. tu-
berculum calcanei) na medijalnoj plohi petne
kosti.

Pri uspravnom poloZaju ¢ovjeka duboki sloj tetiv-
nog luka abduktornog misi¢a poloZen je gotovo
horizontalno i dijeli lacunu vasonervorum u dva
tunela. Gornji (medijalni) tunel otvara se u medi-
jalnoj, a donji (lateralni) otvara se u lateralnoj
brazdi tabana. Kroz gornji tunel prolazi medijalni
plantarni Zivac (lat. n. plantaris medialis) te medi-
jalna plantarna arterija i vene (lat. aa. et vv. plan-
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tares mediales), a kroz donji prolazi lateralni
plantarni Zivac (lat. n. plantaris lateralis) s istoi-
menom arterijom i venama. Anatomska istraziva-
nja pokazala su da je gornji tunel lacune
vasonervorum uzi od donjeg tunela i ¢esc¢e podlo-
Zan anatomskim varijacijama®. N. plantaris medi-
alis u gornjem je tunelu preko dubokog sloja
retinaculum flexorum u odnosu s lacuna tendi-
num, tj. s tetivama misi¢a i njihovim sluznim ovoj-
nicama i zato su najcesée pojave simptoma
kompresije Zivca u gornjem tunelu, a u okviru kli-
nicke slike sindroma tarzalnog tunelaZ.

ETIOLOGUA, EPIDEMIOLOGIA, CIMBENICI

RIZIKA

Uzroci nastanka STT-a mogu biti vanjski i unutar-
nji. Vanjski uzroci uglavnom se odnose na meha-
nic¢ku iritaciju anatomskih struktura u tarzalnom
kanalu koji moZe nastati zbog neprilagodene
obuce, zbog posttraumatskih uzroka, tj. prijeloma
medijalnog maleola gleznja ili straznjeg nastavka
glezanjske kosti, uganuca ili iS¢asenja noznog
zgloba i sl. Unutarnje uzroke predstavljaju tvorbe
koje dovode do suZenja prostora tarzalnog tune-
la, primjerice ganglijska cista, lokalizirani tumori,
koStane izbocine ili venski pleksus unutar tarzal-
nog kanala’. lako se u vecini slu¢ajeva moze otkri-
ti jasan uzrok kompresije Zivaca u tarzalnom
tunelu, kada ga ne moZemo jasno diferencirati,
govorimo o idiopatskom obliku sindroma. U tim
slucajevima moze se sumnjati na postojanje ana-
tomskih varijacija u anatomsko-topografskoj gra-
di tunela kao moguéem uzroku nastanka
kompresije Zivcad.

Incidencija i prevalencija STT-a nije poznata. Rela-
tivno je rijedak sindrom, nesto ¢eséi u Zena, a po-
javljuje se u osoba razlicite dobi. Vecina bolesnika
anamnesticki opisuje traumu koja prethodi razvo-
ju sindroma. Cimbenici rizika za razvoj STT-a
ukljucuju sistemske bolesti kao $to su dijabetes
melitus, hipotireoza, giht, mukopolisaharidoza i
hiperlipidemija’.

KLINICKA SLIKA

Klini¢ku sliku STT-a karakteriziraju bol i parestezi-
je pretezno u medijalnom dijelu tabana te Zare-
nje, trnci i mravinjanje u podrucju prva tri prsta
stopala. Nakon duZih napora, osobito dugotraj-
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nog stajanja, hodanja ili Sportskih aktivnosti,
mogu se javiti i intenzivni bolovi, tzv. krize®. Bolo-
vi se mogu Siriti i proksimalno u potkoljenicu te je
STT potrebno diferencijalno dijagnosticki razliko-
vati od lumboishijalgije, s time da u gotovo 5%
bolesnika s radikulopatijom koincidira i STT*. Kli-
nicki znakovi STT-a objektiviziraju se pozitivnim
Tinelovim znakom kao najkonstantnijim dijagno-
stickim znakom cija je osjetljivost izmedu 25 i
75 %, a specificnost izmedu 70 i 90 %*. Klinicki
test koji je pozitivan u 82 % bolesnika sa STT-om
izvodi se istezanjem Zivca n. plantaris medialis>**.
Test se izvodi na nacin da se uz forsiranu everziju
stopala vrsi maksimalna dorzalna fleksija stopala
te u slucaju STT-a dolazi do pojave simptoma u
podrucju distribucije Zivca.

NAJCESCE DIJAGNOSTICKE METODE

EVALUACUE

STT je relativno rijetka mononeuropatija donjih
ekstremiteta, ali buduci da ne postoje specifi¢ni
dijagnosticki testovi, postavljanje dijagnoze moze
biti izazovno. Detaljna anamneza i klinicki pregled
uz pozitivan Tinelov znak i klinicka prezentacija
senzornih abnormalnosti po distribuciji tibijalnog
Zivca Cine dijagnozu STT-a vrlo vjerojatnom. Za
postavljanje definitivne dijagnoze STT-a uz klini¢-
ku dijagnostiku koriste se i konvencionalna radio-
grafija stopala uz aksijalnu snimku kalkaneusa,
zatim ultrazvuéna pretraga, magnetska rezonan-
cija i elektromioneurografija radi potvrde patolo-
gije tibijalnog Zivca u tarzalnom tunelu.
Diferencijalna dijagnoza STT-a ukljucuje plantarni
fascitis, tendinitis Ahilove tetive, retrokalkanearni
burzitis, stres frakture stopala (poglavito kalkane-
usa), lumbosakralnu radikulopatiju, polineuropa-
tiju, degenerativne promjene, upalne artritise
koji se manifestiraju entezopatijama, sinovitisom
ili stvaranjem kostanih izdanaka (npr. psorijati¢ni
artritis, reumatoidni artritis ili Reiterov sindrom)
te periferne neuropatije (kao Sto su one uzroko-
vane alkoholizmom ili dijabetesom koje uzrokuju
distalne simetri¢éne senzorne i motorne polineu-
ropatije uslijed degeneracije distalnih aksona il
proksimalne asimetricne mononeuropatije usli-
jed mikroangiopatije). Perifernu neuropatiju
moze takoder uzrokovati i generalizirana amiloi-
doza ili ganglion cista.

http://hrcak.srce.hr/medicina
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Evaluacija STT-a u smislu diferencijalne dijagnoze
ukljuCuje laboratorijske pretrage: analizu urina,
GUK, HbA1c, BUN, kreatinin, KKS, ESR, razinu vi-
tamina B12, RF, ANA, HLA tipizaciju. Konvencio-
nalna radiografija gleZnja i stopala u stoje¢em
stavu upotrebljava se za analizu strukture stopa-
la, iskljucenja postojanja fraktura, kostanih masa,
osteofita te zglobnog suptalarnog sraza. Slikovna
obrada magnetskom rezonancijom (MR) korisna
je kod sindroma sraza suptalarnog zgloba i u pro-
cjeni perifernih Zivaca iako se ova metoda upo-
trebljava uglavnom radi iskljucivanja entiteta u
sklopu diferencijalne dijagnoze.

Elektrodijagnosticka evaluacija

Uz klinicku procjenu, za dijagnosticiranje ove ne-
uropatije strazinjeg tibijalnog Zivca koriste se i
elektrodijagnosticke pretrage — elektroneurogra-
fija (ENG) i elektromiografija (EMG), pomodu ko-
jih je moguce utvrditi lokalizaciju, stupanj i tip
ostecenja Zivca te pratiti tijek bolesti u pogledu
reinervacije ili daljnjeg gubitka aksona.

Prije izvodenja pretraga preporucljivo je hodati
duZe vrijeme (nekoliko sati) kako bi se potaknula
iritacija Zivca u tarzalnom tunelu.

Elektroneurografija (ENG)
Protokol ENG-a kod STT-a ukljucuje: ispitivanje

distalne motorne provodljivosti tibijalnog (medi-

Slika 1. Ispitivanje distalne motorne provodljivosti tibijalnog (medijalnog i
lateralnog plantarnog) Zivca stimulacijom tibijalnog Zivca u podrucju
medijalnog maleola i registracijom potencijala u m. abductoru hallucis
brevis (n. plantaris medialis) i m. abductoru digiti quinti pedis (n. plantaris
lateralis) EMNG uredajem tvrtke Nihon Kohden. Uvijek je potrebna
usporedba s kontralateralnom stranom.

jalnog i lateralnog plantarnog) Zivca (Slika 1),
rutinsko ispitivanje motorne provodljivosti tibijal-
nog i peronealnog Zivca, ispitivanje mjesovite ili
senzorne provodljivosti medijalnog i lateralnog
plantarnog Zivca, kao i senzornog odgovora sural-
nog zivca. F-valovi tibijalnog i peronealnog Zivca
mogu biti abnormalni, ali nisu specifi¢ni za SST i
uobicajeno se ne analiziraju. H-refleksi bi trebali
biti normalni, za razliku od radikulopatije S1 ili
polineuropatije.

Ispitivanje brzine provodljivosti senzornih Zivaca

Buduci da su mjeSoviti i senzorni plantarni Zivci
vosti su im nize u odnosu na proksimalne Zivce te
su podlozniji promjenama temperature. U STT-u
senzorni akcijski potencijali n. plantarisa mediali-
sa i lateralisa mogu biti promijenjeni ili mogu ne-
dostajati. Medutim, tu cinjenicu treba oprezno
interpretirati jer se ti potencijali tesko izazivaju
¢ak i u zdravih, osobito starijih osoba, ekstremno
su niskih amplituda i ¢esto zahtijevaju usrednja-
vanje kako bi se jasno razludili od pozadinske
buke. Osim toga, stopalo je vrlo osjetljivo na pro-
mjene temperature, $to dodatno otezava izaziva-
nje i registraciju odgovora senzornih Zivaca.

Ispitivanje brzine provodljivosti mjesovitih i
motornih Zivaca

Rije¢ je o najces¢em i najvaZznijem elektrodija-
gnostickom postupku koji se radi pri klini¢koj
sumnji na STT. Ako je u podrudju tarzalnog tunela
nastala demijelinizacija, distalna latencija n. plan-
tarisa medialisa i/ili lateralisa moZe biti produze-
na. Budu¢i da su motorne latencije manje
osjetljive na temperaturu nego senzorne, mogu-
Ce je usporediti distalne latencije s kontralateral-
nom (zdravom) stranom. Ako je pak prisutna
aksonalna lezija, amplitude motornih potencijala
bit ¢e smanjene, a distalne latencije normalne ili
tek blaZe produzene??.

Elektromiografija (EMG)

EMG se koristi za identifikaciju specificnih misi¢a
zahvacenih lezijom Zivca. EMG stopala je obi¢no
razmjerno tesko izvoditi jer su intrinzi¢ni misici
stopala jako osjetljivi na bol i bolesnici ih tesko
izolirano aktiviraju pa je teSko dobiti dovoljan
broj motornih akcijskih potencijala potrebnih za

378 http://hrcak.srce.hr/medicina medicina fluminensis 2022, Vol. 58, No. 4, p. 375-384




H. Skala Kavanagh, D. Balen, T. Nem¢i¢: Sindrom tarzalnog tunela

analizu. Osim toga, oteZana je i sama interpreta-

ba Cesto prisutna spontana aktivnost (povecana

insercijska aktivnost i sporadi¢no fibrilacije), a

motorni akcijski potencijali su veée amplitude i

produzZenog trajanja, najvjerojatnije zbog svakod-

nevnog optereéenja stopala®®.

Protokol EMG-a kod STT-a ukljucuje: m. abductor

hallucis brevis i m. abductor digiti quinti pedis

(neophodna je usporedba s kontralateralnom

stranom), najmanje dva distalna tibijalno inervi-

rana misi¢a proksimalno od tarzalnog tunela (npr.

medijalna glava m. gastrocnemiusa, m. soleus, m.

tibialis posterior, m. flexor digitorum longus) i

najmanje jedan distalni peronealno inervirani mi-

$i¢ potkoljenice (npr. m. tibialis anterior, m.

extensor hallucis longus)*2.

U slucaju pozitivnog nalaza potrebno je provjeriti

i nezahvaéeno stopalo kako bi se iskljucila moguc-

nost fizioloske varijacije. Ako je bilo koji misi¢

proksimalno od tarzalnog tunela abnormalan,
cijalno-dijagnosticki razlucilo postoji li neuropatija
proksimalnog dijela tibijalnog Zivca ili ishijadicnog

Zivca, lumbosakralna pleksopatija, radikulopatija

ili polineuropatija. Osnovno je iskljuciti polineu-

ropatiju, a ako je potonja prisutna, prakticki nije

mogucde sa sigurnosc¢u potvrditi postojanje STT-a.

Vaino je naglasiti i da uredan EMNG nalaz ne is-

kljucuje postojanje SST-a®3.

Sumarno, elektrodijagnosticki nalazi kod STT-a

mogu ukljucivati:

1. ProduZeni ili niskoamplitudni senzorni ili mje-
Soviti odgovor n. plantarisa medialisa ili late-
ralisa

2. ProduZenu distalnu latenciju motornog odgo-
vora n. plantarisa medialisa ili lateralisa

3. Smanjenu amplitudu motornog odgovora n.
plantarisa medialisa ili lateralisa

4. Spontanu aktivnost (fibrilacije i pozitivne os-
som medialisom ili lateralisom®*,

Premda se dijagnoza STT-a postavlja prvenstveno

na temelju anamneze i klinickog pregleda, EMNG

je korisna pomocna dijagnosticka pretraga, Cija

preciznost i koli¢ina dobivenih informacija ovisi o

ispitivanom Zivcu i njegovim dijelovima, a s obzi-

rom na to da analizira funkciju, Cesto ju je potreb-
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no nadopuniti slikovhom metodom poput ultra-
zvuka (Slika 4).

Ultrazvucéna evaluacija

Zbog povrsinske smjestenosti tarzalnog tunela,
rezolucija putem ultrazvuka znacajno je bolja u
odnosu na oslikavanje magnetskom rezonanci-
jom®. Ultrazvuk visoke frekvencije (10-18 MHz)
linearne sonde daje dinamican prikaz anatomskih
struktura u realnom vremenu i koristan je u po-
stavljanju dijagnoze i etiologije STT-a. Koristi se
EUROMUSKULUS/USPRM protokol skeniranja pu-
tem kojeg iskusni ultrasonicar dobiva informaciju
o morfoloskoj komponenti (uzrok osteéenja Zivca
u tarzalnom tunelu) i lokaciji kompresije tibijal-
nog zivca unutar tarzalnog tunela. Na taj se nacin
mogu prikazati lezije perifernih Zivaca u vidu Za-
riSnog oticanja proksimalno od mjesta kompresi-
je, smanjena ehogenost, gubitak fine fascikularne
strukture, povecan protok krvi, intraneuralne ci-
ste (znak polumjeseca), ali i mekotkivne lezije
koje zauzimaju prostor, kao ganglion ciste, tumo-
ri, varikozne vene, trombozirane arterije'®. Ultra-
zvuéni prikaz moze drasticno mijenjati nacin
pristupa i lijeCenja bolesnika. Ultrazvukom se
ujedno mogu prikazati i anatomske varijacije u
ovoj regiji koje su bitne prilikom kirurskog zbrinja-
vanja. Budu¢i da ultrazvuk moZe dati dinamican
prikaz struktura, postojii mogucénost izvodenja
ultrazvucnog Tinelovog znaka te dinamicke vizua-
lizacije subluksacije tetiva ili ligamentarnog osla-
bljenja. Upotreba ultrazvuka bitna je i u pracenju
poslije kirurskog lijecenja.

Ultrazvukom se moZe izmjeriti povrsina poprec-
nog presjeka Zivca (engl. Cross Sectional Area;
CSA), informacija koja moze biti korisna u odredi-
vanju osStecenja Zivca (Slika 2 i 3). Postoji znacajna
razlika izmedu povrsine CSA tibijalnog Zivca unu-
tar tunela i omjera CSA tibijalnog Zivca unutar tu-
nela u odnosu na mjesto 10 cm proksimalno od
ulaza u tunel izmedu osoba koje imaju STT i oso-
ba kontrolne skupine. Tawfik i suradnici predlozili
su kao optimalnu grani¢nu referentnu vrijednost
19 mm? za CSA unutar tunela (ttCSA) i 1 za omjer
CSA unutar tunela i proksimalno od ulaza u tunel
(ACSA), pri cemu je osjetljivost u njihovoj kohorti
(17 zdravih osoba i 14 osoba sa STT-om) bila 61 %
i 74 %'. Fantino i suradnici usporedili su 27 sto-
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Slika 2 i 3. Ultrazvucni medijalni poprecni prikaz gleznja: uredan nalaz. Iz arhive autora.

pala s klini¢kim i prisutnim EMNG znakovima STT-a
sa 21 zdravom osobom te kao grani¢nu referen-
tnu vrijednost za ttCSA predloZili 15 mm? sa 75 %
osjetljivosti i 100 % specificnosti. U ovoj studiji
najbolja grani¢na referentna vrijednost za ACSA
bila je 5 mm? sa 81 % osjetljivosti i 100 % specific-
nosti'®, Boyd i Dilley usporedivali su CSA prilikom
kretnji u gleznju na pacijentima s dijabetesom
melitusom (DM) i na zdravoj populaciji te su usta-
novili da je u osoba s dijabetesom melitusom CSA
tibijalnog Zivca znacajno vedi'®. Alshami je poka-
zao da su odstupanja mjerenja Zivaca ultrazvu-

Slika 4. Povecan poprecni presjek tibijalnog Zivca zbog
kompresije u tarzalnom tunelu. 1z arhive autora.

kom minimalna u odnosu na izvodenje postupka
od razlicitih ultrasonicara i opetovano izvodenje
od istog ultrasonicara®.

Osifikacije unutar tarzalnog tunela na ultrazvuc-
nom pregledu prikazuju se kao hiperehogene lini-
je ili tocke s akusticnom sjenom. Tarzalni sindrom
sraza prikaZe se kao izboCena koStana struktura i
nedostatak posteriornog suptalarnog zglobnog
prostora. Sinovitis se na ultrazvuku vidi kao hipo-
ehogena masa koja polazi iz zglobnog prostora,
dok color i power doppler prikazuju hiperemiju.
Ganglion ciste se vizualiziraju kao anehogene
mase, a moguca je i ultrazvukom vodena aspira-
cija ganglion ciste. Lipom je ultrazvu¢no homoge-
na masa u vidu hiperehogene ili izoehogene
inkapsulirane tumorske tvorbe u supkutanom tki-
vu. Mogu se prikazati tofi u kontaktu s tibijalnim
Zivcem i tetivom dugog fleksora prstiju. U rijetkim
slucajevima hiperlipidemija moZe biti uzrokom
STT-a, tada se prikaze kao ksantom koji kompri-
mira tibijalni Zivac. Kod hipotiroidizma (miksede-
ma) cesto imamo nalaz STT-a uz povecanje
tibijalnog Zivca i hipertrofiju abduktora halucis
nearni unutarnji misi¢, tibiokalkanearni unutarniji
misi¢) prikazuju se kao mekotkivha masa smje-
Stena u posterolateralnom dijelu gleznja?. Tendi-
nopatije se prikazuju kao zadebljanje tetiva,
promjene konture, hipoehogenost, gubitak fine
fibrilarne strukture. Tenosinovitis ultrazvu¢no ka-
rakterizira prisutnost sinovijalne tekuéine u ovoj-
nici tetiva, a najcesce je zahvacena tetiva fleksora
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hallucis longusa?®.Ultrazvucni pregled izvodi se u
lezecem polozaju na boku, aksijalnim skenira-
njem proksimalnog i distalnog tarzalnog tunela,
slijedi standardizirani prikaz tibijalnog Zivca, dva
plantarna Zivca i donjeg kalkanearnog Zivca.

Pregled u stoje¢em stavu povecava osjetljivost ul-
trazvucnog pregleda na kompresiju, prilikom ko-
jeg se proucava kompresija i dilatacija vena®.
Naime, kompresija moze biti provocirana kosta-
nim poremecajima povezanim sa statickim pore-
mecajima stopala (medijalni procesus talusa
dolazi u kontakt s distalnim dijelovima tibijalnog i
plantarnog Zivca). Dilatacija plantarnih vena veri-

domiziranim kontroliranim studijama grupa
homologne etiologije kako bi se analizirala ucin-
kovitost specificnih modaliteta lije¢enja?’.

Svrha lijeCenja STT-a jest smanjenje kompresije
Zivca, a moze se provesti konzervativnim pristu-
pom ili kirurskim lije¢enjem. Odluka o pristupu li-
jecenju ovisi o etiologiji, stupnju gubitka funkcije
i misi¢noj atrofijiZ.

Konzervativno lije¢enje STT-a ukljucuje redukciju/
modifikaciju fizicke aktivnosti udruzenu s primje-
nom razli¢éitih modaliteta fizikalne terapije,

EMNG i UZV su metode izbora dijagnostickih pretraga
za potvrdu klinicke dijagnoze STT-a koje su lako dostu-
pne, isplative i ucinkovite. Najbolji ishodi lije¢enja STT-a
postizu se koordiniranim radom interprofesionalnog

ficira se tortuoti¢nim venama dijametra veéeg od
5 mm u distalnom tarzalnom tunelu u stojecoj
poziciji.

Ultrazvuk visoke rezolucije ima brojne prednosti
pred MR-om: jeftinija je metoda, a istodobno $i-
roko dostupna, s boljom prostornom rezolucijom
i kraéim vremenom pregleda tijekom aksijalnog
skeniranja (tehnika dizala). Ultrazvuk daje mo-
gucénost dinamickog testiranja te mogucnost
komparacije s kontralateralnom stranom, moguc¢-
nost skeniranja ili provodenja dijagnostike u sto-
je¢em stavu, mogucénost detekcije Tinelovog
znaka putem produZenog pritiska i perkusije son-
dom uz moguénost color/power doppler signala
koji daje korisne informacije vezane uz vaskular-
ne poremecaje®.

Ogranicenje ultrazvuka je nemogucnost detekti-
ranja edema misi¢a koji nastaje posljedi¢no de-
nervaciji miSi¢a. U slucaju nalaza mekotkivnih
masa potrebna je dopunska obrada MR-om uz
pomoc¢ kontrastnog sredstva (gadolinijem). Ultra-
zvuk daje informacije o morfologiji, ali ne i o
stupnju neuropatije te zahtijeva komparaciju s
kontralateralnom stranom.

Biopsija Zivca je indicirana u sluéaju sumnje na
sarkoidozu, amiloi¢nu neuropatiju ili leukodistro-
fiju. U slu€aju neuroma u histoloskom nalazu vid-
ljiva je proliferacija ili fibroza tkiva uz edem Zivca
s intaktnom perineuralnom ovojnicom.

LIJECENJE SINDROMA TARZALNOG TUNELA

Postoje mnoge strategije lijeCenja STT-a temelje-
ne na empirijskim dokazima, medutim sve su li-
mitiranih razina dokaza (samo prikazi slucajeva,
razina dokaza V)?®. Stoga postoji potreba za ran-
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tima u ¢ijem je centru sam bolesnik.

biomehanicke modifikacije (promjenu obude i
modifikaciju tehnike vezanja vezica, nosenje orto-
za ili imobilizacija CAM ¢izmom), topicku ili oral-
nu primjenu protuupalnih/ neuromodulatornih
lijekova, aplikaciju kortikosteroidnih injekcija, as-
piraciju ganglion cisti te noSenje kompresijskih
Carapa kako bi se smanjio lokalni edem ili variko-
ziteti.

Medikamentozno lijeCenje sastoji se od upotrebe
nesteroidnih protuupalnih lijekova i lokalnih apli-
kacija steroidnih injekcija u tarzalni tunel u domi-
nantno bolnim oblicima STT-a i u ranom stadiju
lijecenju, po moguénosti pod kontrolom ultrazvu-
ka kako bi se izbjeglo dodatno osteéenje Zivca,
ruptura tetiva ili intravaskularna aplikacija medi-
kamenta.

Fizikalna terapija lijecenja STT-a obuhvaca razli¢ite
tehnike ukljucujudi istezanje misic¢a potkoljenice,
progresivne vjezbe opsega kretnji, krioterapiju,
masazu, primjenu TENS-a, iontoforeze te ultra-
zvuka, primjenu kineziotraka i manipulacijskih
tehnika za meko tkivo. Kod kontrakture gastro-
knemijusa primjenjuju se vjezbe istezanja kako bi
se poboljsala fleksibilnost. Primjena ortoza uklju-
Cuje upotrebu cipela koje osiguravaju glezanj bez
vrSenja pritiska na tarzalni tunel i odrzavanje sup-
talarne neutralne pozicije upotrebom individual-
no izradene ortoze kako bi se sprijecila everzija
stopala. Osobe s deformitetom tipa pes planus
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trebaju koristiti ortopedske uloske kako bi se sta-
bilizirala medijalna osovina. Kod deformiteta tipa
pes planovalgus dobro dizajnirane ortoze za sto-
pala mogu reducirati napetost tibijalnog Zivca
smanjujuéi opterecenje na medijalni dio stopala.
Rigidni rocker potplati koriste se kako bi se sma-
njio opseg kretnji i pritisak pod petom. Katkada je
potrebna potpora fizioloSkog luka stopala radi
prevencije trakcije tibijalnog Zivca — upotreba
Thomas pete radi potpore medijalnog luka i upo-
treba SACH ortoze radi redukcije apsorpcije stre-
sa. Nocne udlage sa stopalom u plantarnoj fleksiji
i varus poloZaju Cesto se upotrebljavaju u klini¢-
koj praksi kod osoba s valgus stopalom iako ova
metoda nema dugorocan ucinak na temelju do-
bro kontroliranih komparacijskih studija.

Ukoliko simptomi perzistiraju i nakon konzerva-
tivnog lijeCenja u trajanju preko 12 mjeseci, pre-
ma Watsonu i sur. u obzir dolazi operativno
lijeCenje bazirano na podloZnoj etiologiji*>. Ame-
ricko ortopedsko drustvo za glezanj i stopalo pre-
porucuje neoperativno lijeCenje trajanja 12-18
mjeseci. Tvorbe koje zauzimaju prostor i time
¢ine kompresiju svakako je potrebno odstraniti u
potpunosti (npr. neurinom ili ganglion ciste). U
operativno lijeenje ubrajaju se: otpustanje ili de-
kompresija ekstenzornog retinakuluma i oZiljnog
tkiva, ekscizija lezija koje zauzimaju prostor (gan-
glion, varikozne vene), resekcija osteofita, neuro-
liza, resekcija neuroma ili neurektomija. Stopa
uspjesnosti dekompresijskih metoda tarzalnog
tunela varira od 44 do 96 %, a uglavnom se izvo-
de otvorenim pristupom iako je i minimalno inva-
zivni endoskopski pristup mogu¢3°.
Fernandez-Gibello i suradnici razvili su sigurnu
metodu ultrazvukom vodenog minimalno invaziv-
nog kirurskog pristupa za dekompresiju fleksor-
nog retinakuluma u trajanju od 15-ak minuta bez
osStecenja okolnih struktura3:.

Nakon operativnog lije¢enja STT-a treba uciniti
imobilizaciju udlagom s laganom inverzijom za-
hvacene regije u trajanju od tri tjedna bez opte-
reéivanja ekstremiteta. Slijedi mobilizacija zgloba
i postupno opterecivanje ekstremiteta kako bi se
sprijecilo stvaranje ozZiljnog tkiva te provodenje
fizikalne terapije radi dobivanja opsega kretniji,
odrzanja snage, smanjenja edema, boli i stvara-
nja oziljnog tkiva. Nakon odstranjenja Savova sli-
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jedi noSenje mekanih cipela izbjegavajuéi pritisak
na zahvaceno podrucje.

Generalno, osobe s kompresijom Zivaca imaju
dobre klinicke rezultate nakon kirurske dekompre-
sije, iako i odsutnost pozitivnih elektrodijagnostic-
kih rezultata ne isklju¢uje moguénost povoljnog
ucinka dekompresije u lijecenju STT-a. Ostaje pita-
nje ucinka dekompresije tibijalnog Zivca u osoba
koje imaju deformitet tipa pes planovalgus jer pro-
vodenje postupka dekompresije medijalnog reti-
nakuluma moze biti kod ovih osoba povezano s
posljedicnom pove¢anom napetoscu Zivca.

ISHODI LJECENJA

Gondring i sur. procijenili su ishode lijecenja 46
bolesnika pomocu standardizirane skale boli upo-
trebom deskriptivnog anatomskog modela stopa-
la (anatomskih Zivéanih regija plantarne strane
stopala) s Wong-Baker FACES Pain Rating Scale.
Kod bolesnika koji su imali uspjesan konzervativni
tretman, sveukupan intenzitet boli bio je znacaj-
no smanjen u regiji medijalnog kalkanearnog,
medijalnog plantarnog i lateralnog plantarnog
Zivca, dok je u skupini koja je lijeCena operativno
zabiljeZzeno poboljSanje u regiji medijalnog kalka-
nearnog i medijalnog plantarnog Zivca. Zakljucili
su da bi anatomski modeli rangiranja boli mogli
biti korisni u evaluaciji i prac¢enju lijeCenja STT-a%.
Rezultati kirurskog lijecenja STT-a su varijabilni, a
kljuéni faktor je sama etiologija sindroma. La-
levée i sur. u svom su istrazivanju imali tri konti-
nuirane retrospektivne serije s 45 pacijenta
sveukupno, podijeljene u tri grupe: trajne intratu-
nelske i ekstratunelske tvorbe koje vrse kompre-
siju, intermitentne venozne dilatacije unutar
tunela, idiopatski tarzalni tunel-sindrom. Pratili
su bolesnike tijekom 3,6 +/- 1,8 godine evaluira-
judi subjektivno poslijeoperacijsko poboljsanje na
Likertovoj skali. Grupa s trajnim intratunelskim i
ekstratunelskim tvorbama koje vr$e kompresiju
imala je najbolje rezultate. Prijeoperacijske neu-
ropatije dokazane ultrazvuéno povezane su s
loSijim ishodom, naspram onih verificiranih elek-
tromiografijom. Zaklju¢no, kirursko lijecenje sin-
droma tarzalnog tunela ima bolje rezultate ako je
etiologija vezana uz strukturne kompresije®.

Sammarco i Chang evaluirali su 75 kirurski lijece-
nih sindroma tarzalnog tunela. Prosje¢no vrijeme
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povratka uobicajenim aktivnostima bilo je devet
mjeseci, a prosjec¢no vrijeme praéenja 58 mjeseci.
Bolesnici s kraé¢im trajanjem simptoma (do godi-
ne dana) imali su poslije operacije MFS (Maryland
Foot Score)/AOFAS bodovanje znacdajno vise od
onih kod kojih su simptomi trajali duZe od godine
dana. No, treba napomenuti da se poboljsanje u
bodovanju vidi i kod osoba kod kojih tegobe traju
duZe od jedne godine®.

Nelijeceni ili refraktorni STT moze kao posljedicu
imati nastanak neuropatije strazinjeg tibijalnog
Zivca i njegovih ogranaka, a bolesnik moze imati
kroni¢nu bol, motornu slabost i atrofiju.

lako rijedak, STT je kompresivha neuropatija
koja moze dovesti do znacajnog smanjenja kvali-
tete Zivota bolesnika te ga je potrebno rano di-
jagnosticirati i lijeciti. Dijagnoza i lijeCenje STT-a
ostaje izazov jer su uzroci oStecenja straznjeg ti-
bijalnog Zivca i njegovih ogranaka mnogobrojni,
a nema specificnog dijagnostickog testa, kao ni
jasnih smjernica koje bolesnike lijeciti konzerva-
tivno, a koje operativnim pristupom. EMNG i
UZV su metode izbora dijagnostickih pretraga za
potvrdu klini¢ke dijagnoze STT-a koje su lako do-
stupne, isplative i u¢inkovite. Najbolji ishodi lije-
¢enja STT-a postizu se koordiniranim radom
interprofesionalnog tima u cijem je centru sam
bolesnik.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju kako ne po-
stoji sukob interesa.
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