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SAZETAK

Sindrom kompresije nervus tibialisa ili njegovih
ogranaka n.plantaris medialis et lateralis u podrucju
tarzalnog kanala (tunela) poznat je od 1962. godine kao
sindrom tarzalnog kanala (tunela). Tarzalni kanal je
kostano-vezivni kanal (tunel) smjesten ispod medijalnog
gleznja (maleola) stopala, a koji kanal se naziva 1 ,,hilus
stopala®, jer kroz taj tunel na taban dolaze sve anatomske
strukture od tetiva do zivaca i krvnih zila. Kanal se dijeli
na dva dijela, tj. na lacuna tendinum za prolaz tetiva
m.tibialis posterior, m.flexor hallucis longus i m. flexor
digitorum longus i na lacuna vasonervorum za prolaz
neurovaskularnog snopa. Lacuna vasonervorum dijeli se
opet u dva kanala i to medijalni (gornji) za prolaz n.
plantaris medialis i istoimene arterije i vena te lateralni
(donji) za prolaz n.plantaris lateralis te arterije i vena.
Medijalni (gornji) kanal je u neposrednom odnosu s
lacuna tendinum §to je i jedan od uzroka cesé¢e kompresije
n.plantaris medialis. Uzroci nastanka sindroma tarzalnog
kanala su zauzimanje prostora u kanalu (ganglion,
anomalni misi¢ 1 sl.) ili zbog izvanjskog pritiska na
strukture u kanalu. Postoje i idiopatski oblici sindroma
tarzalnog kanala kada se ne moze otkriti izravni uzrok
nastanka karakteristicnih simptoma u smislu Zzarenja,
pecenja, bockanjai smanjene osjetljivosti osobito u prva
tri prsta tabana. Uz klinicku dijagnostiku nove
mogucnosti MRI i ultrazvuéne dijagnostike smanjuju
broj tzv. idiopatskih oblika sindroma tarzalnog kanala, a
korisne su i za evaluiranje eventualnog neuspjesnog
kirurskog lijecenja.

Sindrom tarzalnog kanala u SportaSa opisuje se
relativno rijetko, a c¢esce se javlja u sportovima gdje su
prisutni sprintanje, skokovi ili neki specifi¢ni pokreti
(judo), a pojava simptoma povezana je i s biomehanickim
promjenama u podru¢ju gleznja i stopala. Idiopatske
oblike sindroma tarzalnog kanala koji se ¢e$c¢e nalaze u
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SUMMARY

Tibial nerve compression syndrome or its affiliate's
branches n. plantaris medialis and lateralis in the fragment
of tarsal canal (tunnel) are known since 1962. as tarsal
tunnel syndrome. Tarsal channel is bone-connective
tissue tunnel located under medial part of the ankle, and
that channel is called the "hilum foot", because through
that tunnel all the anatomical structures from tendon to the
nerves and blood vessels are coming to the sole. The
tunnel is divided into two parts — on lacuna tendinum for
passage of m. tibialis posterior tendon, m. flexor hallucis
longus and m. flexor digitorum longus and on lacuna
vasonervorum for passage of the neurovascular bundle.
Lacuna vasonervorum is divided again into two parts —
into medial (upper tunnel) for the passage of n. plantaris
medialis and homonymous artery and veins and to lateral
(lower tunnel) for passage of n. plantaris lateralis, artery
and veins. Medial (upper) tunnel is in direct relation with
lacuna tendinum, which is one of the most common causes
of compression of n. plantaris medialis. Causes of tarsal
tunnel syndrome onset are found in possible space
engagement in the tunnel (by ganglion, anomalous muscle
or similar) or due to external pressure on the structures in
the tunnel. There are also idiopathic forms of the tarsal
tunnel syndrome, when you cannot detect a direct cause of
the characteristic symptoms in terms of firing, burning,
picking and reduced sensitivity especially in the first three
fingers of the feet. Besides the clinical diagnosis, new
opportunities of MRI and ultrasound diagnosis
procedures reduce the number of so-called idiopathic
forms of tarsal tunnel syndrome, and are useful for the
evaluation and for eventual failure of surgical treatment.
Tarsal tunnel syndrome is relatively rare described in
athletes and does occur more often in sports where
sprinting, jumping, or some specific movements (like in
judo) are present. The occurrence of symptoms is also
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Sportasa moze se objasniti ucestalim ponavljajué¢im
istezanjima (trakcijom) zivaca ili tendinitisima u podrucju
lacuna tendinum, a $to se sve moze svrstati u sindrome
prenaprezanja. lako se nesto rjede opisuje nego u opcoj
populaciji potrebno je misliti na mogucnost pojave
sindroma tarzalnog kanala u Sportasa, a ne postojece
tegobe pripisivati spuStenom stopalu ili proSirenim
venama.

Kljucne rijeci: sindrom tarzalnog kanala, klini¢ka i
radioloska dijagnostika, uzroci nastanka u Sportu

Sindrom kompresije nervus tibialisa ili njegovih
ogranaka n.plantaris medialis et lateralis u podrucju
tarzalnog kanala poznat je od 1962. godine kao sindrom
tarzalnog tunela. (23) Uzroci kompresije zivaca u kanalu
mogu biti izvanjski i unutarnji, ali pored velikog broja
poznatih uzroka nastanka sindroma, jos uvijek se govori
i o idiopatskom obliku sindroma kada nema uocljivih
uzroka kompresije zivca. Nastanak sindroma u Sportasa
Cesto se svrstava u ovu etiolosku skupinu. U tim
slu¢ajevima moze se sumnjati na postojanje anatomskih
varijacija u anatomsko-topografskoj gradi kanala kao
mogucih uzroka nastanka kompresije zivaca. U tom
smislu izuzetno je znadajno istrazivanje anatomsko-
topografskih odnosa tarzalnog tunela osobito na zivim
ljudima, $to je danas omoguceno primjenom ultrazvucéne i
MRI pretrage.

Anatomsko-topografska grada kanala

Anatomska istrazivanja tarzalnog tunela utvrdilasu
da se radi o kostano-vezivhom tunelu (kanalu)
smjestenom ispod medijalnog gleznja stopala, a koji kanal
se naziva i ,hilus stopala®, jer kroz taj tunel na taban
dolaze sve anatomske strukture od tetiva do zivaca i
krvnih zila. Postoje razli¢iti nazivi za taj tunel (kanal) kao
,kalkanearni kanal“, zatim ,tibio-talo-kalkanearni
kanal“, ,maleolarni kanal“, ,plantarni kanal®“ ili
,medijalni tarzalni kanal® ,ali u klinickoj praksi i po
analogiji na karpalni kanal udomacio se naziv ,.tarzalni
kanalu ( tunelu) govori o sindromu tarzalnog kanala i opet
po analogiji s karpalnim kanalom.

Tarzalni kanal omeden je kostanim i fibroznim
tvorbama. Kostanu lateralnu stijenku kanala ¢ini Siroka
brazda na medijalnoj plohi petne kosti (calcaneus), a u
oblikovanju lateralne stijenke kanala sudjeluju i straznji
nastavak glezanjske kosti (processus posterior tali) i
medijalni glezanj (malleolus medialis).

Medijalnu stijenku tarzalnog kanala oblikuju
fibrozne niti sveze, ligamentum laciniatum, i teivnog luka
misica, m. abductor hallucis. Fibrozni (vezivni) dijelovi
zapravo premoscuju kostani svod lateralne stijenke kanala
pri ¢emu su najznacajnije anatomske tvorbe ligamentum
laciniatum i teivni luk misi¢a m. abductor hallucis (13).

Ligamentum laciniatum ima dva sloja:povrsinski i

associated with biomechanical changes in the ankle and
foot. Idiopathic forms of tarsal tunnel syndrome, which
are more often found in athletes, may be explained by
frequent repetitive stretching (traction) of the nerve or by
tendinitis in the lacuna tendinum and can be classified as
overuse injuries. Although less frequently described than
in the general population, it is necessary to think of the
possibility of tarsal tunnel syndrome in athletes, and not
attribute present symptoms to the foot deformities or
varicose veins.

Keywords: tarsal tunnel syndrome, clinical and
radiological diagnosis, the causes of
occurrence in sport

Slikal. Anatomske strukture tarzalnog tunela — 1. m. flexor
digitorum longus, 2. gornji (medijalni) tarzalni tunel,
3. n. plantaris medialis, 4. a. plantaris medialis, 5. lig.
laciniatum, 6. a. tibialis (posterior), 7. n. tibialis, 8.
kalkanealni ogranci tibijalnog Zivca, 9. a. plantaris
lateralis, 10. n. plantaris lateralis, 11. donji (lateralni)
tarzalni tunel, 12. m. flexor hallucis longus (ref.22)
Figure 1. The complex anatomy of the tarsal tunnel - 1. flexor
digitorum longus muscle, 2. upper (medial) tarsal
tunnel, 3. medial plantar nerve, 4. medial plantar
artery, 5. ligamentum laciniatum, 6. posterior tibialis
artery, 7. tibial nerve, 8. calcaneal branches of the
tibial nerve, 9. lateral plantar artery, 10. lateral plantar
nerve, 11. lower (lateral) tarsal tunnel, 12. flexor
hallucis muscle (ref.22)
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duboki. Povrsinski je sloj zapravo zadebljanje potkoljene
fascije na mjestu gdje ona prelazi s medijalnog maleola na
tuber calcanei. Duboki sloj ligamentum laciniatum
takoder polazi s medijalnog maleola, prelazi preko
sustentakuluma petne kosti i straznjeg nastavka talusa i
gubi se u dubokoj potkoljenoj fasciji. Duboki sloj
ligamentum laciniatuma dijeli tarzalni kanal u dva dijela, i
to: lacuna tendinum za prolaz miSi¢nih teiva (m.tibialis
posterior, m.flexor digitorum i m. flexor hallucis longus) i
lacuna vasonervorum za prolaz zila i zivaca (n.plantaris
medialis et lateralis, aa. plantares i vv. plantares) (Slika 1)
Tetivni luk miSi¢a abduktora noznog palca (m.
abductor hallucis) takoder je graden od dva sloja fibroznih
niti: povrSinskog i dubokog. Povrsinski sloj polazi s petne
kvrge, premosc¢uje brazdu na petnoj kosti i seze do
medijalnog maleola nalazeci se ispod povrsinskog sloja
lig. laciniatum (22,25) Duboki sloj tetivnog luka
abduktornog misica pruza se zajedno s povr$nim slojem
do sredine tarzalnog kanala, a zatim se odvoji od
povrsinskog sloja i ide do koStanog grebena na medijalnoj
plohi petne kosti. Pri uspravnom polozaju covjeka duboki
sloj tetivnog luka abduktornog misic¢a polozen je gotovo
horizontalno (vodoravno) i dijeli lakunu vasonervorum u
dva tunela (kanala) gornjii donji (Slika2). Gornji tunel
zvan 1 medijalni otvara se u medijalnoj, a donji zvan i
lateralni tunel otvara se u lateralnoj brazdi tabana. Kroz
gornji tunel prolazi n. plantaris medialis i arterija i vene
plantares mediales, a kroz donji prolazi n. plantaris

Slika2.  Poprecni presjek kroz tarzalni kanal — 1. m. abductor
hallucis, 2. m. peroneus longus, 3. m. flexor hallucis
longus, 4. m. tibialis posterior, 5. m. flexor digitorum
longus, 6. a. plantaris medialis, 7. n. plantaris
medialis, 8. a. plantaris lateralis, 9. n. plantaris
lateralis, 10. kalkanealni ogranci tibijalnog zivca

(ref.22)

Figure2. Cross section of the tarsal tunnel — 1. abductor hallucis
muscle, 2. peroneus longus muscle, 3. flexor hallucis
longus muscle, 4. posterior tibial muscle, 5. flexor
digitorum longus muscle, 6. medial plantar artery, 7.
medial plantar nerve, 8. lateral plantar artery, 9. lateral
plantar nerve, 10. calcaneal branches of the tibial
nerve (ref.22)
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Slika3. Shematski prikaz senzibilne
inervacije tabana zivcima
koji prolaze kroz tarzalni
tunel (ref.22)

. The schematic delineates the
dermatomes of the nerves
passing through the tarsal

tunnel (ref.22)

lateralis s istoimenom arterijom i venama. Anatomska
istrazivanja pokazala su da je gornji tunel lakune
vasonervorum uzi od donjeg tunela i CeS¢e podlozan
anatomskim varijacijama (25) Nervus plantaris medialis u
gornjem tunelu preko dubokog sloja lig. laciniatuma u
odnosu je s lacuna tendinum, tj. s tetivama miSica i
njihovim sluznim ovojnicama i zato su naj¢esce pojave
simptoma kompresije zivca u gornjem tunelu, a u okviru
klinicke slike sindroma tarzalnog tunela.

Klini¢ka slika i dijagnostika

Klinicka slika sindroma tarzalnog kanala je
karakterizirana pojavom boli i parestezija, zarenja,
obamrlosti, bockanja, hiper odnosno ¢esc¢e hipestezije u
podrucju dermatoma n.plantaris medialis i to u podrucju
palca do tre¢eg noznog prsta (slika 3). Nakon duzih
napora osobito dugotrajnog stajanja i hodana ili Sportskih
aktivnosti mogu se javiti 1 intezivni bolovi tijekom no¢i,
tzv. no¢ne krize. Bolovi mogu se $iriti i proksimalno u
potkoljenicu i moze do¢i do dijagnosticke zabune s
lumboishijalgijom. Objektivne klinicke znake sindroma
tarzalnog kanala je teSko objektivizirati, a sastoje se u
pozitivnom Tinelovom znaku (najkonstantniji
dijagnosticki znak), zatim u klinickom testu koji izaziva
istezanje zivcan. plantaris medialis. Test se izvodi tako da
se uz forsiranu everziju (pronaciju) stopala vrsi
maksimalna dorzalna fleksija stopala i tada dolazi do
pojave simptoma (parestezije isl.) u podrucju distribucije
zivea. Muskularna disfunkcija se tesko dijagnosticira, a i
rijetko je prisutna. Klinicka slika kompresije vaskularnih
struktura u kanalu je takoder rijetka jer su krvne zile
otpornije na kompresiju nego ziv€ane niti (23)

lako je klinicka dijagnostika prva i najvaznija
potrebne su 1 dopunske pretrage u smislu radiologije uz
aksijalnu snimku kalkaneusa, zatim ultrazvu¢na, MRI i
EMNG dijagnostika.

Razvojem dijagnosticke metode magnetske
rezonancije shvacena je jo$ prije dvadesetak godina
mogucnost prikaza i antomskih struktura tarzalnog kanala
u zivog ¢ovjeka. Najvecim dijelom objavljuju se rezultati



Cicvara Peéina T, Lucijanié¢ I, Dubravéi¢ Simunjak S, Pe¢ina M. Sindrom tarzalnog kanala u $portasa

Slika4. MR prikaz anatomije tarzalnog kanala. Aksijalna T1

spin-echo mjerena slika prikazuje tibijalnu arteriju i

venu (tanka bijela strelica), tetivu fleksora digitorum

longusa (debela bijela strelica), tetivu fleksora halucis
longusa (crni vrh strelice), medijalni plantarni zivac

(crna strelica), lateralni plantarni zivac (krug), i

fleksor retinakulum (bijeli vrh strelice).

Figure4. Normal anatomy of the lower tarsal tunnel. Axial
spin-echo T1- weighted MR image (500/12) shows
tibial artery and veins (thin white arrow), flexor
digitorum longus tendon (thick white arrow), flexor
hallucis longus tendon (black arrowhead), medial
plantar nerve (black arrow), lateral plantar nerve
(circled), and flexor retinaculum (white arrowheads).

primjene MR dijagnostike u pokusaju otkrivanja uzroka
nastanka sindroma tarzalnog kanala i otkrivanja uzroka
neuspjelog kirurskog lije¢enja (36,37). S obzirom na
postojanje tzv. idiopatskog oblika sindroma tarzalnog
kanala kada se ne nalaze bilo kakvi uzroci kompresije
neurovaskularnih struktura u samom kanalu pocinje se
jos 0d 1990. godine (5,35) ipotom sve do danasnjih dana
(14) zatim Finkel ; Tratting i ostali (6,7,9,20,31) istrazivati
anatomo-topografske odnose u tarzalnom kanalu sa
svrhom eventualnog objasnjenja etiologije idiopatskog
oblika sindroma tarzalnog kanala. Tehnickim
poboljsanjem MR dijagnostike sve se bolje prikazuju i
relativno tanki zivei n.plantaris medialis 1 n.plantaris
lateralis (28,30). Pri navedenim istrazivanjima koja
provode radiolozi ne ulazi seu detaljnu analizu anatomo-
topografskih odnosa, ve¢ u prikaz tzv. prakti¢ne i za

kirursko lijecenje sindroma tarzalnog kanala korisne
radiolosko-kirurske anatomije tarzalnog kanala (4). MR
dijagnostika pokazala se korisna u otkrivanju mogucéih
uzroka kompresije neurovaskularnih struktura u
tarzalnom kanalu, ali u pogledu uzroka nastanka tzv.
idiopatskog sindroma tarzalnog tunela nije se naslo
uvjerljivo objasnjenje u smislu anatomo-topografskih
odnosa igradi samog tarzalnog tunela (Slika 4).
Razvojem ultrazvucne dijagnostike bolesti i ozljeda
muskuloskeletnog sustava zapocela je i primjena UZ
dijagnostike pri sindromu tarzalnog tunela (Slika 5).
Zapocelo se s otkrivanjem uzroka moguce kompresije u
tarzalnom kanalu, tj. otkrivanjem gangliona,
tenosinovitisa, 1 venskih varikoziteta (18) zatim
anomalnih misi¢a, mekotkivnih tumora (19), kostano-
zglobnih promjena kao talokalkanealna koalicija (21), a
zatim je zapocela i1 usporedba MR i UZ dijagnostike u
otkrivanju mogucih uzroka kompresije u tarzalnom
kanalu (8). Najnovija istrazivanja su usmjerena na
mogucénosti ultrazvucnog prikaza zivaca u tarzalnom
kanalu (1,32), a uz primjenu UZ visoke rezolucije

Slika5. Transverzalni prikaz tarzalnog kanala UZV (uz
doppler). Polozaj sonde umedijalnom dijelu sko¢nog
zgloba.

A:tetiva tibijalis posterior, B:arterija tibijalis,

C:kalkaneus UZV prikaz tarzalnog kanala uz prikaz

nervusa tibialisa posteriora.

D:med.maleol,E:n.tibialis post.

FigureS. US axial scan, ankle-medial,power  doppler.
Actibialis  posterior  tendon, B:tibial artery.;
C:calcaneus US axial scan, ankle-medial, shows
nervus tibialis posterior.

D: maleolus medialis E: nervus tibialis posterior
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prikazuju se i promjene na arterijama u tarzalnom kanalu
(15).

Elektromioneurografija se koristi osobito u
diferencijalnoj dijagnozi s kompresijom S1 korijena
ishijadi¢nog zivca pri ¢emu se veca vrijednost pridaje
smanjenju amplitude i povecanja trajanja evociranih
potencijala nego produljenju distalne motorne latencije
(23).

U diferencijalnoj dijagnostici sindroma tarzalnog
kanala treba iskljuciti staticke tegobe, Mortonovu
metatarzalgiju, diskoradikularni konflikt, kalkaneodiniju
iplantarni fasciitis (3).

Lijecenje

Prvenstveno je potrebno uociti uzro¢ne ¢imbenike
nastanka sindroma. Ako su statiCke promjene stopala
(izrazita pronacija) uzrok nastanka sindroma tade ce
odgovarajuci ortopedski ulosci biti dovoljni za rjeSenje
problema. U konzervativno lijecenje sindroma spadaju i
kra¢a imobilizacija danas isklju¢ivo uz upotrebu
odgovarajucih ortoza, a ne viSe sadrena imobilizacija,
zatim primjena analgetika i NSAR, a u slucaju ako je npr.
tenosinovitis ulacuna tendinum uzrok nastanka sindroma
primjenjuje se i lokalna infiltracija kortikosteroida s
anestetikom. Kirursko lijecenje dolazi u obzir nakon
neuspjesnog konzervativnog lije¢enja ili i kao primarno
lijecenje kada se danasnjim metodama dijagnostike utvrdi
poznati uzrok kompresije zivca u kanalu, a koji uzrok je
potrebno kirurski odstraniti. Po analogiji sa sindromom
karpalnog kanala vrsi se dekompresija kanala
presijecanjem fibroznog pokrova kanala i oslobadanje
(neuroliza) komprimiranog zivca (38).

Posljednjih nekoliko godina vrsi se i endoskopska
dekompresija tarzalnog kanala (17).

Sindrom tarzalnog kanala u Sportasa

Pecenje, zarenje, trnci, osje¢aj mravinjanja u palcu i
prvatri prsta stopalaito osobitoupodrucjutabana tegobe
su koje se najcese u Sportasa pripisuju spustenim
stopalima i proSirenim venama. Malo je poznato da su to
simptomi koji nastaju uslijed pritiska ili istezanjana
tibijalnog zivca (jedan od zavr$nih ogranaka ishijadicnog
zivea - n. ischiadicus) u ¢asu kada on prelazi i zavija u
luku iz podruc¢ja potkoljenice na taban stopala. To se
dogada u tarzalnom kanalu ili bolje re¢i u nerastezljivom
misi¢no-vezivnom tunelu ispod unutarnjeg gleznja
(medijalnog maleola) potkoljenice. Uzroci mehanic¢ke
iritacije 1oStecenja ziveaikrvnih zila u tarzalnom kanalu
mogu biti razli¢iti. Mehanicki pritisak najces¢e nastaje
zbog posttraumatskih uzroka, tj. prijeloma medijalnog
gleznja, uganuca ili i8¢aSenja noznog zgloba. Od ostalih
uzroka dolaze u obzir degenerativne promjene (artroza)
na noznim zglobovima, zatim promjene na tetivhim
ovojnicama pri urinom artritisu (gihtu) i osobito
reumatoidnom artritisu. Zadebljanje tetivnih ovojnica
smanjuje zapreminu tarzalnog kanala i dovodi do pritiska
na zilno-ziv¢ani snop u samom kanalu. Za tarzalni je kanal
specificno da do povisenja tlaka u kanalu moze do¢i zbog
venskog zastoja i proSirenja vena u samom kanalu.
Staticki poremecaji stopala s promjenom polozaja
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stopalnih kostiju, kao npr. valgus deformacija stopala
kada petna kost (calcaneus) je "izvrnuta" prema van
(bolesnik dere unutarnju stranu pete na cipeli) dovode do
istezanja 1 kompresije anatomskih struktura u tarzalnom
kanalu. Dugotrajni mehanicki podrazaji, tj. statiCko-
cirkulacijski poremecaji u stoje¢ih zvanja kao Sto su npr.
konobari, trgovci, vojnici, policajci, kirurzi takoder mogu
dovesti do sindroma tarzalnog kanala. OcCito je da su
mnogi od navedenih moguéih uzroka nastanka sindroma
tarzalnog kanala upravo prisutni u $portasaito ucestalije u
pojedinim Sportovima.

Iako se sindrom tarzalnog kanala navodi kao posebni
entitet ve¢ 5o godina izvjesca o pojavi sindroma tarzalnog
kanala u Sportasa su dosta rijetka i sporadi¢na. Jackson i
Haglund (10,11 ) navode da je sindrom tarzalnog kanala
opazen u trkaca i da uz poznatu multifaktorijalnu
etiologiju nastanka sindroma kao uzrok nastanka
sindroma u trkata moze se smatrati biomehanicke
poremecaje u gleznju i stopalu i mehanicki faktori kao
posljedica dugotrajnog treninga. Riel i Bernett (27)
izvjes¢uju da su u tri godine lijecili 18 Sportasa zbog
sindroma tarzalnog kanala i navode ukoliko nakon tri
mjeseca konzervativne terapije nema nestanka simptoma
treba izvrSiti kirursku dekompresiju kanala §to su oni
uéinili u 8 sportasa s odlicnim uspjehom u 6 i
zadovoljavaju¢im u 2 sportasa. Sindrom tarzalnog kanala
u skijasa opisan je kao pojedinacni slucaj od strane vise
autora (2), a Yamamoto i sur. (34) smatraju da do
sindroma tarzalnog kanala u skijasa dolazi zbog
kompresije skijaske ¢izme na anatomske strukture u
kanalu. Schon (29) naglasava da su kanalikularni
sindromi potkoljenice, gleznja i stopala u $portasa rijetki
a simptomi Cesto zamijeneni traumatskim uzrocima i
potrebno je misliti na moguénost postojanja
kanalikularnih sindroma uz potrebno znanje
neuroanatomije. S navedenim tvrdnjama u cijelosti se
slazu Barry i McGuire (3) koji osobito naglasavaju znacaj
diferencijalne dijagnoze sindroma tarzalnog kanala,
plantarnog fasciitisa i kroni¢nog sindroma odjeljka
potkoljenice u odraslih $portasa. U medicinskoj literaturi
opisuje se i slucaj hokejasa sa sindromom tarzalnog
kanala nastalog zbog pritiska posebne Carape u klizaljci
(inflatable ice hockey skate) (33). Kinoshita i sur (16)
lijecili su kirurski 18 Sportasa (25 stopala) u razdoblju od
1986. do 2002. gdine. Po njihovu misljenju do sindroma
tarzalnog kanala dolazi u Sportovima s velikim
optere¢enjem u podrucju glezanjskog zgloba, tj. u
Sportovima gdje ima puno sprintanja i skokova ili nekih
specijalnih pokreta kao u judu. Nastanku sindroma
tarzalnog kanala pogodovat ¢e i eventualno prisutne
biomehanicke promjene stopala (spusteni svodovi,
talokalkanealna koalicija). Pessis i sur. (26) naglasavaju
dausportasa radioloske dijagnosti¢ke metode (MRI, UZ)
korisne su ne samo u dijagnostici ve¢ i u lijeCenju
sindroma te tako perkutana dekompresija tarzalnog
kanala moze biti izvrSenauz ultrazvu¢nu kontrolu samog
zahvata. Medu kanalikularnim (tunelarnim) sindromima
u plesaca Kennedy i Baxter (12) navode i sindrom
tarzalnog kanala uz misljenje da je najvaznija klinicka
dijagnostika svih navedenih sindroma. Pecina i Bojani¢
(24) svrstavaju sindrom tarzalnog kanala u Sportasa u
sindrome prenaprezanja s obzirom da dugotrajna trakcija
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(s ili bez frikcije) zivca u kanalu pri ucestalim
ponavljanim pokretima u noznom zglobu i zglobovima
stopala dovodi do iritacije zivca. Drugi uzrok nastanka
sindroma tarzalnog kanala u $portasa je pojava sindroma
prenaprezanja u podru¢ju tetiva m.tibialis posterior,
m.flexor hallucis longus i m. flexor digitorum longus u
podrucju lacuna tendinum, a $to tada dovodi do povisenog
pritiska prvenstveno na n.plantaris medialis u medijalnom
(gornjem) kanalu lacuna vasonervorum. Osobito je Cesta
pojava sindroma prenaprezanja m. flexor hallucis longus s
mijeSanom klinickom slikom tendinitisa
(tendovaginitisa) i sindroma medijalnog tarzalnog kanala.

Danasnje radioloske moguénosti (MRI, UZ)
dijagnostike anatomsko-topografskih odnosa u podrucju
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