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Valkenswaard, december 2010 

 

 

Inleiding. 
 

De opleiding registerpodoloog B is modulair opgebouwd. 

Module VI voorziet in het maken van een portfolio.  

Naast de uitwerking van een bestaande casus heb ik gekozen voor de  uitwerking van het “Mediale 

Tarsale Tunnel Syndroom”.  

In de reguliere eerste lijns praktijk van huisarts, fysiotherapeut en manueel therapeut is dit 

ziektebeeld veelal onbekend. In mijn opleiding als fysiotherapeut en manueel therapeut ben ik dit 

ziektebeeld nooit tegengekomen!  

Pas tijdens de studie aan de A.v.P. ben ik het patroon gaan herkennen. In dit portfolio heb ik mijn 

relevante kennis hieromtrent bij elkaar gebracht. 

 

Rob Zeijen 
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Casus van de 45-jarige golfspelende bankmedewerker met 

voetklachten. 
 

1. Bij bestudering van deze casus vallen een aantal zaken op: 

 

- Er is sprake van een chronische klacht (al 6 maanden) 

- De klachten treden op bij langdurige belasting (uren achtereen golf spelen) 

- Bij dit type aandoening is er vaak last van predispositie 

- De krachten die de patiënt te verwerken krijgt tijdens zijn golfspel zijn kennelijk een 

surmenage voor de voet. 

 

2. Het kernprobleem is de surmenage van de voet tijdens het golf-spel en de inmiddels 

chronische pijnklachten die dat met zich meebrengt. 

 

3. De oorzaak van het probleem is een samenkomst van een aantal zaken: 

- Bij een ongetraindheid een te grote belasting gevraagd aan de structuren van de voet 

waardoor er wellicht microtraumata ontstaan zijn in de plantaire fascie. 

- Wellicht predispositie voor het ontstaan van dit soort noduli. 

- Inadequaat (te hard) schoeisel. 

- Mensen met dit type voet (cavus-voet) hebben in de regel  minder rekbaar bindweefsel. 

- Wellicht geen goede golftechniek, waardoor  de bewegingsafwikkeling met te veel kracht 

gepaard gaat 

- Wellicht geen goede balans tussen belasting en herstel. 

 

4. Behandelplan en schoenadvies. 

Podoloog: 

- Uitleg geven m.b.t. deze klacht aan patiënt. Bespreking belasting/belastbaarheid en techniek 

van de sport. 

- Zool ontwerpen waarbij rekening gehouden wordt met een uitsparing in het geleng ter 

plaatse van de nodulus:  

Nodulus aftekenen op voetzool zodat deze zichtbaar is op statische (digitale) scan. 

Op deze plaats een uitsparing maken in het geleng en opvullen met zeer zacht materiaal bv. 

PPT. 

Schoenadvies:  Golfschoenen met plastic ribbels in plaats van zachte spikes. Verder dient er 

gekozen worden voor  een soepele schoen.  
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Bijvoorbeeld: 

Canaveral 500 versatile 

 

 

 

 

 

Fysiotherapeut: Mocht er sprake zijn van deconditionering dan is een algemeen 

krachttrainingsprogramma geïndiceerd. de fysiotherapeut  dient te kijken 

naar mogelijke mobiliteitsbeperkingen in de rest van de bewegingsketen, die 

een soepele swing in de weg staan en waarbij de er hogere krachten op de 

voet terecht komen. Middels een brief van de podoloog worden de gegevens 

aan de fysiotherapeut doorgegeven.  

 

Huisarts: De huisarts krijgt via Zorgmail een rapportage van de bevindingen en de 

maatregelen die genomen zijn. Zie bijlage 1 
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(bijlage: rapportage aan huisarts)  

Praktijk Dommelen     

Bergstraat 45 

5551 AW  Valkenswaard 

De weledelgeleerde heer J.A. Janssen 

Praktijk Doeland 

Steentjesweg 43 

5554 ZA Valkenswaard 

Valkenswaard 11-11-2010 

Betreft:       Dhr. CJA van Doorlopen,  Kromstraat 43,  5551 ZW  Valkenswaard,   Geb. 23-11-1954 

 

Geachte Dr. Janssen, 

Dhr. Janssen heb ik op 10 november 2010 gezien vanwege zijn voetklachten re. 

Anamnese: 

Sinds een half jaar klachten van de rechter voet. De klachten zijn toenemend van aard. Provocerend is een 

intensievere belasting met name bij sport (golf). Sinds kort is er ook in rust pijn. 

 

Onderzoek: 

Er is een normaal looppatroon. Er zijn geen bewegingsstoornissen in enkel of voetgewrichten. Heupen en 

knieën bewegen ook vrij. Er is een forse hypertonus van de voetzool re. De plantaire structuren zijn rekpijnlijk 

en aanspannen onder rek is eveneens pijnlijk. Verder is er een duidelijke verharding palpabel in de mediale 

bundel van de plantaire fascie. 

Er is sprake van een Pes cavo varus adductus re>links. 

Podologische diagnose: 

Pijnklachten ten gevolge van microtraumata van de plantaire fascie re voet door surmenage. Plantaire 

fibromatose is niet uit te sluiten. 

Maatregelen: 

Ik heb voor dhr. Doorlopen een paar therapiezolen gemaakt voor zowel zijn ADL schoenen als zijn golf-

schoenen. Deze zolen geven een ondersteuning van de voet en een bijsturing van de afwikkeling. De plantaire 

structuren worden hierdoor ontlast. Op de plaats van de verdikking is er een uitsparing gemaakt om de lokale 

druk te verminderen. 

Ik heb dhr. Doorlopen een schoenadvies gegeven : minder stugge schoenen met een betere afwikkeling. 

Dhr. Doorlopen zie ik over 4 weken ter controle en voor een eventuele verdere aanpassing van de zool. 

Mochten deze klachten door deze maatregelen niet verminderen dan is wellicht nader onderzoek (echografie?) 

gewenst en komt dhr. Doorlopen dit met u bespreken. 

 

Met vriendelijke groet, 

Rob Zeijen (registerpodoloog A) 

Lid van de stichting LOOP. Registercode 2009 03417.     AGB zorgverlenerscode   90-039646 

AGB praktijkcode  04004861.     Kvk  0069789354      Bankrelatie:   ING 003182603 
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Het mediaal Tarsaal Tunnel Syndroom 
Het mediaal tarsale tunnelsyndroom wordt in de literatuur veelal afgekort weergegeven als MTTS   

Ik zal in dit portfolio ook deze afkorting hanteren. 

MTTS wordt beschreven als een compressiesyndroom van de n. tibialis posterior en/of een van zijn 

vertakkingen (nn. plantaris medialis, -lateralis en -calcaneare) distaal van de  van de malleolus 

medialis.  

Ik heb in de literatuur geen  cijfermatige informatie gekregen over de incidentie (het aantal nieuwe 

gevallen van een ziekte per tijdseenheid, per aantal van de bevolking) en prevalentie (het aantal 

gevallen per duizend of per honderdduizend op een specifiek moment in de bevolking.) van het 

MTTS. Het diagnostisch kompas van het CVZ is sinds 2007 niet meer beschikbaar. Er wordt 

beschreven dat de incidentie bij mannen en vrouwen ongeveer gelijk ligt. Daarnaast bestaat het 

vermoeden dat de incidentie van het tarsale tunnelsyndroom op kinderleeftijd hoger is bij meisjes 

dan bij jongens.i 

Een entrapment neuropathie kan zich tijdens het lichamelijk onderzoek presenteren op diverse 

manieren en het is derhalve vaak de patroonherkenningii dat de onderzoeker op het spoor brengt 

van het MTTS. 

De eerste literatuurverwijzing (1962) over het TTS is van de militair arts Charles Keckiii. 

Anatomie 
De n. tibialis vind 

zijn oorsprong in 

lumbale en sacrale 

plexus L4 t/m S3iv.                                                                                          

Het verdere 

verloop v is via 

bekken, bil, dorsale 

zijde bovenbeen en 

knieholte waar de 

splitsing is in de 

meer lateraal 

verlopende  n. 

peroneus  en de n. 

tibialis in het 

dorsale deel van de 

kuit naar de binnen 

enkel. In deze regio 

heeft de n. tibialis 

nog een doorsnede 

van ca. 4 mm. 

  

http://education.yahoo.com/reference/gray/subjects/subject?id=213
http://education.yahoo.com/reference/gray/illustrations/figure?id=832
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De tarsale tunnel is een anatomisch bepaalde ruimte die begrensd wordt door de volgende 

structuren:  

Mediaal:   het gewrichtskapsel van het bovenste 

spronggewricht en onderste spronggewricht. 

Dit gewrichtskapsel wordt verstevigd door het lig. Deltoideum 

met het tibiotalaris posterius, het pars tibiocacanearis, het pars 

tibionavicularis en het diep gelegen pars tibio talaris anterior. 

 

 

Lateraalvi           het retinaculum extensorum. 

De tarsale tunnel biedt plaats voor de volgende 

structuren: 

- tendo m. tibilalis posterior   (tom) 

- tendo m. flexor digitorum longus (dick) 

- arteria tibialis posterior  (and) 

- vene tibialis posterior   (very) 

- N. tibialis    (nervous) 

- tendo m. flexor hallucis longus (harry) 

 

(“Tom, Dick and Harry” is een veel gebruikt 

ezelsbruggetje in de Engelstalige literatuur.)vii 

Als je langs de mediale enkel vanaf de dorsolaterale zijde naar ventraal kijkt dan zie je de tarsale 

tunnel. 

 

Het retinaculum flexorum is het dak 

van de tunnel 

 

Het oppervlak van de mediale zijde 

van de talus en calcaneus                       

met het kapsel/band apparaat is de 

bodem van de tunnel. 

 

De mediale malleolus is de zijkant 

van de tunnel. 

 

http://en.wikipedia.org/wiki/Posterior_tibial_artery
http://en.wikipedia.org/wiki/Posterior_tibial_artery
http://www.bartleby.com/107/95.html
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De structuren in de tarsale tunnel lopen in een aantal compartimenten, tunnels.  Deze tunnels zijn de 

fibreuze schotten die uitgaan van het retinaculum flexorum. Deze anatomie zorgt er voor dat alle 

structuren hun eigen geleidingsruimte hebben waardoor er geen subluxaties ontstaan. 

De n. tibialis posterior loopt samen met de bloedvaten. Ter hoogte van de enkel splits de n. tibialis 

zich in drie takken met elk hun eigen verzorgingsgebied. 

 

a. nervus plantaris medialis.  

b. nervus plantaris lateralis 

c. nervus plantaris calcaneus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  Sensibel innnervatiegebied van de 

n. tibialis 

 

 

Er kunnen individuele verschillen bestaan voor het exacte huidgebied dat geïnnerveerd wordt door 

één van de takken van de n. tibialis.  

Klachten behorend bij het tarsale tunnelsyndroom zijn veelal gelokaliseerd in slechts één van deze 

takken . 
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Motorische innervatie n. Tibialisviii: 

N
. t

ib
ia

lis
 

m. Plantaris L4, L5, S1  

m. Gastrocnemius   S1 (S2) 

m. Politius L4 L5 S1  

m. Soleus  L5 S1 S2 

m. tibialis posterior (L4) L5 S1  

m. flex. digit. longus  L5 S1 (S2) 

m. flex. hall. longus  L5 S1 S2 

n
. 

p
la

n
ta

ri
s 

m
ed

ia
lis

 m. flex. dig. brevis L4 L5 S1  

m. abductor hall. L4 L5 S1  

m. flexor hall. brevis L4 L5 S1  

m. lumbricalis I L4 L5 S1  

n
. p

la
n

ta
ri

s 
la

te
ra

lis
 m. abd. dig. minimi   S1 S2 

m. quadratus plantae   S1 S2 

m. flex. dig. minimi   S1 S2 

m. opp. digiti minimi   S1 S2 

m. adductor hallucis   S1 S2 

mm. interossei plantaris   S1 S2 

mm. interossei dorsalis   S1 S2 

mm. lumbricalis II, III, IV (L4) (L5) S1 S2 

 

In de literatuur worden enorme opsommingen gevonden van oorzaken voor het tarsale 

tunnelsyndroom.  Gezocht moet worden naar alle factoren die kunnen leiden tot een verminderd 

functioneren van de n. tibialis. 

Er zijn meerdere tunnelsyndromen in de voet:  

- Anterior tarsal tunnel syndroomix:  

zeldzame entrapment neuropathie van de diepe tak van de n. peroneus onder de retinaculum 

extensorum van de enkel met sensibiliteitsverlies in de eerste digitale ruimte. Kan ontstaan bij een 

bepaalde manier van veterbinding bij `kisten' (`Kamerad-Schnuerschuh syndroom'). 
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- N. suralis neuropathie  

 

Klinisch beeld gekenmerkt door pijn a/h laterale deel van de voet en in 

de regio van de laterale malleolus door compressie door een ganglion of  

     

 

Dit  portfolio beperkt zich tot het mediale tarsale tunnel syndroom: de compressie 

van de n. tibialis in de tarsale tunnel. 

Aetiologie 
 

Indeling in oorzaken van buitenaf en oorzaken van binnenuit: 

Extrinsieke factoren:  Hierbij gaat het om factoren die van buitenaf op de tarsale tunnel 

inwerken. 

- Trauma:  Stomp letsel, fracturen (enkel #,voet #), rektrauma, (sub)luxatie van 

de tarsus, enkeldistorsie . Voorbeelden van gerelateerde fracturen 

zijn: malleolus fractuur, talusfractuur, tibiafractuur, 

calcaneusfractuur, fractuur van het distale deel van de fibula etc. 

- Littekenweefsel: Soms is niet het trauma maar het littekenweefsel de oorzaak van het 

tarsale tunnel syndroom. Overmatige posttraumatische fibrosering 

met als gevolg een ruimtegebrek in de tarsale tunnel. 

- Surmenage:  Overbelasting van de enkel. 

- Schoeisel:  Slecht passende, meestal te kleine schoenen. 

 

Intrinsieke factoren: Hierbij gaat het op processen die leiden tot een verminderde ruimte 

in de tarsale tunnel. 

- Standsafwijkingen. - Door kanteling van de achtervoet overrek op de m. tibialis posterior. 

- Valgusstand van calcaneus geeft een “strak trekken” van het dak 

van de tarsale tunnel. 

- Zwelling van de pezen in de tarsale tunnel door: 

- Tendinitis ten gevolge van overbelasting of letsel. 

- Tendinose. Een gedegenereerde pees is dikker en neemt dus meer 

ruimte in. 

- Zwelling van de peesscheden in de tarsale tunnel (tenosynovitis). 

- Ruimte innemende processen in de tarsale tunnel: lipoom, ganglion, neurinoom. 
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- (Systeem-)aandoeningen die weefselzwelling (artritis) kunnen veroorzaken.  

Zoals:  Reumatoïde artritis*, jicht, M. Bechterew, lupus 

erythematosis, alcoholisme, Diabetes mellitus, hypothyreoïdie. 

- Arthrose van de enkel (het talo-calcaneare gewricht , het tibio-talare gericht). Mogelijk met 

osteofyten naar mediaal richting tarsale tunnel. 

- Veneuze varices met drukverhoging in de tarsale tunnelx. 

- Anatomische varianten: - extra m. flexor hallucis longus 

 - varianten van de schotten van het retinaculum. 

- Kronkelige vaten als gevolg van bijvoorbeeld een tromboflebitis of veneuze insufficiëntie. 

- Veneuze plexus in de tarsale tunnelxi 

- Idiopathisch. Het komt niet vaak voor dat het niet duidelijk is waardoor er een 

compressie in de tarsale tunnel is. 

* Begin jaren tachtig zijn er diverse publicaties geweest over het voorkomen van een mediaal tarsaal 

tunnelsyndroom bij RA.xii. Bij Reumatische ziektes zie je een aanzienlijke toename van verwachte 

aantallen van tarsale tunnel syndromen. Tevens kan een tarsaal tunnel syndroom een klinische 

manifestatie zijn van seronegatieve SA. 

 

Symptomatologie: 
 

De symptomen van het tarsale tunnelsyndroom passen in de symptomatologie van 

zenuwcompressie. 

Wat zijn de symptomen van een zenuwcompressie?  

Als een zenuw onder druk wordt gezet of wordt afgeklemd, dan krijgt die zenuw onvoldoende 

zuurstof. De zenuw laat dit weten via een waarschuwing. Er zal een branderig, tintelend of doof 

gevoel ontstaan in het gebied waar de zenuw het gevoel verzorgt. Zoals we al eerder hebben gezien 

voorziet de n. tibialis posterior het gevoel in de voetzool inclusief the hiel. Beknelling van de n. tibialis 

posterior zenuw kan leiden tot doofheid of tintelingen in de hiel, de boog, de bal van de voet, en de 

onderkant en toppen van de tenen. Af en toe kan er uitstraling zijn naar proximaal. In dit geval wordt 

de pijn gevoeld aan de mediale zijde van de kuit. Het aanraken van de huid kan zelfs al pijnlijk zijn. 

Langdurig staan, wandelen of hardlopen provoceren veelal de pijn. De pijn kan toenemen bij slecht 

passend schoeisel. Patiënten hebben vaak de neiging om in supinatie te lopen (er komt dan immers 

iets meer ruimte in de tarsale tunnel). Patiënten hebben vaak het idee dat hun schoen te strak zit en 

dragen het liefst hun schoen extreem losjes. Soms is er een atrofie waarneembaar van de kleine 

intrinsieke buigspieren van de voet (zie eerdere tabel). 
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  fig.  Opbouw van een perifere 

zenuw 

 

 

 

 

Er is de literatuur veel geschreven over zenuwletselsxiii 

In 1943 heeft Seddon een beschrijvende classificatie ontwikkeld voor het perifere zenuwletsel die 

tegenwoordig nog steeds gangbaar is.  Seddon onderscheidt drie klassen. 

I. Neuropraxie: een milde beschadiging, klinisch gekarakteriseerd door een voorbijgaande motore 

uitval, zonder spieratrofie en peesreflex veranderingen. Kompleet herstel is de regel, meestal op 

korte termijn (< 6 maanden). 

II. Axonotmesis: een matige beschadiging, klinisch gekarakteriseerd door een volledige motorische, 

sensibele en autonome uitval. Doordat de axonen zijn onderbroken treedt er een degeneratie op, 

maar regeneratie behoort tot de mogelijkheden doordat de endoneurale tubuli intact blijven en als 

leidraad van hernieuwde axonale ingroei kunnen dienen, naast de gespaarde epi- en perineurale 

structuren. Er bestaat spieratrofie en de peesreflexen kunnen afwezig zijn. Het herstel is traag en 

meestal incompleet. 

III. Neurotmesis: een ernstige beschadiging met een complete onderbreking van de axonen en het 

omgevende neurale weefsel. Klinisch gekarakteriseerd door een volledige motorische, sensibele en 

autonome uitval. Er is spieratrofie en de peesreflexen zijn afwezig. Spontaan herstel is niet mogelijk, 

enkel chirurgisch herstel behoort tot de mogelijkheden. 
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Naast de classificatie in drie stadia volgens Seddon is door Sunderland in 1990 een classificatie 

ontwikkeld in vijf stadia, waarbij het stadium van de axonotmesis in drie stadia wordt onderverdeeld, 

gebaseerd op de ernst van de beschadiging van het endo-, peri- en epineurium. 
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Onderzoek 
In het geval van een tarsaal tunnel syndroom dienen we alert te zijn op de volgende zaken bij het 

(functie)onderzoek: 

Inspectie: 

Met gebruikmaking van de podobaroscoop (voetspiegel) kan het totale drukvlak van de voetzolen 

worden bekeken en geïnterpreteerd. De bevindingen aan de hand van wat in de voetspiegel bekeken 

kan worden vooral een signalerende functie, omdat op de podobaroscoop niets grafisch wordt 

vastgelegd. Bij een tarsaal tunnelsyndroom kijk je vooral naar de drukimpressie aan de mediale zijde 

van de achtervoet. Dit geeft een indicatie van een mogelijke valgusstand van de calcaneus, waardoor 

het dak van de tarsale tunnel strakker staat. 

Metingen: 

De ontspannen stand van de calcaneus in belaste stand (OSC-positie) wordt gemeten. 

 

Voor de beoordeling geldt de volgende indeling: 

 hoek < 4  =varus hiel 

 hoek 4 - 8  =neutrale hiel 

 hoek > 8  =valgus hiel 

Bij een TTS is een hoek > 4  het meest waarschijnlijk. 

Statisch podogram: 

Er kan gebruik gemaakt worden van een 2D scanner, die een digitaal kleurenplaatje oplevert van de 

voet in een schaal 1:1. Op de glasplaat of op de voet kunnen markeringspunten aangebracht worden 

die naderhand goed op de scan te zien zijn. 

RSscan© 

Met de RSscan© is het mogelijk digitaal het looppatroon te analyseren. Met een drukmeetsysteem 

die is aangesloten op een computer kunnen er zeer specifieke metingen worden verricht. Zo kan 

onder andere de gaitline1 bekeken worden,  alsmede de drukverdeling onder de voet tijdens stand en 

tijdens de loopfase. Met behulp van de software kan er een digitaal kleurenplaatje gemaakt worden 

in de verhouding 1:1, waarbij alle contactpunten met de drukplaat een kleur krijgen. Op deze manier 

wordt dus een dynamisch podogram verkregen. 

  

                                                           
1
 Gaitline:  De gaitline is een verzameling van denkbeeldige punten. Ieder punt wordt berekend door de 

optelsom te nemen van alle door sensoren geregistreerde druk onder de voet tijdens één moment van de 
afwikkeling 



 
16 

De volgende metingen kunnen onder andere bekeken worden met de RS scan; 

 gaitline  

 voetdrukmeting tijdens stand- en loopfase  

 bewegingen van de voet zelf of van specifieke voetdelen  

Bij een tarsaal tunnelsyndroom verwacht je een overpronatie van de achtervoet. 

 

fig.     De rechter hiel proneert nog terwijl 

de voervoet al geland is op MT V 

 

 

 

Sensibiliteitxiv: 

Er kan een lokale overgevoeligheid dan wel een ongevoeligheid bestaan voor aanraking in de regio 

van de pijnklachten (het verzorgingsgebied van de huidtakken van de n. tibialis posterior). 

Teken van Tinel: 

Veelal is er sprake van een positief teken van Tinel. 

Tinel’s teken is een manier om een geïrriteerde zenuwen te detecteren. Het wordt uitgevoerd door 

zachtjes te tikken (percussie) op de zenuw. Het geeft een gevoel van tinteling of "fijne naaldjes" in 

het verloop van de zenuw. (Tinel was een Franse Neuroloog die dit fenomeen voor het eerst heeft 

beschreven)xv. De test kan het best worden uitgevoerd met de voet in maximale dorsaalextensie en 

eversie. In deze stand is de n. tibialis posterior zowel onder rek als onder compressie  gebracht. De 

zenuw wordt hierdoor sensitiever. (zie fig.) 

   fig. Teken van Tinel 
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Distale motorische uitval. 

Motorische uitval komt minder vaak voor. Motorische zwakte komt eveneens zelden voor. Het 

betreft dan de intrinsieke voetspieren. Met name de m. abductor hallucis kan atrofie vertonen. 

Zwelling van de zenuw. 

Soms is er een spoelvormige zwelling palpeerbaar over het verloop van de n. tibialis posterior.  

Rektest n. tibialis posterior. 

Een goede provocatie test voor de zenuwpijn is de “gemodificeerde straight leg raising test”.xvi De 

symptomen kunnen gereproduceerd worden door de zenuw onder rek te brengen. 

Uitvoering: met een gestrekte knie de heup flecteren, terwijl de voet in dorsaalextensie  en eversie 

gehouden wordt. In de uiterste stand kan nog een extensie van de tenen uitgevoerd worden zodat de 

pees van de m. flexor hallucis longus nog extra drukt tegen de n. tibialis posterior in de tarsale tunnel 

    fig.  rektest 

Deze rektest is belangrijk om het tarsaal tunnel syndroom te differentiëren van fasciïtis plantaris. 

(Extensie van de grote teen in combinatie met dorsaalextensie is immers ook pijnlijk bij een fasciïtis 

plantaris. Eversie en het gestrekte been heffen provoceren dan verder niet.) 

Differentiaal-diagnostiek. 
Zoals eerder omschreven dient men altijd alter te zijn op onderliggende problematiek resp. 

systeemziektes. 

Verder kunnen pijnklachten in deze regio ook van ander structuren afkomstig zijn. De neuropathische 

pijn moet essentieel zijn bij de diagnose tarsaal tunnel syndroom. 

Gedacht moet worden aan: 

- Tendinitis van de achillespees: de startpijn staat dan erg op de voorgrond 

- Retro calcaneare bursitis: pijn in het dorsale deel van de calcaneus met pijnuitstraling vooral 

  naar proximaal. 

- Plantaire fasciïtis: rektest is negatief 
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Aanvullend onderzoek. 
Veelal kan de diagnose “tarsaal tunnel syndroom” gesteld worden aan de hand van het klinisch beeld 

(de verzameling bevindingen bij anamnese en lichamelijk onderzoek). Op basis van de 

waarschijnlijkheidsdiagnose wordt eventueel gericht aanvullend onderzoek verricht om de diagnose 

te bevestigen of ontkrachten. 

Als aanvullend onderzoek kan gedacht worden aan: 

Zenuwgeleidingsonderzoek: 

Tijdens een zenuwgeleidingsonderzoek wordt de geleidingssnelheid van de n. tibialis posterior over 

de tarsale tunnel gemeten. 

Electromyografie.  

Met een EMG wordt de zenuwgeleiding van de n. tibialis posterior in relatie tot de m. abductor 

hallucis gemeten. 

MRI: 

Met een MRI worden de weke delen in relatie tot de tarsale tunnel zichtbaar gemaakt. 

Röntgenfoto: 

Met een Röntgenopname wordt een schaduwbeeld gemaakt van de ossale structuren. 

Standsafwijkingen worden zo zichtbaar, evenals (oude) breuken. Van belang is dat een röntgenfoto in 

belaste stand gemaakt wordt. Osteofyten aan de medoale zijde van het tibio-talare- en/of talo-

calcaneare gewricht kun zo zichtbaar worden. 

CT-scan: 

Een CT-scan kan gebruikt worden om afwijkingen aan botten, bloedvaten, tumoren, alsmede 

botbreuken zichtbaar te maken.  

Echografie: 

Echografie is bij uitstek geschikt om de weke delen in de tarsale tunnel te beoordelen.Lokale 

Anaesthesie: 

Een verdovend middel kan achter de malleolus medialis in de buurt van de n. tibialis posterior 

ingespoten worden. Als dit binnen 10 minuten een verbetering van de (zenuwpijn-)klachten oplevert 

dan is dit ook een sterk bewijs voor een neuropathie. 

Let wel: deze toegevoegde testen zijn allemaal ‘statische bevindingen’. Het zegt niets over de 

bewegingsfunctie van het enkelgewricht (belast en onbelast) in relatie tot de structuren 

daaromheen. 

Therapie 
Een onomstotelijke vaststelling dat de klachten inderdaad het gevolg zijn van een compressie van de 

n. tibialis posterior alsmede de oorzaak van deze neuropathie bepalen de keuze van de behandeling. 

Conservatieve behandeling. 
Dor een conservatieve behandeling zal getracht worden om de druk resp. rek  van de n. tibilais 

posterior en zijn vertakkingen af te halen zodat de zenuw weer kan herstellen. 

- Behandeling van de onderliggende systeemziekte. 

Veel systeemziektes geven zwelling van de weke delen die in de tarsale tunnel voor ruimtegebrek 

van de n. tibialis posterior kunnen zorgen. Voorbeelden hiervan zijn artritis, tenosynovitis of 
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tendinitis ten gevolge van reuma, lupus erythematosis, diabetes etc. Als deze systeemziektes beter 

onder controle zijn zal er minder weefselzwelling zijn en meer ruimte zijn voor de n. tibialis posterior. 

- Fysiotherapie, Manuele therapie. 

Indien er sprake is van bewegingsbeperkingen in de voet/enkel gewrichten alsmede het knie en/of   

heupgewricht kan een gestoord bewegingspatroon ontstaan met een surmenage van de structuren 

die door de tarsale tunnel lopen (tendo m. tibilalis posterior, tendo m. flexor digitorum longus, tendo 

m. flexor hallucis longus). Verbetering van de mobiliteit is een voorwaarde voor een goed 

looppatroon en kan herstel van deze pezen bevorderen. 

- Medicatie:. 

     - NSAID’s (non-steriodal anti-inflammatory drugs) laten de weefselzwelling slinken. 

     - Lokale corticosteroiïdinjectie in de tarsale tunnel om lokaal de ontstekingsreacties te remmen. 

- Schoenaanpassing, therapie zool. 

Van toepassing als tijdens de analyse sprake is van een surmenage door een overpronatie van de 

achtervoet. 

- Adequaat schoeisel. 

Tè krappe schoenen kunnen een tarsaal tunnel syndroom veroorzaken. 

- Gedoseerde rust. 

Gedacht moet worden na bespreking van de dagelijkse/wekelijkse activiteiten van de patiënt in ADL 

en sport om een betere balans te vinden in belasting en belastbaarheid. Zo kan er mogelijk een 

situatie geschapen worden waarbij er meer rust komt in de regio van de tarsale tunnel en herstel 

mogelijk wordt. 

Conservatieve behandelingen worden in de regel als weinig succesvol beschreven. Een operatie dient 

derhalve ook overwogen te worden. 

Operatieve behandeling. 
Er zijn in de literatuur veel chirurgische behandelmogelijkheden xviibeschreven. 

Decompressieoperaties van de n. tibialis posterior behoren tot het domein van orthopeden en van 

plastisch chirurgen. Veelal wordt beschreven dat een operatie tevens exploratief is en dat er gezocht 

wordt naar structuren die de n. tibialis posterior en zijn takken onder druk zet. Veelal wordt er meer 

ruimte gemaakt tussen de septa in de tarsale tunnel. Eventuele veneuze anomalieën (varices) 

worden ook hersteld. Er worden verschillende succespercentage’s beschreven: in 80-90% van de 

tarsale tunnel releases leidt tot een verbetering of vermindering van klachten.  

De postoperatieve hersteltijd kan tot een jaar duren. 
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Casus patiënt met MTTS 

 

Praktijk Dommelen 
 
 

 

 
 

 

 
Intramed nummer  8092 

 
    

 
M/V  M 

 
Huisarts M. Boekdelen 

 
Voorletters  P. 

 
Specialist Dr. Janssen 

 
Voornaam Piet 

 
Specialisme Orthopeed 

 
Achternaam Voorbeeld, van de 

 
Ziekenhuis Eindhoven MMC 

 
Postcode 5551 Aw 

 
Zorgverzekeraar CZ 

 
Adres Voorbeeldlaan33 

 
Polisnummer 8894786 

 
Woonplaats Valkenswaard 

 
BSN 358798512 

 
Tel. 1 040-2832427 

 
ID (soort+ nr) R 12874958 

 
Tel. 2 - 

 
Beroep Kapper 

 
Geb. Datum 01-10-1955 

 
    

      

 
Datum onderzoek 14-04-2010 

 
Behandelaar RZ 

      

 

Anamnese: zie ook later specifieke regio-vragen 

 
 
Al een paar jaar (5) klachten van de rechter enkel en voet. Na forceren met lopen in duinen. Wisselend 
verloop. Steunzolen hielpen een beetje. Kreeg meer pijn met staan en lopen. Ook last van de lies. Nog 
steeds klachten binnenkant voet, vooral na lang staan. 

 

 

 

 

 

 

  

      

 
Familiair  g.b. 

 
Rode vlaggen?  Nee 

 
Diabetes Nee 

 
Medicijngebruik 1 dd naproxen 500 

 

Reum. 
aandoeningen Opa RA, oom bechterew 

 

Overige: 
Vorige sport: badminton gaf  te veel klachten 

 
Blessures  nee 

 

 
Trauma's  nee 

 

 
Sport  (ook frequentie)  2x fitness 

 

 
Allergieën  nee 

  
Voetklachten: 
 

Welke voet Re 

Waar zit de pijn Binnenzijde voet en grote teen 

Wat voor soort pijn Zeurend, kloppend, brandend Brandend en doof 

Straalt de pijn door Soms ook pijn in kuit 

Stopt de pijn in rust Wordt dan wel minder 

Hoe lang is de pijn al aanwezig 5 jaar 

Gevoelsstoornis? Beetje, mediaal grote teen. 

Wat is provocerend Staan 
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Wat is verlichtend Naar binnen kantelen voet (inversie) 

Maakt soort schoenen verschil? Ja, alleen ruime schoenen bevallen goed 

 
Enkelklachten: 

Welke enkel? Zie boven 

Waar zit de pijn?  

Wat voor soort pijn? Zeurend, kloppend, brandend 

Stopt de pijn in rust  

Zwikt u vaak? Hoe? nee 

Hoelang is de pijn al aanwezig  

Wat is provocerend  

Wat is verlichtend  

Maakt soort schoenen verschil?  

 
 
Knieklachten: 

Welke knie nee 

Waar zit de pijn  

Wat voor soort pijn  

Stopt de pijn in rust  

Meniscusklachten gehad  

Hoelang is de pijn al aanwezig  

Wat is provocerend  

Wat is verlichtend  

Maakt soort schoenen verschil?  

 
 
Oriënterend  heup / rug / nek: 

Waar zit de pijn Re lies stijf gevoel 

Kunt u op de tenen staan? ja 

Trekt de pijn door de benen nee 

In welk been zit de pijn en waar  

Wat is provocerend  

Wat is verlichtend  

Maakt soort schoenen verschil?  

 
Schoen: inspectie / analyse                                                                      

Type schoen:  Meindel 
wandelschoen 

Rechts  Links 

lateraal midden mediaal  mediaal midden lateraal 

Zool   gb 

                                      Hak  x x      

                             Voorvoet   x      

                              Teenstuk    x     

Bovenwerk  gb  gb 

                                       Contrefort        

            Midden / voorvoet        

Binnenwerk gb  gb 

                                       Hiel         

                              Voorvoet         
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Inspectie voeten: 

Palpatie: 

 Rechts Links 

MT I  mobiliteit 1e straal Plant.gb Dors. gb Plant. gb Dors. gb 

MT I-II Plant. gb Dors. gb Plant. gb Dors. gb 

Formule metatarsalia    21345? Gb Gb 

Formule tenen   21345 ? Gb Gb 

Palpatie MT kopjes MTP I pijnlijk gb 

Palpatie hielspoor gb gb 

Morton? - - 

Fascia plantaris - wel hoge tonus voetzool - 

Littekens Mediaal enkel  

Zwelling Rondom litteken nog zwelling  

 

Algemene opmerkingen palpatie: 
 
MTP I plantair pijnlijk kopje 
 
Litteken niet verkleefd. Rood litteken, stug weefsel. 
 
 
 
 

 

Bewegingsonderzoek Voet/Enkel: 

 Rechts  Links 

Normaal Beperkt Hyperm.  Normaal Beperkt Hyperm. 

Dorsaalext.  X   X   

Gastrocnemius  X   X   

Plantairflexie X    X   

OSG  X   X   

Chopart   X  X   

Lisfranc X    X   

Voorvoet X    x   
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Algemene opmerkingen mobiliteit. kwantitatief en kwalitatief 
 
Rechter voet voelt in het algemeen stugger dan links. Tonus voetzool re. hoger  
 
 
 

 

Knie en heup. 

 Flexie Extensie Rotatie Algemene opm. 

Knie L R L R L R Gb 

Heup L R L R L R Re stugger dan li. 

 

Loopinspectie 

 Hielcontact Midstandsfase Afzet Algemene opm. 

Links Lateraal Lat => med Dig I Gb 

Rechts Lateraal/midden Lat=>med Dig I Doorpronatie  

 

RS/scan 

Zie dynamische afdruk. 

Bij de rechter voet verliep de gaitline meer naar mediaal   

 

 

L I 
  

R E 
 hoek MT-1 31 CAVUS hoek MT-1 28,8 CAVUS 

Tibia 2 varus Tibia 3 varus 

OSG -1 valgus OSG -2 valgus 

AVH 1 varus AVH 1 varus 

OSC -3 valgus OSC -4 valgus 

traject -4 eversie traject -5 eversie 

pronatie toestaan -2 
 

pronatie toestaan -2 
 AV wig 2 mm Mediaal AV wig 3 mm Mediaal 

VV-AV 3 varus VV-AV 3 varus 

AVH 1 varus AVH 1 varus 

VV hoek 4 varus VV hoek 4 varus 

grond 0 -/- grond 0 -/- 

traject 4 eversie traject 4 eversie 

pronatie toestaan 2 
 

pronatie toestaan 2 
 VV wig 2 mm Mediaal VV wig 2 mm Mediaal 
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Benoeming voettype in schema: 

  

 
Voet type Achtervoet Voorvoet 

 
    Calcaneus   

     

Planus 

Pes 
planus 

niet relevant om verder te benoemen 
< 19⁰ 

  

Pes plano valgus 
niet relevant om dit te 
benoemen 

Pes plano valgus abductus 

Pes plano valgo transversoplanus 

     

Rectus 

Pes 
rectus 

niet relevant om verder te benoemen 
19-22⁰ 

  

Pes rectus abductus 

Pes rectus adductus 

Pes rectus transversoplanus 

     

Cavus 

Pes 
cavus 

niet relevant om verder te benoemen 
> 22⁰ 

  

Pes cavo varus 
niet relevant om dit te 
benoemen 

Pes cavo varus adductus 

Pes cavo varus transversoplanus 

     

Equinus 

Pes  Equinus 

pre-
structureel 

voet kan nog plat 

structureel voet kan niet meer plat 

  

Pes equino valgus 
niet relevant om dit te 
benoemen 

Pes equino valgus abductus 

Pes equino varus 
niet relevant om dit te 
benoemen 

Pes equino varus adductus 

  
 OSC Calcaneus                 Varus <4⁰ < neutraa l < 8⁰ < Valgus 
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Gegevens 2D-Scanner 

 

Ontwerp Cad-Software 

 

Schoenmaat:45 

Zoollengte:1/1 Zolen 

Leest:Heren normaal 

Bloktype : shore 

Achter 60, voor 40 

Afdek:  Leer, aan-

geperforeerd kleur: 

Bruin 

Retro-capitale bar 

/kuip overgang:  

indien nodig glad 

schuren: zonder 

naadjes s.v.p. 

Beide zolen aan 

achterzijde: negatieve 

flair 4mm 

Nadien onderplakken 

met  realux 1mm 
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                                  fig:  Draadmodel ontwerp. 

 

 

Doel van de therapiezool:  Overmatige rek in de tarsale tunnel voorkomen zowel statisch 

(tijdens het staan) als dynamisch (tijdens het lopen). 

Door de achtervoet mediaal iets te verhogen wordt de rek op het dak van de tarsale tunnel, het 

retinaculum flexorum, verminderd. De negatieve flair zorgt ervoor dat de initiële pronatiesnelheid 

afneemt. De kuip om de calcaneus heeft een stabiliserende werking op de calcaneus en behoedt ook 

voor overpronatie. De mediale verhoging van de retro ‘brings up the ground to the foot’ en 

ondersteund de correcte eindafwikkeling. 

in CAD-Bibliotheek: U-Kuip MTV vrij 

Links    2 mm mediaal omhoog gekanteld 

rechts:  3 mm mediaal omhoog gekanteld 

Retro capitale Bar: 

Links   2 mm mediaal hoger (totale hoogte = 6mm) 

Rechts   2 mm mediaal hoger (totale hoogte = 6mm) 

 

 

Schoenadvies: Veterschoenen met stevig contrefort. Bijvoorbeeld wandelschoen waar al een 

negatieve flair in de hak zit. 
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(bij lage: rapportage aan huisarts)  

Praktijk Dommelen                                                 

Bergstraat 45 

5551 AW  Valkenswaard 

De weledelgeleerde Vrouwe  J.J. Askamp 

Praktijk Kempenhof 

Zonweg 44 

5554 PA Valkenswaard 

Valkenswaard 01-11-2010 

Betreft:  

Dhr. P. van de Voorbeeld,  Voorbeeldlaan 33, 5554 AW  Valkenswaard,   Geb. 01-10-1955 

 

Geachte Dr. Askamp, 

Dhr. Janssen heb ik op 21 oktober 2010 gezien vanwege zijn voetklachten re. 

Anamnese: 

Na zijn operatie aan zijn re enkel vorig jaar(release n. tibialis in de tarsale tunnel) kreeg dhr. van de Voorbeeld 

na een aantal maanden veel minder pijn toch weer geleidelijk meer klachten aan zijn rechter voet. Met name is 

er sprake van een brandend gevoel aan de mediale zijde van zijn voet, vooral na een dag staan (kapper). 

 

Onderzoek: 

Er is een afwijkend looppatroon. Tijdens het lopen is er sprake van een forse overpronatie van de rechter 

achtervoet . Ook bij het maken van kleine pasjes (zoals rond zijn kappersstoel) zie je telkens de overpronatie 

ontstaan. Het teken van Tinel is positief voor de n. tibialis posterior. Er is sprake van een pes cavus  b.d.z. De 

rechter middenvoet is hypermobiel. Heupen en knieën bewegen vrij.  

Podologische diagnose: 

Door overmatige pronatie surmenage van de tarsale tunnel en neuropathie van de n. tibialis posterior. 

Maatregelen: 

Ik heb voor dhr. van de Voorbeeld  een paar therapiezolen gemaakt die zijn achtervoet sterk stabiliseert. De 

enkel  komt hierdoor minder in overpronatie  zodat er minder stress is in het mediale enkel-gebied. Tevens heb 

ik  Dhr. van de Voorbeeld een schoenadvies gegeven die de werking van de therapiezolen zal ondersteunen. 

Dhr. van de Voorbeeld zie ik over 4 weken ter controle en voor een eventuele verdere aanpassing van de zool. 

 

Met vriendelijke groet, 

Rob Zeijen (registerpodoloog A) 

 

  

Lid van de stichting LOOP. Registercode 2009 03417.     AGB zorgverlenerscode   90-039646 

AGB praktijkcode  04004861.   Kvk  0069789354        Bankrelatie:   ING 003182603 
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