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Intramuscular hemangioma masked by the clinical presentation of pes planus
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An eighteen year-old female patient had been receiving
therapy for pes planus. Upon the persistence of her symp-
toms, further investigations were made by computed
tomography and magnetic resonance imaging and a
hemangioma was detected localized in the flexor digito-
rum brevis muscle. The mass was totally resected with a
marginal excision. The patient’s complaint of pain in the
right foot disappeared after surgery and during a follow-
up period for 2.5 years.
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On sekiz yafl›nda kad›n hasta yaklafl›k alt›-yedi y›ld›r ta-
ban çökmesi nedeniyle tedavi görmekteydi. Pes planusa
yönelik tedaviyle sonuç al›namay›nca, bilgisayarl› tomog-
rafi ve manyetik rezonans görüntüleme ile ileri inceleme-
ler yap›ld› ve sa¤ ayakta fleksör digitorum brevis yerle-
flimli hemangiom saptand›. Kitle marjinal eksizyonla tü-
müyle ç›kart›ld›. Ameliyat sonras›nda hastan›n sa¤
aya¤›nda a¤r› flikayeti kayboldu; hasta 2.5 y›ld›r flikayet-
siz olarak yaflam›n› sürdürmektedir.
Anahtar sözcükler: Ayak hastal›klar›; hemangiom, kavernöz;
düztabanl›k/radyografi; ayak/radyografi.
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Yumuflak doku tümörlerinden biri olan hemangi-
omlar tan› ve tedavi aç›s›ndan sorun yaratabilen tü-
mörlerdir. Do¤um sonras› veya bebeklik döneminde
rastlanma s›kl›¤› daha fazla olan hemangiomlar kapil-
ler, kavernöz, miks ve diffüz tiplerde olabilir.[1] Klip-
pel-Treunaunay, Rendu-Osler-Weber, Cobb ve Maffu-
ci sendromlar› ile birlikte görülebilirler. ‹zole lezyon-
lara da rastlanmaktad›r.[2] Hemangiomlu olgular cerra-
hi tedavi gerektirebilir. Tan›da, bilgisayarl› tomografi
(BT) ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) daha de¤erli sonuçlar vermektedir.[3]

Bu yaz›da, sa¤ ayaktaki a¤r›lar› pes planusa ba¤-
lanarak uzun süre tabanl›k ve konservatif tedavilerle
izlenen, sa¤ fleksör digitorum brevis adalesi yerle-
flimli kavernöz hemangiomlu bir olgu sunuldu.

Olgu sunumu 

Yaklafl›k olarak alt›-yedi y›ld›r taban çökmesi ne-
deniyle çeflitli merkezlerde de¤erlendirilen, özel ayak-

kab› ve tabanl›k ile tedavi edilmesine ra¤men flikayet-
leri geçmeyen 18 yafl›nda kad›n hasta, sa¤ ayak taba-
n›ndaki a¤r› nedeniyle poliklini¤imize baflvurdu. Öz-
geçmiflinde özellik saptanmayan hastan›n, soygeçmifl
araflt›rmas›nda annesinin diyabetik oldu¤u belirlendi.

Fizik muayenede, her iki ayak ön bölümünün ta-
raks› görünümde oldu¤u, hastan›n desteksiz ve normal
yürüdü¤ü gözlendi. Her iki ayakta fleksibl pes planus
klini¤i vard›. Derin palpasyonda sa¤ ayak longitudinal
aks›n›n sola göre daha a¤r›l› oldu¤u, ayak bile¤i ve
parmak hareketlerinin aktif ve pasif olarak a¤r›s›z ol-
du¤u saptand›. Nörolojik muayenede patolojiye rast-
lanmad›. Laboratuvar incelemelerinde biyokimyasal
tetkikler, sedimantasyon, CRP, RF ve hemogram so-
nuçlar› normal s›n›rlar içerisinde bulundu.

Konvansiyonel radyolojik incelemelerde, her
iki ayak kalkaneal pink aç›s›n›n ve talokalkaneal
aç›n›n pes planus lehine bozuldu¤u görüldü (fiekil
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1). A¤r›lar›n geçmemesi üzerine yap›lan BT ince-
lemesinde sa¤ ayak taban›nda yerleflmifl ve içer-
isinde kalsifikasyonlar içeren yumuflak doku kitle-
si saptand› (fiekil 2). Ay›r›c› tan› amac›yla yapt›r›-
lan MRG’de, sa¤ ayak taban›nda fleksör digitorum
brevis adalesinin orta bölümünü tutan, T1 a¤›rl›kl›
kesitlerde kasa göre minimal hiperintens; PD, T2,
ya¤ bask›l› T2 sekanslar›nda hipointens fibrosep-
talar içeren belirgin hiperintens; intravenöz kont-
rast madde verilmesini takiben yo¤un tutulum gös-
teren belirgin s›n›rl› kitle görüntülendi ve lezyon
kavernöz hemangiom lehine de¤erlendirildi (fiekil

fiekil 1. Sa¤ ayak lateral grafide kalkaneal pinc aç›s› ve
talokalkeneal aç›n›n ölçümü. (I-Kalkaneal pinc
aç›s›:12° / II-Talokalkaneal aç›: 30°)

fiekil 2. Sa¤ ayak taban›ndaki kitlenin BT tetkikinde kalsi-
fikasyonlar›n görünümü.

fiekil 3. (a) Sa¤ fleksör digitorum brevis adalesi içersinde-
ki kitlenin MR kesitlerde hiperintens görünümü.
(b) Adale içersindeki lezyonun transvers MR ke-
sitte görünümü.

(a)

(b)

3a, 3b). Tümöral kitleye eksizyonel biyopsi yap›l-
mas›na karar verildi.

Genel anestezi alt›nda sa¤ alt ekstremiteye uy-
gulanan pnömatik turnike tatbiki sonras› sa¤ ayak
taban›ndan medial 7-8 cm’lik insizyonla girildi.
Fleksör digitorum brevis adalesi içerisinde kana-
mal›, k›rm›z›-kahverengi renkte, yumuflak, 3x2x2.5
cm boyutlar›ndaki kitlenin çok iyi s›n›rlanmad›¤›
görüldü ve kitle marjinal eksizyonla tümüyle ç›kar-
t›ld›. Eksizyon s›ras›nda sinir kontaminasyonu göz-
lenmedi. ‹stanbul Üniversitesi Onkoloji Enstitüsü
Tümör Patolojisi ve Onkolojik Sitoloji Bilim Da-
l›’nda de¤erlendirilen materyalin musküler karak-
terdeki yumuflak doku içerisinde yer alan, yer yer
ince kalsifiye alanlar içeren, vasküler yap›da selim
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tümöral oluflum oldu¤u; tümörün dar sellüler daha
çok kapiller hemangiom niteli¤inde, baz› k›s›mla-
r›nda lenfangiomaya benzer özellikte, nodüler ka-
rakterde vasküler yap›lardan olufltu¤u belirlendi.
Ayr›ca lezyonun iyi s›n›rl› olmad›¤›, angiomatöz
yap›n›n kas lifleri aras›na girdi¤i saptand›. Bu bul-
gularla, kitlenin intramusküler hemangiom oldu¤u
sonucuna var›ld› (fiekil 4a, 4b). Çevre dokularda
düzenli çizgili kas dokusunun mevcut oldu¤u ve
cerrahi s›n›rlarda patoloji gözlenmedi¤i belirtildi.

Ameliyat sonras› klinik flikayetleri kaybolan hasta
2.5 y›ld›r flikayetsiz olarak yaflam›n› sürdürmektedir.

Tart›flma

Pes planus ayak planter yüzünü ilgilendiren a¤r›
nedenlerinin bafl›nda gelir. Ayak longitudinal ark›n›
düflüren nedenler, pes planus tablosu oluflturup, me-
kanik ve anatomik yap›y› bozarak a¤r›ya neden
olur.[4,5] Ayakta geliflen yumuflak doku tümörleri de
a¤r›ya neden olabilirler. Yumuflak doku tümörlerinin
büyük bir k›sm› çocukluk ça¤›n›n erken dönemlerin-
de fark edilir.[1,3,4,6] Yumuflak doku tümörleri aya¤›n
mezankimal yumuflak dokusundan kaynaklanan olu-
flumlard›r. Lipom, ganglion, hemangiom, nörofib-
rom ve glomus tümörleri yumuflak doku tümör gru-

fiekil 4. Ç›kart›lan kitlenin histopatolojik görünümü. (a) H-E x 200, (b) H-E x 400

(a)

(b)



bunu olufltururlar.[5] Bilgisayarl› tomografi ve MRG
tetkikleri tan›da önemlidir. Manyetik rezonans, int-
ramusküler hamangiom için s›kl›kla tan› koyucu bir
araçt›r; bu yolla saptanan sellüler tipte fibröz septa-
lar kavernöz hemangiom için patognomonik kabul
edilmektedir.[7,8] Olgumuz y›llarca konvansiyonel
grafilerle pes planus düflüncesiyle takip edilmifl ve
hastan›n a¤r›s› çeflitli ortez ve ayakkab›larla tedavi
edilmeye çal›fl›lm›flt›r. Tedavinin baflar›s›z kalmas›
üzerine de BT ve MRG yard›m› ile tan› konulmufl ve
tedavi plan› de¤ifltirilmifltir. 

‹ntramusküler hemangiomlar aya¤›n herhangi bir
yerinde oluflabilirler ve s›n›r tan›maks›z›n adale, ke-
mik, sinir ve fibröz dokular boyunca yay›labilirler.
Kavernöz hemangiomlar›n ayakta görülme s›kl›¤›
tüm hemangiomlar içinde %4.9-%28.5 aras›ndad›r.[5]

Hemangiomlar›n bir tipi olan kapiller hemangiomlar
yüzeyeldir ve kendili¤inden gerileme gösterebilirler.
Hemangiomlarda ilk tedavi medikal olmal›d›r. A¤r›,
kozmetik görünüm bozuklu¤u ve h›zl› büyüme olufl-
tu¤u durumda embolizasyon, radyoterapi ve cerrahi
ekstirpasyon uygulanabilecek tedavi yöntemleri-
dir.[1,3,6,9]

Embolizasyon karaci¤erin, böbre¤in, gastrointes-
tinal ve bronfliyal bölgenin, iskelet sisteminde ver-
tebral bölge hemangiomlar›n›n tedavisinde etkilidir.
Medikal embolizasyon ayr›ca cerrahi tedaviye ek
olarak da uygulanabilir. Cerrahi öncesi embolizas-
yon uygulanmas›, kitlenin cerrahi s›n›rlar›n›n belir-
lenmesinde etkili olabilir.[1,10] Radyoterapinin heman-
giom olgular›nda kullan›m› s›n›rl›d›r. Özellikle ço-
cuklarda epifiziyal bölge civar›ndaki lezyonlarda
epifiz harabiyeti oluflturaca¤› için kullan›lmamal›-
d›r.[2,9] Kavernöz tip yüzeyel hemangiomlarda radyo-
terapi kullan›labilir; fakat bu tür olgularda nüks olu-
flabilir.[11] Cerrahi tedavi, özellikle kavernöz heman-
giom gibi derin yerleflimli hemangiomlar›n tedavi-
sinde uygulanabilir. Cerrahi tedavi s›ras›nda kitlenin
çok iyi s›n›rlanmam›fl olmas›, tam olarak ç›kart›la-
mamas›na yol açabilir. Bu tip olgularda intakt çevre

yumuflak dokular› da kapsayan marjinal rezeksiyon
gerekebilir.[9] Olgumuzda tümörün s›n›rlar› cerrahi
olarak çok belirgin olmad›¤›ndan çevre kas dokusu
ile beraber rezeksiyon yap›lm›flt›r.

Tümörün tümüyle ç›kar›lamad›¤› koflullarda, böl-
gedeki damarlar›n mümkün oldu¤u kadar ligatüre
edilmesi gerekir. Ekstremiteleri tutan yayg›n veya
multipl yerleflimli hemangiomlar ve fetal kanama
riskinin olufltu¤u durumlarda, hastan›n rehabilitas-
yonu amac›yla cerrahi tedavinin alternatifi amputas-
yon olabilir.[1,2]

Ayak a¤r›lar› nedenlerinin dikkatle araflt›r›lmas›,
yumuflak dokuda oluflabilecek patolojilerin de¤er-
lendirilebilmesi için gerekirse ileri inceleme tetkik-
lerinin yap›lmas› gerekti¤i sonucuna var›ld›.
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