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Bilateral Lipomaya Bagh Bilateral Tarsal Tunel
Sendromu: Olgu Sunumu

Bilateral Tarsal Tunnel Syndrome Due To Bilateral
Lipoma: A Case Report

Ozet

Tarsal tiinel sendromu posterior tibial sinir ve dallarinim fleksoér retinaculum altinda sikisma
noropatisidir. Ayagin plantar yiiziinde, parmaklarda, baldir distalinde parestezik sikayetler
meydana gelir.

Tarsal tiinel sendromuna yol agan nedenler arasinda genellikle tiinel iginde veya disinda sinire
bas1 yapan yer kaplayan lezyonlar, ayak bilegi deformiteleri, sistemik hastaliklar, travma veya
sinirin kendisine ait sorunlar gelmektedir.

Bu calismada bilateral lipomaya bagl bilateral tarsal tiinel sendromu olgusu sunulmustur.
Anahtar Sozciikler: tarsal tiinel sendromu, posterior tibial sinir, sinir sitkigmasi

Summary

Tarsal tunnel syndrome is an entrapment neuropathy of posterior tibial nerve under the flexor
retinaculum. Patients generally present with paresthesias on the plantar side of foot and fingers
and in the distal kruris.

The causes of tarsal tunnel syndrome are space occupying lesions within or around the tunnel
which exert pressure to the nerve, ankle deformities, systemic illnesses, trauma or lesions of
the nerve itself.

In this study a case of tarsal tunnel syndrome due to bilateral lipoma which was treated surgically
is presented.

Key words: Tarsal tunnel syndrome, posterior tibial nerve, nerve entrapment

GIRIS

Tarsal tiinel sendromu posterior tibial sinir ve dallarinin sikigsma ndropatisidir.
(1). Tarsal tiinel medial malleoliin posteroinferiorunda yer alir. Bu tiinelde
fleksor retinaculum altinda posterior tibial sinir ve dallarinin basiya ugramasi
sonucu, ayagin plantar yliziinde, parmaklarda, baldir distalinde parestezik
sikayetler meydane gelir. El bileginde goriilen karpal tiinel sendromunun
analogu olarak kabul edilir.

Tarsal tlinel sendromuna yol agan nedenler arasinda genellikle tiinel igcinde
veya disinda sinire basi yapan yer kaplayan lezyonlar (ganglion, lipom,
osteokondroma, varisler, fleksor retinakulumun hipertrofisi), ayak bilegi
deformiteleri, sistemik hastaliklar (romatoid artrit, ankilozan spondilit), travma
veya sinirin kendisine ait sorunlar (neurilemmoma, schwannoma, sinirin
gerilmesi vb.) gelmektedir (1).

Bu caligmada bilateral lipomaya bagli bilateral tarsal tiinel sendromlu bir hasta
sunulmustur.

Olgu sunumu

46 yasinda bayan hasta 1,5 yildir mevcut olan, 6zellikle son 3 aydir artan her
iki ayakta yanma ve agn sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Ev hanimi olan ve
herhangi sportif bir faaliyeti olmayan hasta sikayetlerinin son 3 aydir arttigini
ifade etmekteydi. Major veya mindr travma belirtmeyen hastanin sikayetlerinin
aktiviteyle arttig1 tespit edildi.

Fizik muayenede her iki ayakta da medial malleol inferoposteriorunda yaklasik
2x2x3 cm boyutlarinda, mobil, palpasyon ile agrisiz, yumusak kivamli kitleler
saptandi. Tinel testi ile hastanin sikayetlerinin tekrarladigi belirlendi. Ayak ve
ayakbilegi muayenesinde 6zellikle interdigital néroma ve plantar fasiit lehinde
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bir bulgu saptanmadi.

Hastaya tarsal tiinel sendromu oOntanisi konarak
uygulanan EMG tetkiki sonucunda medial ve lateral
plantar sinirlerde duysal ve bilesik sinir aksiyon
potansiyelleri elde edilemedi. Manyetik rezonans
incelemede her iki tarsal tiineldeki kitlenin lipom
oldugu ve bas1 yaparak siniri sikistirdig gortldi.
Hastaya cerrahi tedavi planlandi. Aym1 seansta
pnomatik turnike altinda her iki kitlenin de eksizyonu
yapildi. Ameliyat sonras1 komplikasyon gelismedi ve
hastanin 10 giin sonraki kontroliinde sikayetlerinin
azaldig1 tespit edildi. Izlem sonras1 12.ayda yapilan
kontrolde hasta, sikayetlerinin tamamen ortadan
kalktigim1 ve giinlik yasamini problemsiz olarak
devam ettirdigini belirtti. Klinik degerlendirme ve
kontrol EMG tetkikinde patoloji saptanmadi.
TARTISMA

Her iki ayakta yanma ve agr1 sikayeti ile klinigimize
basvuran hastada bilateral tarsal tiinel Ontanisi,
uygulanan EMG tetkiki ve MR inceleme ile teyit
edilerek kesinlestirildi. Cerrahi eksizyon uygulanan
hastanin 12. aydaki kontroliinde sikayetlerinde tam
diizelme gortildiigi belirlendi.

Tarsal tiinel sendromu, posterior tibial sinir ve
dallarinin, ¢atisini fleksor retinakulum, 6n duvarini
medial malleol, lateral duvarini talusun posterioru ve
kalkaneusun olusturdugu tarsal tlinelde sikismasi ile
karakterizedir (1). Tarsal tlinelde posterior tibial
sinirle birlikte posterior tibial tendon, fleksor
digitorum longus tendonu, fleksor hallucis longus
tendonu, posterior tibial arter ve ven bulunur. Siatik
sinirin bir dali olan posterior tibial sinir tiinele
proksimalden girdikten sonra medial plantar, lateral
plantar ve medial kalkaneal sinir olarak 3 terminal
dala aynilir. Lateral plantar sinirin ilk dalinmn sikigmasi
noral sebepli plantar topuk agrisinin en sik sebebidir
2).

Tarsal tiineli daraltan yer kaplayan lezyonlar veya
tiinel i¢indeki yapilarin genislemesine bagl her tiirli
sorun tarsal tiinel sendromuna yol agabilir. Nedenler
arasinda lipom (3), ganglion (4), osteosarcoma (5),
osteokondroma, varis gibi kitle lezyonlar1; romatoid
artrit ve kronik liremiye bagl sinovit; tromboflebit;
ayak deformiteleri; tibia, talus ve kalkaneus kiriklari;
medial talokalkaneal bar; topugun asir1 valgus veya
varusu; sinirin kendisine ait lezyonlar [schwannoma
(6), neurilemmoma (7), epineural ganglion (8)]
sayilabilir.

En sik goriilen bulgu ayakta agn ve parestezidir. Hasta
cogunlukla ayagin plantar yiiziindeki yaygin, agriyla
beraber olan yanma, karincalanma hissinden sikayet
etse de, agrisim1 kolay tanimlayamaz ve lokalize
edemez. Hasta tarafindan iyi tanimlanamayan bu
subjektif sikayetler nedeniyle tarsal tlinel sendromu

tanis1 cogu zaman gdzden kacirilmakta ve daha ¢ok
plantar fasiit, interdigital ndrom ve intervertebral disk
lezyonlar1 ile karigmaktadir.

Plantar topuk agris1 olan hastalarda dinlenme sonrasi
ilk adimda ortaya ¢ikan agriya post-statik diskinezi
adi1 verilir (2). Sebebinin dinlenme sirasinda sinirin
etrafinda sivi toplanmasi oldugu iddia edilmistir.
Plantar fasiitli hastalarda da siklikla rastlanir.

Fizik muayenede hastanin ayakta durusu, ayak ve
ayakbilegi eklemlerinin hareket agikligi, agrili nokta,
cikintilar ve diizensizliklerin olup olmadigi, topuk
dizilim bozukluklar, gecirilmis kiriklar, eksostoz gibi
muhtemel nedenler not edilmelidir. Sinir ¢evresinin
dikkatli palpasyonu ile de ganglion, sinovyal Kkist,
lipom gibi yer kaplayan lezyonlar, tendonlarda
kalinlagma veya 6dem gibi patolojiler saptanabilir.
Posterior tibial sinir ve terminal dallarinm perkiisyonu
- tinel testi yapilarak sinir hassasiyeti aranmalidir.
Basi olan bolgenin perkiisyonu ile medial ve lateral
plantar sinirlerin innervasyon alanlarinda agri,
elektriklenme hissi ortaya ¢ikabilir. Etyolojiyi
saptamak i¢in rutin radyolojik incelemelerle birlikte,
yer kaplayan lezyondan siiphelenilmesi durumunda
BT ve MR istenmelidir. EMG’nin kesin tani
koydurucu oldugu yoniinde fikirlerle birlikte yanlis-
negatif sonuclarin %50’ye yakin oldugu (9) ve bu
konuda yiiksek kaliteli kanita-dayali ¢aligsmalarin
bulunmadigi (10) iddia edilmistir. Ayirici tanida
kalkaneus stres kirgi, plantar fasiit ve bursit
disiiniilmelidir.

EMG tetkikinde abduktor hallucisin distal motor
latansindaki uzama medial plantar sinirin ve abduktor
digiti quintinin distal motor latansindaki uzama ise
lateral plantar sinirin tuzaklanmasini ortaya koyar (1).
Yapilan bir ¢alismada, sinir iletim ¢alismalarinda en
sik saptanan elektrofizyolojik bulgunun birinci olarak
lateral plantar sinirde ikinci olarak ise medial plantar
sinirde duysal sinir aksiyon potansiyeli ve bilesik sinir
aksiyon potansiyeli yoklugu oldugu bildirilmistir (11).
Igne EMG’de ise abduktor hallucis longus tutulumu
%56, abduktor digiti quinti tutulumu ise %50 siklikta
bulunmustur. Bu ¢alismada da olguda medial ve
lateral plantar sinirlerde duysal ve bilesik sinir
aksiyon potansiyelleri elde edilemedi.

Tedavisinde ilk once konservatif yontemler tercih
edilmelidir. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar,
immobilizasyon, tenosinovit durumunda steroid
enjeksiyonu, ayak postir bozuklugunda ortez
kullanimi, istirahat amaciyla diz alti algilama
se¢enekler arasindadir.

Konservatif — yontemlerle cevap alinamamasi
durumunda tarsal tiinel cerrahi olarak gevsetilir.
Cerrahi tedavide sinir varyasyonlarinin goriilebilecegi
akilda tutulmali ve bolgesel antomiye tam olarak
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hakim olunmalidir (12). Tibial sinire tarsal tiinelde ve
dallarma da kendi tiinellerinde noroliz uygulanmalidir
(13). Yer kaplayan lezyonlarin neden oldugu
vakalarda ilk tedavi secenegi kitlenin eksizyonu
olmalidir (6). Olguda tarsal tiinel sendromunun nedeni
kitle lezyonu olarak belirlendigi i¢in cerrahi tedavi
uygulanmistir. Cerrahi sonrasi erken mobilizasyon ve
eklem hareket agiklig1 egzersizlerine baslanmasinin
olusacak fibrozisi azaltarak basariy1 arttirdigi one
strilmustiir (13).

Lipoma bagl tarsal tiinel sendromu olgular
literatiirde bildirilmistir (3,14). Chen (3), eksizyon
sonrast iki olguda sikayetlerin tamamen ortadan
kalktigimi bildirmistirtir. Tarsal tiinel sendromu bu
calisjmada  oldugu  gibi  bilateral  olarak
goriilebilmektedir. Mullick ve Dellon (13), bilateral
tarsal tiinel olgularinin oranin1 %13 (77 hastada 10),
Tiirker ve arkadaglari ise % 52 olarak bildirmislerdir.
Bilateral lipoma bagl bilateral tarsal tiinel
sendromunda cerrahi eksizyon ile hastanin sikayetleri
tamamen ortadan kalkmistir. Tarsal tiinel sendromu
nadir goriilen, ayak tabani ve topukta agri, uyusma,
gerginlik hissi, kramp tarzi agrn ve semptomlarin uzun
stireli ayakta durma ve yiiriiylise baslama ile arttig1
bir sinir sikisma sendromudur. Konservatif tedaviye
cevap alinamayan, kitleye baglh olgularda cerrahi
tedavi ile bagarili sonuglar alinmaktadir.
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