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Tarsal Tunel Sendromu ile
Birlikte Olan Morton
Néroma: Olgu Sunumu

Morton Neuroma Associated with
Tarsal Tunnel Syndrome: Case Report

0z

Ayagin metatarsal bolgesinde, bir ¢ok hastalik rahatsizlik olugturur. Bunlar
yumusak doku ve kemiklerin travmatik lezyonlari, Freiberg iskemisi,
enfeksiyon, artrit, tendon hastaliklari, yumusak doku hastaliklar (anterolateral
impingement sendromu, siniis tarsi sendromu, tarsal tiinel sendromu ve
Morton néroma gibi kompresyon noropatileri, sinovyal hastaliklar) ve daha az
siklikla yumusgak doku ve kemik tiimorleridir. 54 yasinda bayan hastada Tarsal
Tiinel Sendromu (TTS) ve Morton néroma birlikte saptandi. Hasta opere
edilerek tarsal tiinel dekompresyonu ve néroma rezeksiyonu yapildi. Klinik,
elektrofizyolojik bulgular ve MR c¢alismalari, ayak ve ayak bilegindeki agr1 ve
paresteziye neden olan etkenin tespitinde ve ayirici tanida gerekli bulgular:
saglar.

ANAHTAR SOZCUKLER: Tarsal tiinel sendromu, Morton noroma, Ayak
bilegi, N6roma rezeksiyonu

ABSTRACT

Many disorders produce discomfort in the metatarsal region of the forefoot.
These disorders include traumatic lesions of the soft tissues and bones, Freiberg
infarction, infection, arthritis, tendon disorders, nonneoplastic soft tissue
disorders (eg, anterolateral impingement syndrome, sinus tarsi syndrome,
compressive neuropathies [tarsal tunnel syndrome, Morton neuroma], synovial
disorders) and, less frequently, soft tissue and bone neoplasms. A fifty-four-
year-old female patient developed tarsal tunnel syndrome(TTS) and Morton
neuroma. The patient was operated on and TTS decompression and neuroma
resection were performed. The clinical and electrophysiological findings and
MR imaging provides the necessary clues to obtain a correct diagnosis and
differentiate the disorder from other more common causes of foot and ankle
pain and paresthesias.

KEY WORDS: Tarsal tunnel sydrome, Morton neuroma, Ankle, Neuroma
resection
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GIRIS

Tibial sinirin ayak bilegi medialinde, tarsal
tiinelde gesitli nedenlerle tuzaklanmasi sonucu ayak
bilegi ve ayagin plantar yiiziinde agrili parestezi ile
olusan klinik tabloya TTS denir. Cins farklilig:
yoktur, siklikla unilateraldir. Alt ekstremitenin ikinci
siklikla  rastlanan tuzak noropatisidir ve
elektrofizyolojik calismalarda % 0,5 oraninda
goriilmektedir (4, 14).

TTS'nun ayiriaa  tamisinda plantar fasitis,
romatoid artrit, diyabetik ve periferik noropati,
metatarsalji, asil tendiniti ve Morton néroma ilk
diistiniilmesi gereken patolojilerdir.

Ayiricl tanida en sik rastlanan patolojilerden biri
olan Morton néroma, plantar dijital sinirin basist ile
meydana gelen bir fibréz dejeneratif durumdur.
Siklikla 3. ve 4. metatarslarin baglar1 arasinda
goriiliirse de tiim araliklarda da rastlanabilir (3) .
Kadinlar, erkeklerden daha sik etkilenir ve genellikle
unilateraldir (6). Sinirde kalinlasma meydana gelir
ve siklikla bursit ile birliktedir. Agr1 ayak altina
dagilir ve duyarsizlikla birlikte olabilir (3).

OLGU SUNUMU

Elli dort yasinda bayan hasta, yaklagik 3 yildir
ayak tabaninin 6n kisminda 3. ve 4. parmaklari
arasmna dogru yayilan agri ve yanma hissi ve
yaklasik 2 yildir da daha onceki sikayetlerine
eklenen ayak topugu, ayak i¢ yan kismi ve zaman
zamanda bacagina dogru yayilan agr1 ve uyusukluk
sikayetleri ile bagvurdu. Hastanin ilk sikayetlerinin
baslangicinda  parmaklar arasindaki  agrili
bolgelerine lokal enjeksiyonlar uygulanmus, bir stire
faydalanmis, fakat daha sonra gsikayetler tekrar
baglamisti. Daha sonralar1 parmaklar arasina
yapilan lokal enjeksiyonlar sonrasi sikayetlerde
azalma olmamisti. Hasta, uzun stire yiirtidigtinde
ve ayakta durdugunda agrilarmin arttigini ve
istirahatle azaldigini, ayrica siklikla geceleri
sikayetlerinin daha da siddetlendigini, bazen
bacagina dogru yayildigini ifade ediyordu.

Muayenesinde; parmak fleksorlerinde hafif
kuvvetsizlik vardi. Ayakta medial malleol arkasinda
tarsal tiinel tizerine uygulanan basing (tinnel'in
bulgusu) pozitifdi, ayrica ayak tabaninda 3. ve 4.
metatars baslar1 iizerine palpasyonla siddetli agr1
saptandi. Ayak tabaninda parestezi de mevcuttu.

Yapilan elektrofizyolojik incelemesinde; ayagimn
intrensek kaslarinda denervasyon bulgularina
rastlandi. Sinir iletim calismasinda ileti hizinda
yavaslama ve distal latansta gecikme saptandi. Bu
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bulgular TTS ile uyumluydu. Fakat hastanin
agrilarinin  6zellikle 3. ve 4. metatars arasina
yayilmast ve bu bolgeninde palpasyonla hassas
olmasi tizerine ayagin radyografik incelemeleri ve
bunlardan sonug alinamamasi tizerine Ayak MRG'i
yapildi. MRG de; T1 ve T2 agirlikli imajlarda bu
bolgeye uyan diisiik sinyal intensitesinde yaklasik
3,5x1,5 cm ebath néroma saptandi (Morton néroma)
(Sekil 1).

Saptanan bulgular tizerine hasta opere edildi.
Once ayagin dorsal yiiziinde 3. ve 4. metatarslar
arasinda, 3-4 cm proksimalden longitudinal insizyon

yapildi. Disseksiyon derinlestirildi ve dorsal
interosse6z fasya ile karsilasildi ve acilds,
disseksiyona devam edildiginde noéroma ile

karsilasildi, proksimal ve distaline dogru ilerlenerek
eksize edildi (Sekil 2, 3).

Sekil 2: Noroma igin dorsal insizyon.
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Sekil 3: Eksize edilmis néroma

Daha sonra medial malleolun arkasinda ve
yaklasik 5-6 cm yukarisindan baslayan ikinci bir
longitudinal insizyon, fleksér hallusis longus
tendonunun 1-1,5 cm arkasindan ona paralel olarak
asag1 dogru uzatildi. Insizyon medial malleolusun
distalini dondiikten sonra ayagmn i¢ ytizii boyunca
navikiiler tuberoziteye kadar uzatildi. Katlar uygun
olarak gecildikten sonra fleksor retinakulum kesildi
ve sinir dekomprese edildi (Sekil 4, 5).

Kanama kontroliinii miitakip her iki loja da
penrdz dren konarak ameliyat sonlandirild: (Sekil 6).

Sekil 5: Dekompresyon sonrast

Sekil 6: Operasyon sonlandirilmis.

Postoperatif dénemde kisa bacak-ayak ateli ve
istirahat 6nerilen hastanin, agr sikayetleri 2. haftada
tamamen diizelirken, uyusukluk sikayetleri yaklagik
3 ay devam etti. Eksize edilen parcanin patoloji
sonucu noroma olarak rapor edildi. Hastanin
sikayeti olmamasina ragmen kontrol amaciyla

postoperatif 6.ayda yapilan elektrofizyolojik

incelemeleri sonucu, preoperatif incelemede

saptanan uzamis distal latanslar normale donmdisti.
TARTISMA

TTS, ilk olarak 1962 de Keck ve Lam tarafindan,
fleksor retinakulum, kalkaneus ve talus’un
olusturdugu tarsal tiinelde (TT) posterior tibial
sinirin kompresyonu olarak tanimlandi (8). Tabani
ile tavan1 arasinda birbirine paralel bir ¢ok fibroz
septa tarafindan boliinen TT’in iginden posterior
tibial sinir ve arter ile fleksor digitorum longus,
fleksor hallusis longus, tibialis posterior kaslarmin
tendonlar1 gecer. Tibial sinir siklikla tarsal tiinel
icinde, nadiren proksimalinde kalkaneal, lateral ve
medial plantar dallarina ayrilir. Medial plantar sinir,
abduktor hallusis, fleksér hallusis brevis ve 2., 3.
parmaklarin kisa fleksor kaslarini inerve eder, ayak
tabaninin medial ytiziiniin duyusunu saglar. Lateral
plantar sinir ise fleksor digiti minimi ve 4. 5.
parmaklarin kisa fleksor kaslarini inerve eder, ayak
tabaninin lateral ytizlintin duyusunu saglar.
TTS'nun iki tipi vardir. Tip I (Proksimal tip)de
kompresyon fleksor retinakulum diizeyinde olup
tibial sinirin her iki dali tutulmustur. Tip II (distal
tip) de ise kompresyon fleksor retinakulumun
distalinde olup plantar sinirlerin biri veya ikisi
tutulmustur (11, 13). Distal tip atlet ve kosucularda
siktir. Bizim olgumuzda Tip I TTS mevcuttu.

TTS lu olgularin yarisina yakininin
0zgec¢misinde; travma, mekanik bas1 varken yaklasik
yarisinda ise sebep belirlenememistir (2, 4, 5, 16).
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Posterior tibial siniri komprese eden intrinsik ve
ekstrinsik  sebepler tanimlanmigtir. Intrinsik
faktorler; aksesuar kaslar, ganglion kisti, norojenik
timorler, varikoz venler, lipomlar, sinovyal
hipertrofi ve skar dokusudur. Ekstrinsik faktorler
ise; ayak deformiteleri, hipertrofik ve aksesuar
kaslar, aksesuar ossikiil (os trigonum), spor
yaparken ayagimn asiri pronasyonda durmasidir (4).
Yapilan bir calismada, olgularin yaklasik %56s1
idiopatik iken , %19 ganglion, %14 travma, %8 tarsal
koalisyon, %4 varikéz venler neden olarak
saptanmistir (12).

TTS’lu hastalar siklikla ayak ve basparmagin
plantar yiiztinde yanict ve sizlayia agridan
yakimnirlar. Genellikle uzun siire yiiriime, ayakta
durma ile artan, istirahatle azalan agri, geceleri de
artabilir, hatta ayak bileginden yukari mediale
dogru yayilabilir (11). Tinnel'in bulgusu ayak ve
basparmagin plantar ve medial bdlimii boyunca
pozitifdir. Bizim olgumuzda da yiiriime ve ayakta
durmakla artan ve istirahatle azalan, ozellikle
geceleri siddetlenen agri mevcuttu. Bunun yanisira
ayak tabani 6n tarafinda 3. ve 4. metatarslar arasinda
agri mevcuttu.

TTS’nun ayirict tanisinda en sik rastlanan
patolojilerden biri olan Morton néroma, medial veya
lateral plantar sinirlerin distal uzantisindaki
interdijital dallardan veya her iki sinirin baglanti
dallarinda meydana gelir.

Morton néromanin baslangic semptomlarinda
da, TTS gibi travma olabilir. Mubhtelif sportif
faliyetlerin ayak ve ayak bilegine yiikledigi
tekrarlayici travmalarin neden oldugu tibial sinir ve
dallarinin, destek bag dokusunun asir1 zorlanmalari
TTS gibi Morton ndéromanin olusumuna da yol
acabilmektedir (1, 16). Tekrarlayan mikro travmalar,
perindral fibrosis, vasa nervorum okliizyonuna bagh
iskemi ve endondral 6dem muhtemel semptomlarin
nedenidir. Diger asil patolojik bulgular; perinéral
fibrosis, kalin ve hyalinize duvarli intrafasikiiler
arteriollerin  sayisinda artig,sinir  fibrillerinin
dejenerasyonu ve demiyelinizasyonu, endondral
O0dem, inflamatuar degisiklikler, bursal dokunun
varligidir (18).

Morton néromamin da, TTS gibi primer
semptomu agridir, daha siklikla 3. ve 4. metatars
baslar1 bolgesinde lokalizedir ve siklikla yanma veya
kramp tanimlanmistir. Morton néromada da TTS'lu
hastalardaki ayni sekilde metatarslarin lateral
kompresyonunda agr1 basparmaga yayilir ve duyu
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kaybi ile beraber olabilir (3). Agrimin stiresi birkag
haftadan yillara kadardir. Yiirtimekle artar ve
istirahatle, ayakkab:i c¢ikarildiginda ve masajla
hafifler (6). Olgumuzda da benzer klinik 6zellikler
mevcuttu.

Her iki olgu tiirtinde de anamnez ve fizik
muayene, klinik bulgular tani igin ¢ok onemlidir.
Ancak dogru tani icin elektrofizyolojik ve radyolojik
tan1 yontemlerine ihtiya¢ vardir. Her iki olgu
tiiriinde de radyografik incelemelerde eski travma
izleri disinda herhangi bir bulguya rastlanmaz.
TTS’lu olgularda EMG de tutulan plantar sinirlerin
inerve ettigi kaslarda denervasyon goriilebilir. Fakat
bu ileri olgularda goriilebilen ve ¢ok karakteristik
olmayan bir bulgudur. Yine sinir ileti calismalarinda,
bir veya her iki plantar sinirin distal motor
latanslarinda uzama goriiliir. Duysal ileti calismalar1
sinir kompresyonuna daha hassas olup, TTS
olgularimin ¢ogunda, anormal bulunmustur (7, 17,
21). Abduktor hallusis longus (medial plantar sinir
tarafindan inerve) veya adduktor digiti minimi
(lateral plantar sinir tarafindan inerve) de bazi
denervasyonlar goriilebilir (7).

MRG, 1srarci ayak patolojilerinin ayirici tanisinda
onemlidir. MRG, ganglion kistlerini, nérinom,
hemanjiom gibi kitle lezyonlarini, tenosinovitis,
fibroz skar dokusu, adezyon, vendz anomaliler,
kemik anomalileri ve kas atrofilerini gosterebilir (4).
Dilate venler ve varikositeler, fibroz skar dokusu,
kemik deformiteleri, 6dem ve abduktor hallusis
longus kasinin hipertrofisi tarsal tiinelli hastalarda
meydana gelmis olabilir (9). MR, morton néromanin
tanisinda yiiksek dogruluk oranma sahiptir.
Noroma, metatars baglart arasinda dumbbell sekilli
lokalize kitleler ve T1 ve T2 agirlikli imajlarda diistik
sinyal intensitesinde goriiliir. T1 agirlikli sekanslar
muhtemelen daha yardimaidir. Ciinkii hipointens
noroma cevre hiperintens yaglardan daha kolay
ayrilir. Morton néromanin diisiik sinyal intensitesi
fibroz dokunun varligma bagl olduguna inanlr.
Baz1 olgularda IV gadollinum enjeksiyonu sonrasi
orta derecede tutulum gozlenmistir (15).

Uygun yerlere yapilan lokal anestezik bloklama
ile, her iki patoloji tipinde de agr1 semptomlari gegici
olarak dtizelebilir. Ayni anda iki patolojinin
bulundugu olgularda ise fayda sinirli olur. Bizim
olgumuzda da benzer uygulamalar yapilmis fakat
olumlu cevap alinamamistir. Konservatif tedaviden
cevap alinamayan veya tarsal tiinelde kitle lezyonu
saptanan olgulara cerrahi tedavi uygulanmalidir.
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Cerrahi tedavinin esasini fleksor retinakulumun
kesilmesi ve tibial sinir ve/veya dallarinin
dekompresyonu olusturur. Morton NOromanin
tedavisinde yalmiz norektomi yapilmak suretiyle
cerrahi tedavi uygulanan ¢ogu seride hastalar1 %80-
95’i tamamiyla asemptomatiktir ve sonuglar
memnuniyet vericidir. Daha siklikla dorsal insizyon
kullanilir. N6rektomi agriyr ortadan kaldirir fakat
hipoestezi siktir.

Bu olguda "Double Crush Sendromu'ndan
bahsedilebilir. Bilindigi gibi bir sinirin seyri boyunca
cift kompressif lezyonun birlikteligini tanimlayan
genel bir terimdir. Patofizyolojik olarak aksoplazmik
akimin etkilenmesi neden olarak gosterilmistir.
Yiiksek insidansla karsilagilan c¢ift lezyonlardan bu
mekanizmanin sorumlu oldugu distintilmiistiir
(11). Niiks Morton néromal: hastalarla ilgili yapilan
bir calismada, % 54 tarsal tlinel sendromu ile
birlikteligi saptanmasi bu duruma bir 6rnektir (19).
Double Crush Sendromu tanist konuldugunda
medikal ve/veya cerrahi tedaviden optimal sonug
elde edebilmek igin her iki lezyonun da tedavi
edilmesi gerektiginden, sendromun standart tam
kriterlerinin olmas: gerekir.

Ayak bolgesindeki agriya neden olan cesitli
hastaliklardan en 6nemli ikisi TTS ve Morton
Noroma’dir. Ayri ayri meydana gelebilecekleri gibi
olusum mekanizmalarinda asil neden olan travma,
her iki patolojik durumun olusumunda en 6nemli
etken olmasi nedeniyle bir arada da goriilebilirler.
Ayaktaki agrilarin ayirici tanisi yapilirken her iki
patolojik durumu da akla getirmek tedavinin basari
ile gerceklesmesinde rol oynar.
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