
164

Acıbadem Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi 
Cilt: 5 • Sayı: 2 • Nisan 2014

 Nöroşirürji /  Neurosurgery OLGU SUNUMU / CASE REPORT

BILATERAL TARSAL TUNNEL SYNDROME; OCCURED IN LOWER EXTREMITY 
SPASTISITY, A CASE REPORT

ABSTARCT

Tarsal tunnel is one of the anatomical formations in the ankle. Posterior tibi-
al nerve entrapment in the canal, that is formed by this tunnel, causes tarsal 
tunnel syndrome. The most common reasons of entrapment are bone and 
junction deformities, trauma, space occupying lesions and systemic diseases. 
The primary treatment for this entrapment syndrome is conservative met-
hods, but those who are not irresponsive to those treatments request surgical 
tretments. Tarsal tunnel syndrome is commonly unilateral and mostly seen in 
women. In this case, we present a bilateral tarsal tunnel syndrome occured 
because of a lower extremites spasticity, which is uncommon.
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ÖZET

Tarsal tünel, ayak bileğinde var olan anatomik oluşumlardan birisidir. Bu 
tünelin oluşturduğu kanal içerisinde, her hangi bir sebeple posterior tibial 
sinirin sıkışması sonucu tarsal tünel sendromu oluşur. Kanal içinde sıkışma-
ya neden olan etkenlerin en sık sebepleri arasında; kemik ve eklem defor-
miteleri, travma, yer kaplayan lezyonlar ve sistemik hastalıklar gözlem-
lenmektedir. Sendromun primer tedavisi konservatif yaklaşımlar olup, bu 
tedavilere yanıt vermeyen olgularda cerrahi tedavi uygulanmaktadır. Tarsal 
tünel sendromu çoğunlukla kadın popülasyonunda sıktır ve genellikle tek 
taraflıdır. Bu olgu sunumunda, alt ekstremite spastisitesi nedeni ile oluşan 
ve literatürde çok nadir olarak bildirilen, bilateral gelişen tarsal tunel send-
romlu hasta sunulmaktadır.
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T
arsal tünel sendromu(TTS), posterior tibial sinir ve 
dallarının sıkışma nöropatisidir (1). İlk olarak Ward 
tarafından tanımlanmış ve ilk cerrahi yaklaşım Keck 

ve Lam tarafından uygulanmıştır (2, 3, 4). Tarsal tünel ana-
tomik olarak medial malleol’ün postero-inferior’unda yer 
alır. Bu tünel içinde seyreden tibialis posterior sinirinin 
kanal üzerinden geçen fleksör retinaculum tarafından sı-
kıştırılması ile TTS oluşur (Şekil 1) (4). Klinik olarak baldır 
distali, ayak parmakları ve ayağın plantar yüzeyinde ağrı 
ve parestezi ile karakterizedir. Etiyolojisinde, kanal içinde 
sinire bası yapan yer kaplayan lezyonlar, eklem deformi-
teleri, travma ve sinirin kendisine ait patolojiler yer almak-
tadır (1, 5, 6).
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Şekil 1. Tarsal tünel ve şematik çizimi

Bu çalışmada, spasitiye bağlı oluşan kemik ve eklem de-
formiteleri nedeni ile tibialis posterior sinirinin her iki tar-
sal tünel içerisinde basıya uğraması ile gelişen bilateral 
TTS olgusu sunulmuştur.
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Olgu

33 yaşında erkek hasta 2 yıldır mevcut olan, özellikle son 3 
aydır artan her iki ayakta, özellikle ayağın üst kısmında to-
puğa yayılan yanma ve ağrı şikayeti ile kliniğimize başvur-
du (Vizüel Ağrı Skalası:(VAS): 6). Doğuştan kaynaklanan 
spasitesi olan her hangi bir işte çalışamayan ve belirgin 
sportif faaliyeti olmayan hasta şikayetlerinin son 3 aydır 
arttığını ifade etmekteydi. Yeni bir travma öyküsü yoktu. 
Hastanın şikayetlerinin yürümekle ve ayakta durmakla art-
tığı tespit edildi.

Hastanın fizik muayenesinde doğumdan bu yana var olan, 
her iki ayakta ekina varus deformitesi, alt ekstremitelerde 
“X Bain” deformitesi ve oraklayarak yürüyüş tespit edildi. 
Tinnel testi ile hastanın şikayetlerinin arttığı gözlendi. 
Ayak ve ayak bileği muayenesinde deformiteler dışında 
bir patoloji gözlenmedi. Hastaya tarsal tünel sendromu 
ön tanısı konularak radyolojik ve elektrofizyolojik tetkik-
ler istendi. Yapılan EMG tetkiki sonucunda her iki medial 
ve lateral plantar sinir iletileri bilateral olarak elde edile-
medi. Posterior tibial sinir bileşik kas aksiyon potansiyel-
leri düşük amplitüdlü, distal latansları uzamış, ileti hızı 
normal olarak kayıt edildi. İğne EMG de her iki abduktor 
hallusis ve abduktor digiti quinti pedis kaslarında kronik 
denervasyon bulguları saptandı.

Hastaya son 5 aydır uygulanan medikal ve fiziksel tıp ve 
rehabilitasyon (FTR) tedavilerinin klinik olarak anlamlı dü-
zelmeye neden olmaması üzerine cerrahi tedavi planlan-
dı. Lokal anestezi ile önce sağ tarsal tünel, 25 gün sonra 
sol tarsal tünel bölgesindeki tibialis posterior sinirine basit 
dekompresyon işlemi yapıldı. Ameliyatlar sonrası komp-
likasyon gelişmedi ve hastanın 2 ay sonraki kontrolünde 
şikayetlerinin azaldığı tespit edildi (VAS:4). İzleme alınan 
hasta 18. ayda yapılan kontrolde ağrılarının olmadığını ifa-
de etti. Hastamız parestezilerinin büyük oranda geriledi-
ğini ve günlük yaşamını kalıcı deformiteleri dışında prob-

lemsiz olarak devam ettirdiğini ifade etti(VAS 2).

Tartışma

Tarsal tünel anatomik bir oluşumdur. Tünelin üst duvarı-
nı fleksör retinakulum, ön duvarını medial malleol, lateral 
duvarını talus kemiğinin posterioru ve kalkaneus oluştu-
rur. Tünel içinden posterior tibial sinir ve dalları, posterior 
tibialis, fleksör digitorum longus, fleksör hallucis longus 
kaslarının tendonları, tibialis posterior arteri ve veni geçer. 
Bu kanalın herhangi bir yerinde sinirin sıkışması sonucun-
da TTS oluşur (1). Siyatik sinirin dalı olan Tibialis posterior 
siniri kanal içinde medial plantar, lateral plantar ve medial 
kalkaneal sinirler olarak isimlendirilen üç ana dala ayrılır (7).

TTS etiyolojisinde pek çok sebep suçlanmıştır. Olguların 
%60-80’inde neden ortaya konulabilmektedir (8). En sık 
karşılaşılan sebepler travma, yer kaplayan lezyon/anoma-
li ve sistemik hastalıklardır (8, 9, 10). Kadınlarda erkeklere 
oranla daha sık gelişmektedir. Çoğunlukla tek taraflıdır fa-
kat iskelet deformiteleri ve sistemik hastalıklarda çift taraflı 
olabilir(8, 10, 11, 12). Ayağın varus, valgus, planus, equinus 
gibi çeşitli deformiteleri, en sık karşılaşılan deformiteleri-
dir (8, 10, 13, 14, 15, 16). Bizim olgumuzda alt ekstremite-
lerde spasitite ve ekina varus deformitesi mevcuttu. 

TTS da klinik olarak en sık görülen bulgu ayakta ağrı ve 
parestezidir. Hasta bu şikayetleri tam lokalize edemez. 
Bu şikayet hastalar tarafından en sık ayağın plantar ve 
dorsal yüzeyinde tariflenir. Bu subjektif yakınmalar sonucu 
hastaların genellikle tanısı gecikir ve plantar fasiit, interver-
tebral disk gibi hastalıklarla karıştırılır (17). Bizim olgumuzda 
ağrı ayak üstünden topuğa doğru yayılmakta idi. Hastaya 
başvurduğu kliniklerde, uzun süre, bu şikayetlerinin eklem 
ve kemik deformitelerine bağlı olduğu düşünülerek medi-
kal tedavi ve FTR uygulamaları yapılmıştı. 

Ayakta ağrı ve parestezi tarifleyen her hastanın fizik mua-
yenesinde geçirmiş olduğu hastalıklara, travmalara ve ek-
lem deformitelerine dikkat edilmeli ve tarsal tünel bölgesi 
deformite ve /veya kitle gibi yer kaplayan oluşumlar için 
muhakkak palpasyonla muayene edilmelidir. Bu hastala-
rın fizik muayenesinde tipik olarak, perküsyon ile, medial 
ve lateral bölgelerde ağrı ve elektriklenme görülür. TTS’da 
çoğunlukla tinnel testi pozitiftir(4, 6). Bizim hastamızda da 
tinnel testi çift taraflı pozitif idi.

TTS’de etiyolojiyi saptamak için rutin radyolojik incele-
melerle birlikte, yer kaplayan lezyondan şüphelenilmesi 
durumunda bilgisayarlı tomografi ve magnetik rezonans 
görüntüleme istenebilir. EMG testinin kesin tanı koyduru-
cu olduğu düşünülmesine rağmen EMG’de yanlış negatif 
sonuçların %50’ye yakın olduğu iddia edilmiştir (18, 19). 
Ayırıcı tanıda kalkaneus stres kırığı, plantar fasiit ve bur-
sit, yer kaplayan kitleler düşünülmelidir. Bizim olgumuzda 
radyolojik olarak gözlenen eklem deformiteleri dışında 
patolojik bulgu gözlenmemiştir.

Tarsal tünel için yapılan EMG tetkikinde abduktor halluci-
sin distal motor latansındaki uzama medial plantar sinirin, 
abduktör digiti quintinin distal motor latansındaki uzama 
ise lateral plantar sinirin tuzaklanmasını ortaya koyar (1). 
Bizim olgumuzun yapılan EMG tetkiki sonucunda her iki 
medial ve lateral plantar sinir iletileri bilateral olarak elde 
edilememiştir. İğne EMG de her iki abduktor hallusis ve 
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abduktor digiti quinti pedis kaslarında kronik denervas-
yon bulguları saptanmıştır.

Tedavide ilk önce konservatif yöntemler uygulanmalı, 
cevap alınamayan durumlarda cerrahi tedavi ile dekomp-
resyon işlemi tercih edilmelidir. Konservatif tedavi olarak; 
buz uygulama, nonstreoid antiinflamatuar ilaçlar, steroid 
enjeksiyonları, ortez kullanımı uygulanabilir. En az 3-6 ay 
süreyle uygulanmış konservatif tedaviye yanıt alınamamış 
olgularda cerrahi tedavi düşünülmelidir(16, 20).

Cerrahi uygulanacak bölgenin anatomisi ve varyasyonları 
iyi bilinmelidir (21). Tuzaklanmanın sebebine göre cerrahi 
uygulanıp sinir gevşetilmelidir, sinirin kendisine ve dalla-
rına nöroliz uygulanmalıdır. Bu cerrahi işlem sonrasında, 
erken mobilizasyonun, fibrozisi ve eklem hasarını önlediği 
ileri sürülmüştür (22).

Cerrahi serilerin erken sonuçları literatürde incelendiğin-
de; Edwards ve arkadaşları 16 olguluk serilerinde %88 
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