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	 Kalça eklemi çevresi tuzak nöropatileri ve 
görüntüleme bulguları

	 Kalça eklemi çevresi bursitleri, tendinitleri 
ve görüntüleme bulguları

	 Kalça eklemi çevresini ilgilendiren travma-
tik kas hasarında görüntüleme bulguları

	 Kalça eklemi çevresi yumuşak dokularda 
görülen enflamatuar ve enfeksiyöz pato-
lojilerde görüntüleme bulguları

	 Kalça eklemi çevresinde görülebilen yu-
muşak doku kalsifikasyonu ile karakterize 
patolojiler ve görüntüleme bulguları

	 Giriş	

Kalça çevresi yumuşak dokuları, cilt, cilt altı 
yağ dokusu, fasyal planlar, kas, sinir ve vaskü-
ler dokuları da içeren geniş bir anatomik böl-
gedir. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
bu bölgenin patolojilerinin değerlendirilmesin-
de en yüksek kontrast çözünürlüğü ile öncelikli 
tercih edilen yöntemdir. Ayrıca direkt radyog-
rafi, ultrasonografi (US) ve bilgisayarlı to-
mografi (BT) gerektiğinde kullanılabilen diğer 
görüntüleme yöntemleridir. Bu başlık altında, 
sıklıkla görülen patolojilerin radyolojik görün-
tüleme bulgularının tartışılması hedeflenmiştir. 

	 Tuzak Nöropatiler	

Tuzak nöropatiler, karmaşık klinik bulguları 
nedeniyle tanı koymada güçlük yaşanan pato-
lojilerdir. Periferik sinirlerin akut veya kronik 
hasarına sekonder ortaya çıkan ağrı ve fonksi-
yonel bozukluk ile karakterizedir. MRG, tuzak 

nöropatilerin tanısında kullanılan non-invaziv 
ve kullanıcıdan bağımsız görüntüleme yönte-
midir. Nöral hasarlanmanın yeri ve altta yatan 
nedeni hakkında bilgi verir, cerrahiden fayda 
görebilecek hastaları belirlemeye yardımcı olur 
ve selektif sinir blokajı için yol göstericidir [1]. 

Manyetik rezonans görüntüleme ile kalça ve 
pelvisin tuzak nöropatilerinin görüntüleme-
sinde T1 ve T2A görüntüler kullanılmaktadır. 
İdeal görüntüleme planı sinir trasesine göre de-
ğişir ancak sıklıkla aksiyal kesitler yararlıdır. 
T2A görüntüler elde edilirken eko zamanı uzun 
seçilir. Görüntü alanındaki vasküler yapılardan 
gelen sinyalleri baskılamak amacıyla RF pul-
sunun olduğu “satürasyon” ve yağ sinyalini 
baskılamak amacıyla “yağ baskılama” teknik-
leri kullanılır. Ayrıca yağ baskılamalı “ağır 
T2” görüntüler sinyal intensite değişikliklerini 
belirginleştirir. 

Periferik sinirler veya sinir demetleri, T1A 
serilerde kas ile izointens, T2A serilerde 
izo-hafif hiperintens longitudinal yapılar şek-
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linde izlenir. T1A serilerde, perinöral ve perifa-
siküler yağ sinyali sayesinde siniri takip etmek 
kolaylaşır. 

Radyolojik değerlendirmede normal anato-
minin ve olası sıkışma bölgelerinin bilinme-
si büyük önem taşımaktadır. Sinir hasarının 
direkt bulguları; sinyal intensitesinde, boyu-
tunda, morfolojisinde ve lokalizasyonundaki 
değişikliklerdir. Hasarlanan sinirde çap artışı 
ve fasikülasyon kaybı görülür. Perinöral yağ 
dokuda bulanıklık ve silinme önemli bir bulgu-
dur. Perinöral kan-sinir bariyerinin bozulması 
nedeniyle T2A serilerde perifasiküler ve endo-
nöral sinyal artışı izlenir. Normal sinir sinya-
li de hafif yüksek olduğundan karar vermede 
güçlük yaşandığı durumlarda komşu vasküler 
yapılar ile karşılaştırılabilir. Vasküler yapıdan 
daha hiperintens ise patolojik kabul edilebilir. 
Ancak sinyal artışına neden olan ve özellikle 
lumbosakral pleksusta izlenen “sihirli açı” etki-
si de her zaman akılda tutulmalıdır. İntravenöz 
gadolinyum kullanımının MRG’ye katkısı ha-
len tartışmalıdır [1]. Difüzyon ağırlıklı görün-
tüleme hasarlanmış sinirlerin görüntülenmesin-
de son yıllarda gündeme gelmiş olup sıklıkla 
optik sinir, kraniyal sinirler, brakial pleksus ve 
lumbosakral pleksus için tercih edilmektedir. 
Periferik sinirlerin küçük çaplı olmaları deza-
vantaj oluşturmaktadır [2, 3]. 

Motor sinirlerin etkilendiği durumlarda ilgili 
kaslarda denervasyona sekonder bulgular izle-
nir. Günler-haftalar içerisinde etkilenen sinir 
ile ilişkili kas grubunda geri dönüşümlü akut 
denervasyona bağlı T2A serilerde diffüz homo-
jen sinyal intensite artımı izlenir. Bu dönemde 
T1 sinyali, kas yapısı ve boyutları normaldir. 
Bu bulgular denervasyonun kas zedelenmesi, 
yırtığı, enfeksiyonu ve enfarktından ayırt edil-
mesine yardımcı olur. İlerleyen zamanda hem 
T2A hem T1A serilerde sinyal artışı ve eşlik 
eden kas atrofisi görülür. Zamanla kas kitlesi 
yerini yağ dokusu alır. Bunlar, geri dönüşüm-
süz son dönem hastalık bulgularıdır. Etkilenen 
sinir ile ilişkili kas grupları sıklıkla patolojik 
sinir düzeyinin distalinde kalacağından gö-
rüntü alanı içerisine girmeyebilir. Ancak bazı 
durumlarda geniş FOV ve tüm vücut MRG ile 
kas atrofisinin değerlendirilmesi tanıya katkıda 

bulunacaktır. Değerlendirme yapılırken aberan 
veya çapraz inervasyonun atipik denervasyona 
yol açabileceği de unutulmamalıdır.

	 Femoral Sinir	

Femoral sinir L2-L4 sinir köklerinden mey-
dana gelen sensoryal ve motor sinirdir. Lom-
ber pleksusun en kalın dalıdır. İlyakus ve psoas 
kaslarını inerve eder. En sık ilyakus kompart-
manında ve inguinal ligaman düzeyinde hasar 
görür. 

İlyakus kompartmanı, pelvis içerisinde ilya-
kus ve psoas kasları ile sınırlandırılmış ilyakus 
fasyası ile örtülmüş bir alandır. Femoral sinir 
buradan geçtikten sonra inguinal ligaman altın-
da seyrederek pelvisten çıkar. İliopsoas kom-
partmanında yer alan kitleler ve genişlemiş 
iliopsoas bursası femoral nöropatiye yol açabi-
lir. İnguinal bölgede yer alan kasık fıtıklarının 
cerrahisi onarımı ve arteriyel girişimler nede-
niyle femoral sinir hasarlanması meydana ge-
lebilir. Jinekolojik cerrahiler veya kalça protezi 
cerrahisi nedeniyle gelişen skar dokusu, nöral 
kompresyon, retraksiyon veya vaskülarizasyon 
bozukluğuna yol açabilir. 

Femoral sinir, intrapelvik düzeyde etkilendi-
ğinde iliopsoas kasında, inguinal kanal distali 
düzeyinde hasarlandığında ise pektineus, sar-
toryus ve kuadriseps kaslarında denervasyon 
bulguları izlenir [4]. 

	 Lateral Femoral Kutanöz Sinir (LFKS)	

Lateral femoral kutanöz sinir ilk üç sakral 
kökten oluşan sensoryal sinirdir. Sıklıkla psoas 
kası lateral kesimi altında seyreder, ilyakus kası 
anteriyoru boyunca oblik olarak aşağıya spina 
ilyaka anteriyor superiora doğru ilerler. Spina 
ilyaka anteriyor superiorun yaklaşık 1 cm med-
yalinde inguinal ligamanın altından, üzerinden 
veya içerisinden geçebilir. Daha sonra uyluk 
anteriyor ve lateraline sensoryal dallar verir 
[5]. İntrapelvik düzeyde ilyakus kası anteriyo-
runda neredeyse horizontal seyreder. Bu ne-
denle vasküler yapıların eşlik ettiği düşük-ara 
sinyalli küçük noktasal yapılar şeklinde izlenir. 
İnguinal ligaman düzeyinde vertikal olarak su-
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bkutanöz dallarına ayrılır. Bu dallar sagital ve 
koronal kesitlerde uyluk proksimalinde cilt altı 
yağ doku içerisinde seçilebilir. 

Lateral femoral kutanöz sinir patolojisi en sık 
“meraljia parestetika” olarak bilinen, inguinal 
ligaman düzeyinde kompresyona sekonder or-
taya çıkan tuzak nöropati şeklinde görülür [6]. 
Uyluk anterolateral kesimde ağrı ve parestezi 
ile karakterizedir. Obezite, gebelik, sıkı kemer, 
giysi ve çoraplar basıya neden olabilir. Spina 
ilyaka anteriyor superiorun avulsiyon fraktür-
leri, sartoryus tendon hasarı, pelvik osteotomi, 
asetabular fraktür, kalça artroskopisi, laparos-
kopik herni onarımı LFKS hasarına neden ola-
bilir. Oluşan skar nedeniyle kompresyon veya 
gerginlik meydana gelebilir.

Küçük çapı olması nedeniyle LFKS’yi, dalla-
rını ve sinyal intensite değişikliklerini MRG’de 
görmek oldukça güçtür [7]. Ancak cilt ve cilt 
altı yağ dokusu mutlaka görüntü alanına dahil 
edilmelidir.

	 Obturator Sinir	

Obturator sinir, lomber pleksusun L2-L4 
ventral köklerinden kaynaklanır. İliopektineal 
çizgi boyunca ilerler ve obturator kanal yo-
luyla pelvisten çıkar. Koronal planda MRG 
kesitlerinde obturator sinir pelvis içerisinde 
psoas kası medyalinde yağ doku içerisinde ka-
baca vertikal olarak seyreder. T1 ağırlıklı se-
rilerde komşuluğundaki vasküler yapıdan ha-
fif hiperintens ancak daha ince olarak izlenir. 
Asetabular çatı seviyesinde obturator internus 
kasının anteromedyalinde yer alır. Daha sonra 
obturator kanala girerek anterior ve posterior 
dallarına ayrılır. Yaklaşık 3 cm uzunluğundaki 
obturator kanal, obturator foramenin superior 
kısmında yer alan, içerisinden obturator nöro-
vasküler demetin geçtiği yağ dokusu ile dolu 
sınırlı bir alandır.

Anterior dal aksial kesitlerde pektineus ve 
adduktor longus kaslarının posteriorunda, ob-
turator eksternus ve adduktor brevis kaslarının 
anteriorunda yağ doku içerisinde ince bir çizgi 
şeklinde izlenir. Grasilis, adduktor brevis, ad-
duktor longus, nadiren de pektineus kaslarına 
motor dallar verir ve uyluk medyalinin sensor-

yal innervasyonunu sağlar. Posterior dal ad-
duktor brevis kası posteriorundan aşağıya iner. 
Aksiyal kesitlerde obturator eksternus kasının 
önce içerisinden, daha sonra adduktor brevis 
ve magnus kasları arasından geçer. Obturator 
eksternus, adduktor magnus ve adduktor brevis 
kaslarını innerve eder ve diz medyalinin inner-
vasyonunu sağlar. Obturator sinir ve dallarının 
varyasyonlarına sık rastlanır. Anterior ve pos-
terior dalların izlenmesi çok ince olmaları ne-
deniyle güçtür. 

Obturator sinir derin pelvik yerleşimi ve 
çevre kas yapıları sayesinde korunmakta olup 
nöropatilerine nadir rastlanır. Daha sık olarak 
pelvik travma, cerrahi ve kitlesel lezyonlardan 
etkilenir. Kitle etkisine bağlı basılar sıklıkla 
obturator kanal düzeyinde veya uyluk prok-
simalinde herni, periartiküler kist veya bursa 
nedeniyle görülür. Genitoüriner cerrahilerde 
uzun süre litotomi pozisyonunda kalmaya, kal-
ça cerrahisinde ise aşırı gerilmeye bağlı etkile-
nebilir [8]. Spor ile ilişkili obturator nöropati, 
obturator sinir anterior dalının adduktor brevis 
tendinopatisi ile ilişkili fasyal adezyona bağlı 
gerilmesi sonucu oluşur. Kadın sporcularda ke-
mik pelvis yapısı da obturator sinir anterior da-
lında adduktor brevis kası anterioru düzeyinde 
gerilmeye neden olabilir. Ayrıca obturator sinir 
osteitis pubisten de etkilenebilir [9]. 

Manyetik rezonans görüntülemede hema-
tom, kırık, tümör ve önceden yerleştirilmiş cer-
rahi enstrümanlar açısından değerlendirme ya-
pılmalıdır. Özellikle osteitis pubis olmak üzere 
enfeksiyöz ve enflamatuar süreçler açısından 
perinöral yağ doku infiltrasyonu araştırılmalı-
dır. Adduktor kas kompartmanında denervas-
yon bulguları aranmalıdır.

	 Siyatik Sinir	

L4-S3 sinir köklerinden oluşan siyatik sinir 
insan vücudundaki en büyük sinirdir. Posterior 
kas gruplarını innerve ederek dizin fleksiyo-
nunu ve diz altı seviyesinde hemen tüm sen-
soryal ve motor innervasyonu sağlar. Tibial ve 
peroneal dalları ortak bir sinir kılıfı içerisinde 
büyük siyatik foramenden çıkar. Pelvisi piri-
formis kası inferior kenarı altından terk eder. 
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Uylukta adduktor magnus posteriorunda ve 
gluteus maksimus kası anteriorunda seyreder. 
Uyluk distal 1/3 kesiminde her iki bölüm tibial 
ve ana peroneal sinirlere ayrılır.

Siyatik sinir büyüklüğü nedeniyle tüm gö-
rüntüleme planlarında kolaylıkla seçilebilir. 
Siyatik sinir çevresini saran bol miktardaki yağ 
dokusu “fibrolipomatöz hamartom” (sinir lipo-
matozisi) ile karıştırılmamalıdır. Yüksek çözü-
nürlüklü MRG’de sinir fasikülleri iki ayrı bö-
lüm şeklinde izlenebilir. Daha kalın olanı tibial 
bölüm, daha ince ve lateralde olanı ise peroneal 
bölümdür.

Uzunluğu nedeniyle siyatik nöropatide bul-
gular etkilenen seviyeye göre değişir. Daha 

yüzeyel seyri, siyatik foramen ve fibula başı 
olmak üzere iki farklı fiksasyon bölgesi olması 
ve çevresinde daha az destekleyici bağ dokusu 
bulunması nedeniyle sıklıkla peroneal bölüm 
hasarlanır. Tibial bölüm ise sadece siyatik fo-
ramen düzeyinde fiksedir. Siyatik ve peroneal 
nöropatilerde ortak bulgu, düşük ayağa da ne-
den olabilen anterior tibial kas innervasyon bo-
zukluğudur [10]. 

Siyatik sinir sıkışması en sık kalça ve daha 
sonra uyluk bölgesinde görülür [11]. Siyatik 
nöropati en sık kalça protez ameliyatında, aşırı 
gerilme veya direk hasarlanmaya bağlı iatroje-
nik olarak ortaya çıkar (Resim 1). “Piriformis 
kası sendromu” siyatik nöropati nedenlerinden 

Resim 1. A-C. PD (A) ve T2A (B) aksiyal ve T2A 
koronal (C) MR görüntülerinde, kesici alet 
yaralanması ile başvuran 27 yaşında erkek 
hastada uyluk ½ orta düzeyde sol siyatik sinirde 
yarık, ödem ve kalınlaşma, sinirin anteriorunda 
kas gruplarında ödem ve hematom 
görülmektedir.C
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biri olup bir sonraki bölümde ayrıntılı açıklana-
caktır. MRG’de siyatik sinirde çap ve intensite 
artışı ve trasesinde sapma hasarın direk bulgu-
larıdır. Tümör, skar dokusu, ödem veya hema-
toma bağlı olarak çevre yağ doku planlarının 
obliterasyonu indirekt bulgusudur. Siyatik sini-
rin innerve ettiği kas gruplarında sinyal deği-
şikliği ise bu kasların rutin kesitlere girmemesi 
ve alternatif innervasyonlar nedeniyle nadir bir 
bulgudur.

	 Piriformis Kası Sendromu	

Sakrumdan trokanter majöre uzanan pirifor-
mis kası siyatik forameni büyük oranda dol-
durur. Siyatik sinirin veya başta peroneal sinir 
olmak üzere dallarının, siyatik foramenden ge-
çerken piriformis kası tarafından basıya uğra-
ması sonucu piriformis kası sendromu ortaya 
çıkar. Piriformis kasının hipertrofisi, spazmı, 
kontraktürü, enflamasyonu nedeniyle ortaya 
çıkabilir. Klinik olarak tanısı nonspesifik bul-
guları nedeniyle güçtür. Piriformis kasının de-
rin yerleşimi nedeniyle elektrofizyolojik çalış-
ma yapmak zordur [11]. MRG’de tanı etkilenen 
sinirde sinyal intensite artışı ve piriformis ka-
sında karşı taraf ile karşılaştırıldığında boyut 
artışı ile konur (Resim 2). Ancak radyolojik 
tanısı da anatomik varyasyonlar ve asempto-
matik kas asimetrileri nedeniyle güçtür.

	 Superior Gluteal Sinir	

Superior gluteal sinir, L4, L5 ve S1 posterior 
sinir kökleri tarafından oluşturulur. Pelvisten 
çıktıktan sonra siyatik foramen çatısının altın-
da piriformis kasının hemen üzerinde dönüş 
yaparak gluteus maksimus ve medyus kasları 
arasındaki yağ doku içerisinde seyreder. Supe-
rior dalı gluteus minimusu innerve eder. İnfe-
rior dalı gluteus medyus ve minimus kaslarına 
giden dallar vererek tensor fasya lata içerisinde 
sonlanır. 

Total kalça protezi cerrahisi en sık superi-
or gluteal nöropati nedenidir [7]. İnferior dalı 
lateral yaklaşımla, tensor fasya lata dalı ante-
rolateral veya anterior yaklaşımla yapılan cer-
rahide etkilenir [12]. Diğer bir nöropati nede-
ni de perkutan olarak yapılan iliosakral vida 
cerrahisidir. Ayrıca kemik pelvisten çıkarken 
osteofitlere, geçirilmiş fraktürlere, enfeksiyöz 
ve enflamatuar süreçlere bağlı olarak da basıya 
uğrayabilir.

Superior gluteal sinirin MRG ile gösterilmesi 
ince olmasından dolayı güçtür [11]. Koronal ve 
sagital kesitlerde pelvisten çıktıktan hemen son-
ra, aksiyal kesitlerde gluteus minimus ve med-
yus kasları arasındaki yağ planı içerinde izlenir. 
Superior gluteal nöropatinin en belirgin özelliği 
gluteus minimus, medyus ve tensor fasya lata 
kaslarındaki denervasyon bulgularıdır.

Resim 2. A, B. T1A (A) ve PD (B) aksiyal MR görüntüleri, sağda semptomu bulunan 57 yaşında kadın 
hastada piriformis kasında (oklar) karşı taraf ile karşılaştırıldığında asimetrik hipertrofi izlenmektedir. 
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	 İnferior Gluteal Sinir	

İnferior gluteal sinir, gluteus maksimus ka-
sının ana motor siniri olup L5, S1 ve S2 dorsal 
sinir kökleri tarafından oluşturulur. Siyatik si-
nirin medyalinde yer alarak büyük siyatik fo-
ramenden pelvis dışına çıkar. Piriformis kası 
inferior sınırı komşuluğunda arkaya döner, yu-
karı ve aşağıya giden dallara ayrılarak gluteus 
maksimus kasını innerve eder. 

İnferior gluteal tuzak nöropatisi nadir olarak 
bildirilmiştir [1]. Posterior yaklaşımla yapılan 
kalça protezi ameliyatlarına sekonder gelişe-
bilir. Sinirin kendisi koronal MR kesitlerinde 
siyatik sinir komşuluğunda pelvisten çıkarken 
izlenebilir. Ancak inferior gluteal sinirin gö-
rüntülenmesi de tıpkı superior gluteal sinir gibi 
ince olmasından dolayı güçtür. İnferior gluteal 
nöropatinin en belirgin MRG bulgusu gluteus 
maksimus kasındaki denervasyon bulgularıdır.

	 Bursitler	

Bursitlerin tanısında US öncelikle başvurula-
cak inceleme yöntemi olup MRG tanıda altın 
standarttır. US’de bursada sıvı artışı, internal 
ekojeniteler, komplike bursitlerde septasyonlar 
izlenebilir. MRG’de ise bursada sıvı koleksi-
yonu ve kontrastlı serilerde periferik kontrast 
tutulumu görülür.

	 Büyük Trokanterik Ağrı Sendromu	

Büyük trokanterde özellikle aktif abduksiyon 
ve pasif adduksiyon ile belirginleşen kronik 
ağrı sendromudur. Kalçada krepitasyon ve kal-
ça lateral kesiminde hassasiyet ile karakterize-
dir. Sıklıkla 40-60 yaş arasında ve kadınlarda 4 
kat daha sık görülür [13]. Jinekoid tip pelvisin 
iliotibial bant üzerindeki stresi arttırması ile 
ilişkili olduğu öne sürülmektedir [14-16]. Bü-
yük trokantere yapışan gluteus minimus, glu-
teus medyus, piriformis, obturator eksternus ve 
internus tendonları ve yine bu düzeyde yer alan 
bursalar etkilenir. 

Büyük trokanter düzeyinde üç tane bursa bu-
lunur. Bunlar subglutes minimus, subgluteus 
medyus ve subgluteus maksimus bursalarıdır. 

En büyükleri olan subgluteus maksimus bur-
sası dört farklı komponente ayrılır. En büyük 
komponenti trokanterik bursadır. Büyük tro-
kanterik ağrı sendromunda trokanterik bursit 
görülebilir veya görülmeyebilir. Ağrının en sık 
nedeni ise tendinozistir.

Büyük trokanterik ağrı sendromunda ilk gö-
rüntüleme yöntemi osteoartrit, femoroasetabu-
lar sıkışma, stres veya avülsiyon fraktürü gibi 
ayırıcı tanıların dışlanması amacıyla çekilen 
direkt grafidir. Hastaların %40’ında tendinopa-
tiye sekonder büyük trokanter komşuluğunda 
kalsifikasyon görülür. Kronik dönemde trokan-
terik ekzositozlar veya osteofitler görülebilir. 
US’de kalsifik tendinopati ve trokanterik bur-
sadaki sıvı artışı rahatlıkla seçilebilir. Tendino-
pati gluteal tendonlarda kalınlık artışı, fibriler 
görünümde bozulma ve hipoekojenite şeklinde 
izlenir. Nadiren Doppler US’de enflamasyona 
bağlı artmış kanlanma saptanır. Parsiyel tendon 
yırtığı ve tendinopati daha sık gluteus medyus 
tendonunun derin kısmında ve anterior kesi-
minde görülür. Parsiyel tendon yırtıkları intra-
tendinöz hipo/anekoik odaklar şeklinde izlenir. 
Tendon konturu bozulur. MRG’de yine tendon 
yapışma yerinde kalsifikasyon ve kortikal dü-
zensizlik görülebilir. Ayrıca hipointens tendon 
çevresinde T2A serilerde hiperintensite, ten-
donda kalınlık artışı ve parsiyel veya tam kat 
yırtığa sekonder sinyal intensite artışı izlenir. 
Trokanterik bursa yüksek sinyalli, genişlemiş 
olarak ve kontrastlı serilerde periferal halkasal 
kontrastlanması ile görülür.

	 Trokanterik Bursit	

Kalçanın en sık görülen bursitidir. Büyük 
trokanterik ağrı sendromunun en sık nedenle-
rinden biridir. Derin ve yüzeyel olmak üzere iki 
trokanterik bursa bulunur. Daha sık olarak yü-
zeyel trokanterik bursit görülür. Komşuluğun-
daki kas ve tendonların friksiyonuna bağlı ola-
rak bursada enflamasyon gelişir. Düşme gibi 
travmalara sekonder akut olarak veya koşma 
gibi kronik tekrarlayıcı travmalara sekonder 
kronik süreçte de ortaya çıkabilir. Tanısı klinik 
olarak veya US ve MRG gibi yöntemler ile ko-
nulabilir (Resim 3).

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

T
A

428 Balcı ve Gezer



	 İskiogluteal Bursit (İskial Bursit)	

İskial bursa pelvis tabanında Hamstring ten-
donları ile yapışma yerleri olan iskial tüberkül 
arasında yer alır. Özellikle sert zeminde uzun 
süreli oturmaya veya Hamstring tendonlarında 
enflamasyona yol açan sık tekrarlayan zıplama, 
tekmeleme ve koşma gibi aktivitelere sekonder 
gelişebilir. US ve MRG’de iskial bursada sıvı 
artışı ve enflamasyon bulguları izlenir.

	 İliopsoas Bursiti	

İliopsoas bursası insan vücudundaki en büyük 
bursadır. Kalça eklemi anterioru ile iliopsoas kası 
arasında yer alır. Aşırı kullanma veya travma nede-
niyle enflamasyonu görülebilir. Romatoid artrit ve 
osteoartrit gibi eklem patolojileri ve enfeksiyonlar 
da iliopsoas bursitine neden olabilir. Kasıktan uy-
luk anteromedial kesimine ve dize doğru yayılan, 
kalça fleksiyonuyla artan ağrıya neden olur. 

Ultrasonografi, genellikle başvurulan ilk 
görüntüleme yöntemidir. Ancak BT ve MRG, 
kalça eklemi anteriorunda yer alan, iliopsoas 
kasını laterale iten ve pelvise de uzanım göste-
rebilen genişlemiş kistik iç yapıdaki iliopsoas 
bursasını göstermede daha üstündür (Resim 
4). MR artrografi veya bursagrafi altın standart 
görüntüleme yöntemleridir. Kontrastlı BT’de 
bursa duvarında kontrastlanma izlenebilir. He-

morajik veya proteinöz içeriğe bağlı olarak 
US’de internal ekojeniteler, BT’de dansite artı-
şı ve MRG’de heterojen sinyal izlenebilir. Bur-
sa içerisinde hava görülmesi yanlışlıkla abse ile 
karıştırılmasına neden olabilir.

	 Tendinit	

“Strain” kasın ya da tendonun akut hasarı, 
“tendinit” tendonun inflamasyonu anlamına 
gelir. Tendinosis ise noninflamatuar kronik bir 
süreç olup fazla yüklenme sonucu tendonda or-
taya çıkan kollajen dejenerasyonudur. 

Kalça çevresinde en sık gluteal olmak üze-
re iliopsoas, proksimal Hamstring ve rektus 
femoris tendinitleri görülebilir (Resim 5). 
Tendinitler US’de rahatlıkla değerlendirilebi-
lir. Etkilenen tendonda genişleme, hipo- veya 
hiperekojen alanlar, mikrokalsifikasyonlar, 
komplet veya inkomplet yırtık ve kan akı-
mında azalma izlenebilir. Direkt grafi sade-
ce avülsiyon kırığından şüphelenildiğinde 
istenir. Avülsiyon kırıkları tendonun kemiğe 
yapışma yerinde, küçük ayrılmış kemik frag-
manı şeklinde izlenir.

	 Travmatik Kas Hasarı 	

Strain, şiddetli kas kontraksiyonu ile ortaya 
çıkan kas incinmesi anlamına gelir. Kalça çev-
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Resim 3. A, B. Yağ baskılamalı postkontrast T1A aksiyal (A) ve koronal (B) MR görüntülerde, sol kalça 
ağrısı şikayetiyle ile başvuran 75 yaşında kadın hastada, solda trokanterik bursada periferik kontrast 
tutulumu gösteren koleksiyon izlenmektedir.
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resinde en sık adduktor longus, rektus femo-
ris ve iliopsoas kaslarında görülür. Genellikle 
muskulotendinöz bileşke düzeyinde izlenir. En 
önemli klinik bulgusu kasın dirence karşı ağrılı 
hareketi olup bazen lokal hassasiyet ve krepi-
tasyon da olabilir. 

Strain hafif (grade 1), orta (grade 2) ve ağır 
(grade 3) olmak üzere üç gruba ayrılır. Ha-
fif hasar MRG’de ödem ve hemorajiye bağlı 

sinyal artımı şeklinde izlenir. Orta derecede 
strain’de bu bulgulara ek olarak devamsızlık 
gösteren bir grup kas fibrili izlenir. Ayrıca 
perifasyal alanda sıvı intensitesi görülebi-
lir. Ağır strain tam yırtık anlamına gelir ve 
MRG’de bu düzeyde tüm fibrillerde devam-
sızlık görülür. Serbest uçlarda hafif retraksi-
yon ve gevşek görünüm izlenebilir. Akut yır-
tıklarda sıvı ve hematom eşlik eder. Kronik 

Resim 4. A, B. Yağ baskılamalı postkontrast T1A aksiyal (A) ve koronal (B) MR görüntülerde, sağ kalça
ağrısı şikayetiyle ile başvuran 54 yaşında kadın hastada, sağda iliopsoas bursada periferik kontrast 
tutulumu gösteren multiloküle koleksiyon görülmektedir.
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Resim 5. A, B. Postkontrast yağ baskılamalı T1A (A) aksiyal ve koronal (B), MR görüntüleri, sol kalça 
ağrısı ile başvuran 36 yaşında kadın hastada solda trokanter majorde gluteus medyus tendonunda 
ve tendon kılıfında kontrastlanma izlenmektedir.

A B

430 Balcı ve Gezer



strain T2A serilerde hipointens olarak izlenir. 
Gerektiğinde US ile de kas hasarının derece-
si ve tam lokalizasyonu belirlenebilir. Hafif 
hasarda kasta hafif şişme ve ödeme sekonder 
ekojenite artımı izlenir. Orta ve ağır strain’de 
fokal veya parsiyel devamsızlık ve hematom 
izlenir. Akut dönemde hematom hiperekojen 
iken kronikleştikçe hipoekojen hale gelir. Za-
man içerisinde kistik görünüm kazanır.

	 Yumuşak Dokunun Enflamatuar
	 Patolojileri	

	 Entezit	

Entezit, tendon ve ligamanların kemiğe bağ-
lanma bölgelerindeki enflamasyondur. Ağrı ve 
hassasiyete neden olur. Spondiloartropatilerin 
önemli bir özelliğidir. En sık tutulan entezis 
yerleri; aşil tendonu ve plantar fasyanın kalka-
neusa yapıştığı yerlerdir ve yüzeyel olmaları 
sayesinde US ile kolaylıkla değerlendirilebilir-
ler. Kalça eklemi çevresinde iliak krest, büyük 
trokanter ve iskiyal tuberositaz düzeylerinde 
de görülebilir ancak bunlar derin yerleşimleri 
nedeniyle radyolojik olarak ancak MRG ile de-
ğerlendirilebilirler. MRG’de kemiğe yapışma 
yerinde perientezal osteit görülebilir. Ayrıca 
entezis bölgesinde ve hemen komşuluğunda 
yumuşak doku ödemi izlenebilir. 

	 Proksimal İliotibial Bant Friksiyon
	  Sendromu	

İliak tüberkülde ağrı ve hassasiyete yol açan 
aşırı kullanmaya bağlı gelişen entezittir. Ka-
dınlarda ve özellikle koşucularda olmak üzere 
sporcularda görülür [17]. İlyak tüberkülün in-
ferior kenarı boyunca iliotibial bantta T2A se-
rilerde hiperintens olarak izlenir.

	 Yumuşak Dokunun Enfeksiyöz 
	 Patolojileri	

	 Miyozit, Piyomiyozit	

Enfeksiyöz miyozit kasların enfeksiyonunun 
tanımlar. Piyomyozit, akut bakteriyel müskü-

ler enfeksiyon anlamına gelir. Yüksek ateş ile 
birliktelik gösterir. Başta Staphylococcus au-
reus (%90) olmak üzere mikroorganizmaların 
iskelet kası içerisine hematojen yayılımına se-
konder gelişir. Kalça ağrısına neden olur. Bazı 
hastalarda travma öyküsü bulunabilir. Daha sık 
olarak tropikal iklimli bölgelerde ve çocuklar-
da görülür [18]. Tipik olarak tek bir kas gru-
bunu etkiler. En sık kalça çevresi ve internal 
obturator kas tutulur (%62) [19]. 

Nadir görülmesi ve non-spesifik klinik 
özellikleri nedeniyle tanısı sıklıkla gecikir 
[20]. Klinik seyrin ilk aşaması invaziv faz olup 
enfeksiyonun ilk 2-3 haftasında görülür. Lokal 
şişlik, hafif ağrı, ateş ve iştahsızlığa neden olur. 
Bu aşamada tanı koymak güçtür. Daha sonra 
süpüratif faz görülür. Bu dönemde abse ve püy 
izlenir. Yüksek ateş, titreme, lokal hassasiyet, 
sişlik ve miyalji görülür. Lokal eritem ve 
lenfadenopati piyomyozitte genellikle bulunmaz. 
Üçüncü evrede toksik şok sendromuna kadar 
varabilen oldukça ağır bir klinik tablo ortaya 
çıkar [21]. Laboratuar bulguları nonspesifik 
olup ayırıcı tanıya yardımcı olmaz. 

Ayırıcı tanıda tümör, osteomyelit, kas en-
farktı, hematom, strain, tromboflebit, sellülit, 
septik artrit, transiyent sinovit düşünülebilir. 
MRG ayırıcı tanıya yardımcı olan, hastalığın 
lokalizasyonunu ve yaygınlığını belirleyen 
en değerli tanı yöntemidir [22]. MRG’de kas 
planlarında şişlik, kalınlık artışı, ödem ve T2A 
serilerde hiperintensite izlenir. Abse oluşumu 
ile birlikte halkasal kontrastlanma görülür. En-
feksiyon bölgesi çevresinde subkutanöz ödem 
ve flegmon izlenebilir (Resim 6). 

	 Fasiit, Nekrotizan fasiit	

Fasiit, kas, damar ve sinir yapılarının çev-
resini saran bağ dokunun enfeksiyonudur. 
MRG’de yağ baskılı T2A serilerde subkutan 
yağda ve kaslarda hacim artışı, hiperintensite, 
heterojenite, interfasyal ve subfasyal kresen-
tik sıvı koleksiyonları izlenir. Kontrastlı seri-
ler lezyon yayılımını daha iyi gösterir (Resim 
7). Fasyada kalınlaşma ve kontrast tutulumu 
görülür. 
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Resim 6. A, B. Postkontrast yağ baskılamalı T1A (A) aksiyal ve koronal (B), MR görüntüleri, yüksek 
ateş ve kasık ağrısı şikayetiyle başvuran 44 yaşında erkek hastada bilateral kalça çevresi kas grupları 
içerisinde periferik kontrast tutulumu gösteren çok sayıda koleksiyon görülmektedir.
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Resim 7. A-C. PD aksiyal (A), postkontrast yağ 
baskılamalı T1A aksiyal (B) ve koronal (C) MR 
görüntüleri, yüksek ateş ve ağrı şikayeti ile baş-
vuran 68 yaşında erkek hastada sağ kalça ve uy-
luk çevresi kas gruplarında ve fasyal planlarda 
diffüz ödem, kalınlaşma ve kontrast tutulumu 
gösteren alanlar görülmektedir. C
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Nekrotizan fasiit, deri travması sonrası veya 
hematojen yayılım ile yumuşak dokulara ajan 
patojenlerin ulaşması sonucu gelişir. Tek ya 
da polimikrobiyal olabilir. Ekstremitelerin her 
hangi bir yumuşak doku tabakasını tutabilse de 
yüzeyel fasyalar daha sık tutulur. MRG’de, fa-
siit bulgularına ek olarak yumuşak doku amfi-
zemi ile uyumlu sinyalsiz alanlar izlenir. Bazı 
araştırmacılar yağ baskılı T2 A serilerde hipo-
intens, postkontrast serilerde kontrastlanmayan 
alanlar olmasını nekrotizan fasiit lehine bir 
bulgu olarak tanımlamakta ve nekrotizan-non-
nekrotizan fasiit ayrımında kullanılabileceğini 
savunmaktadır [23].

Polimiyozit-Dermatomiyozit	

Polimiyozit iskelet kasının nedeni bilinme-
yen otoimmün kronik enflamatuar hastalığıdır. 
Simetrik proksimal kas güçsüzlüğü görülür. 
Tabloya deri bulguları da eşlik ediyorsa derma-
tomiyozit adı verilir. Yağ baskılı T2A serilerde 
etkilenen kaslarda ödeme bağlı sinyal artışı gö-
rülür (Resim 8). Ayrıca kaslar çevresinde yağ 
infiltrasyonu ve juvenil formunda yumuşak 
doku kalsifikasyonları görülebilir [24]. MRG, 
kas biyopsisi yapılacak aktif enflamasyonun 
bulunduğu ödem alanının belirlenmesi açısın-
dan önem taşımaktadır [25].

	 Diğer Patolojiler	

	 Heterotopik Ossifikasyon	

Heterotopik ossifikasyon, normalde osifi-
ye olmaması gereken bir dokuda yeni kemik 
oluşumudur. Travmatik beyin hasarı, omurilik 
yaralanmaları, kas-iskelet sistemi travmaları ve 
yanıklardan sonra görülebilen bir komplikas-
yondur. Genellikle büyük eklemlerde görülür.

Erken dönemde bulgusu kalsifikasyon içer-
meyen yumuşak doku kitlesidir ancak sıklıkla 
bu dönemde fark edilmez [26]. Kontrastlı BT 
ve MR incelemelerinde yumuşak doku kitlesi 
ve çevresinde kontrastlanma izlenebilir. Mi-
neralizasyon döneminde periferden başlayan 
zonal kalsifikasyon paterni gelişir. Matürasyon 
döneminde ise yumuşak doku içerisinde matür 
kortikal kemik izlenir.

	 Miyositis Ossifikans	

Myositis ossifikans, travmaya sekonder 
gelişen kas içi heterotopik ossifikasyon ile 
karakterizedir. Paraplejik hastalarda travma 
öyküsü olmaksızın da görülebilir. Klinik 
bulguları ağrı, hassasiyet ve yumuşak doku 
şişliğidir. Sıklıkla ekstremitelerin büyük 

Resim 8. A, B. Postkontrast yağ baskılamalı T1A (A) aksiyal ve koronal (B), MR görüntüleri, yaygın kas 
ağrıları ile başvuran 68 yaşında kadın hastada bilateral kalça ve uyluk çevresi kas gruplarında diffüz 
kontrast tutulumu gösteren alanlar izlenmektedir. 
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kaslarını tutar. Paraplejik hastalarda ise diz 
ve kalça çevresinde daha sık görülür [27]. 
İntramüsküler bağ dokusunun metaplazisi 
sonucu ekstraossöz kemik oluşumu gelişir. 
Patolojik olarak periferal, intermediate ve 
santral zonları bulunur. Periferik zonda matür 
lameller kemik, santral zonda immatür non-
ossifiye hücreler (fibroblastlar) bulunur. 
İntermediate zon osteoidlerin olduğu bölgedir. 

Direk grafide kalsifikasyonun görünür hale 
gelmesi 2-6 hafta sürer. İki ay sonunda pe-
riferi kalsifik iyi sınırlı kitle görünümü olu-
şur. Zamanla bir miktar küçülür ve dansitesi 
artar. BT bulguları direk grafi ile benzerdir 
(Resim 9). Komşuluğundaki kemik ile ara-
sındaki ayrım daha net seçilebilir. MRG’de 
erken dönemde T2A serilerde periferi ödeme 
sekonder hiperintens, santrali hiperselülarite 
ve kıkırdak komponentine sekonder hetero-
jen lezyon izlenir. Hemorajik komponent ve 
buna sekonder sıvı- sıvı seviyesi içerebilir. 
T1A serilerde kas ile izointens olup silik sı-
nırlıdır. Postkontrast serilerde sıklıkla kont-
rastlanma gösterir. Geç dönemde T1 ve T2A 
görüntülerde kemik dokusu ile benzer şekil-
de periferi hipointens olup santrali ara-yük-
sel sinyallidir. Bu dönemde sıklıkla kontrast-
lanma göstermez. 

	 Fibrodysplasia Ossificans Progressiva
	 (Myositis Ossificans Progresiva)	

Kas, tendon, fasya, aponevroz ve ligaman-
ların progresif fibrozis ve ossifikasyonu ile 
karekterizedir. Otozomal dominant kalıtsal 
bir hastalık olup fatal seyreder. Sporadik mu-
tasyon sonucu da ortaya çıkabilir. Heterotopik 
ossifikasyon 2-5 yaşlarından itibaren başlar.

	 Morel-Lavallée Lezyonu	

Morel-Lavallée lezyonu cilt altı yumuşak 
dokunun altındaki fasyadan yırtılarak eldiven 
parmağı gibi (kapalı tip) soyulduğu şiddetli 
travmaya sekonder gelişen nadir görülen bir 
yaralanma tipidir. Lezyon subkutan yağ doku 
ile derin faysa arasında yerleşir. Hematom ve 
sıvılaşmış yağla dolu bir kavite oluşur. Kro-
nikleştikçe altındaki fasyaya yapışık oval veya 
fuziform şekilli kapsüllü koleksiyonlar şeklin-
de izlenir. Genellikle büyük trokanter üzerinde 
meydana gelmesine rağmen, skapula, diz, flank 
bölgesi ve lumbodorsal bölgede de oluşabilir 
[28-30]. Meydana gelen koleksiyon spontan 
olarak rezorbe olabilir veya kapsül gelişimi 
ile kalıcı hale gelebilir. Bu durumda cerrahi 
eksplorasyon gerekebilir.

Resim 9. A, B. Aksiyal (A) ve koronal reformat (B) BT görüntülerde, trafik kazasına bağlı olarak gelişen 
spinal kord hasarı sonrası uzun süreli yatağa bağımlı 18 yaşında erkek hastada, bilateral uyluk ve 
kalça çevresi kas gruplarında yaygın ossifikasyon görülmektedir. 
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Ultrasonografi ve MRG ile tanı koyulabilir. Lez-
yon her boyutta olabilir. US’de, internal ekojeni-
teler içeren anekoik veya hipoekoik koleksiyon 
izlenir. İçerisinde sıvı-sıvı seviyesi ve çevresinde 
kapsül görülebilir. MRG, koleksiyonun alttaki fas-
ya ile ilişkisini daha iyi gösterir. İçeriğine bağlı ola-
rak değişik intensitelerde olabilir (Resim 10).
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Sayfa 424

Sinir hasarının direk bulguları; sinyal intensitesinde, boyutunda, morfolojisinde ve lokalizasyo-
nundaki değişikliklerdir. Hasarlanan sinirde çap artışı ve fasikülasyon kaybı görülür. Perinöral 
yağ dokuda bulanıklık ve silinme önemli bir bulgudur. Perinöral kan-sinir bariyerinin bozulması 
nedeniyle T2 ağırlıklı serilerde perifasiküler ve endonöral sinyal artışı izlenir.

Sayfa 428

Bursitlerin tanısında US öncelikle başvurulacak inceleme yöntemi olup MRG tanıda altın standart-
tır. US’de bursada sıvı artışı, internal ekojeniteler, komplike bursitlerde septasyonlar izlenebilir. 
MRG’de ise bursada sıvı koleksiyonu ve kontrastlı serilerde periferik kontrast tutulumu görülür.

Sayfa 429

Kalça çevresinde en sık gluteal olmak üzere iliopsoas, proksimal hamstring ve rektus femoris 
tendinitleri görülebilir. Tendinitler US’de rahatlıkla dağerlendirilebilir. Etkilenen tendonda geniş-
leme, hipo veya hiperekojen alanlar, mikrokalsifikasyonlar, komplet veya inkomplet yırtık ve kan 
akımında azalma izlenebilir. 

437 Eğitici Nokta



1.	 Kalça çevresi tuzak nöropatilerin tanısında çekim protokolünde mutlaka bulunması önerilen plan 
ve sekans aşağıdakilerden hangisidir?
a. 	 Yağ baskılı T2 koronal
b. 	 Postkontrast yağ baskılı T1 aksiyal
c.	 Proton dansite sagital
d.	 T1 ağırlıklı aksiyal
e.	 Difüzyon ağırlıklı koronal

2.	 Nöropatiye bağlı gelişen denervasyonda geç dönemde hangi MRG bulgusu görülür?
a.	 Etkilenen kasta ödem
b.	 Etkilenen kasta yağlı atrofi
c.	 Etkilenen sinirde kontrast tutulumu
d.	 Etkilenen sinirde çap artışı
e.	 Etkilenen kasta skar dokusu

3.	 İliopsoas bursitinde öncelikli tercih edilecek görüntüleme yöntemi aşağıdakilerden hangisidir?
a.	 US
b.	 MRG
c.	 Radyografi
d.	 MR artrografi
e.	 Sintigrafi

4.	 Aşağıdakilerden hangisi nekrotizan fasiiti düşündüren MR bulgusu olabilir?
a. 	 Subkutan yağ dokuda ve kaslarda hacim artışı 
b. 	 Postkontrast serilerde subkutan yağ dokuda ve kaslarda kontrast tutulumu
c. 	 İnterfasyal ve subfasyal kresentik sıvı koleksiyonları
d. 	 T2 A serilerde hipointens, postkontrast serilerde kontrastlanmayan alanlar
e. 	 Yağ baskılı T2A serilerde subkutan yağ doku ve kaslarda heterojen hiperintensite

5.	 Morel-Lavallée lezyonunda sıvı hangi lokalizasyonda toplanır?
a.	 Subkutan yağ içerisinde 
b.	 Subkutan yağ ile derin fasya arasında
c.	 Derin fasya ile kas planları arasında
d.	 Kas içi
e.	 Subperiosteal alanda

Cevaplar: 1d,	2b,	3a,	4d,	5b
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