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Kalca Eklemi Cevresi Yumusak

Dokulari
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OGRENME HEDEFLERI

m Kalca eklemi cevresi tuzak néropatileri ve
gorunttleme bulgular

m Kalca eklemi cevresi bursitleri, tendinitleri
ve goérintileme bulgulari

m Kalca eklemi cevresini ilgilendiren travma-
tik kas hasarinda gérunttleme bulgulari

Giris

Kalga gevresi yumusak dokulari, cilt, cilt alti
yag dokusu, fasyal planlar, kas, sinir ve vaskii-
ler dokular1 da igeren genis bir anatomik bol-
gedir. Manyetik rezonans goriintilleme (MRG)
bu bdlgenin patolojilerinin degerlendirilmesin-
de en yiiksek kontrast ¢oziiniirliigii ile dncelikli
tercih edilen yontemdir. Ayrica direkt radyog-
rafi, ultrasonografi (US) ve bilgisayarli to-
mografi (BT) gerektiginde kullanilabilen diger
goriintiilleme yontemleridir. Bu baglik altinda,
siklikla goriilen patolojilerin radyolojik goriin-
tilleme bulgularimin tartisilmasit hedeflenmistir.

Tuzak Noropatiler

Tuzak noropatiler, karmasik klinik bulgulari
nedeniyle tan1 koymada gii¢liikk yasanan pato-
lojilerdir. Periferik sinirlerin akut veya kronik
hasarina sekonder ortaya ¢ikan agri1 ve fonksi-
yonel bozukluk ile karakterizedir. MRG, tuzak

m Kalca eklemi cevresi yumusak dokularda
gorulen enflamatuar ve enfeksiy6z pato-
lojilerde gortntileme bulgulari

m Kalca eklemi cevresinde gorilebilen yu-
musak doku kalsifikasyonu ile karakterize
patolojiler ve gértntileme bulgulari

noropatilerin tanisinda kullanilan non-invaziv
ve kullanicidan bagimsiz goriintiileme yonte-
midir. Noral hasarlanmanin yeri ve altta yatan
nedeni hakkinda bilgi verir, cerrahiden fayda
gorebilecek hastalari belirlemeye yardimci olur
ve selektif sinir blokaj1 i¢in yol gostericidir [ 1].

Manyetik rezonans goriintiileme ile kalca ve
pelvisin tuzak noropatilerinin goriintiileme-
sinde T1 ve T2A goriintiiler kullanilmaktadir.
Ideal goriintiileme plan sinir trasesine gore de-
gisir ancak siklikla aksiyal kesitler yararlidir.
T2A goriintiiler elde edilirken eko zaman1 uzun
secilir. Goriintii alanindaki vaskiiler yapilardan
gelen sinyalleri baskilamak amaciyla RF pul-
sunun oldugu “satiirasyon” ve yag sinyalini
baskilamak amaciyla “yag baskilama” teknik-
leri kullanilir. Ayrica yag baskilamali “agir
T2” goriintiiler sinyal intensite degisikliklerini
belirginlestirir.

Periferik sinirler veya sinir demetleri, T1A
serilerde kas ile izointens, T2A serilerde
izo-hafif hiperintens longitudinal yapilar sek-

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, izmir, Turkiye

P4 Ali Balci e alibalciradyolog@yahoo.com

© 2016 Turk Radyoloji Dernegi.
TUum haklar saklidir.

doi: 10.5152/trs.2016.414
turkradyolojiseminerleri.org

423


http://www.turkradyolojiseminerleri.org

424

Balci ve Gezer

linde izlenir. T1A serilerde, perindral ve perifa-
sikiiler yag sinyali sayesinde siniri takip etmek
kolaylasir.

Radyolojik degerlendirmede normal anato-
minin ve olas1 sikisma bélgelerinin bilinme-
si bilyiik onem tasimaktadir. Sinir hasarinin
direkt bulgulari; sinyal intensitesinde, boyu-
tunda, morfolojisinde ve lokalizasyonundaki
degisikliklerdir. Hasarlanan sinirde ¢ap artisi
ve fasikiilasyon kaybi1 goriiliir. Perinoral yag
dokuda bulaniklik ve silinme 6nemli bir bulgu-
dur. Perinodral kan-sinir bariyerinin bozulmasi
nedeniyle T2A serilerde perifasikiiler ve endo-
noral sinyal artig1 izlenir. Normal sinir sinya-
li de hafif yiliksek oldugundan karar vermede
giicliik yasandig1r durumlarda komsu vaskiiler
yapilar ile karsilastirilabilir. Vaskiiler yapidan
daha hiperintens ise patolojik kabul edilebilir.
Ancak sinyal artisina neden olan ve 6zellikle
lumbosakral pleksusta izlenen “sihirli a¢1” etki-
si de her zaman akilda tutulmalidir. Intravenoz
gadolinyum kullanimmin MRG’ye katkis1 ha-
len tartigmalidir [1]. Difiizyon agirlikli goriin-
tiileme hasarlanmuis sinirlerin gériintiilenmesin-
de son yillarda giindeme gelmis olup siklikla
optik sinir, kraniyal sinirler, brakial pleksus ve
lumbosakral pleksus i¢in tercih edilmektedir.
Periferik sinirlerin kii¢iik ¢apli olmalar1 deza-
vantaj olusturmaktadir [2, 3].

Motor sinirlerin etkilendigi durumlarda ilgili
kaslarda denervasyona sekonder bulgular izle-
nir. Gilinler-haftalar icerisinde etkilenen sinir
ile iligkili kas grubunda geri doniigiimli akut
denervasyona bagli T2A serilerde diffiiz homo-
jen sinyal intensite artimi izlenir. Bu donemde
T1 sinyali, kas yapis1 ve boyutlar1 normaldir.
Bu bulgular denervasyonun kas zedelenmesi,
yirtigl, enfeksiyonu ve enfarktindan ayirt edil-
mesine yardimci olur. ilerleyen zamanda hem
T2A hem TI1A serilerde sinyal artis1 ve eslik
eden kas atrofisi goriiliir. Zamanla kas kitlesi
yerini yag dokusu alir. Bunlar, geri doniisiim-
siiz son donem hastalik bulgularidir. Etkilenen
sinir ile iligkili kas gruplar siklikla patolojik
sinir diizeyinin distalinde kalacagindan go-
riintli alan1 icerisine girmeyebilir. Ancak bazi
durumlarda genis FOV ve tiim viicut MRG ile
kas atrofisinin degerlendirilmesi taniya katkida

bulunacaktir. Degerlendirme yapilirken aberan
veya ¢apraz inervasyonun atipik denervasyona
yol agabilecegi de unutulmamalidir.

Femoral Sinir

Femoral sinir L2-L4 sinir kdklerinden mey-
dana gelen sensoryal ve motor sinirdir. Lom-
ber pleksusun en kalin dalidir. Ilyakus ve psoas
kaslarin1 inerve eder. En sik ilyakus kompart-
maninda ve inguinal ligaman diizeyinde hasar
gortr.

[lyakus kompartmani, pelvis igerisinde ilya-
kus ve psoas kaslari ile sinirlandirilmis ilyakus
fasyasi ile oOrtiilmiis bir alandir. Femoral sinir
buradan gegtikten sonra inguinal ligaman altin-
da seyrederek pelvisten ¢ikar. Iliopsoas kom-
partmaninda yer alan kitleler ve genislemis
iliopsoas bursasi femoral néropatiye yol agabi-
lir. Inguinal bélgede yer alan kasik fitiklarmin
cerrahisi onarimi ve arteriyel girisimler nede-
niyle femoral sinir hasarlanmas1 meydana ge-
lebilir. Jinekolojik cerrahiler veya kalca protezi
cerrahisi nedeniyle gelisen skar dokusu, noral
kompresyon, retraksiyon veya vaskiilarizasyon
bozukluguna yol agabilir.

Femoral sinir, intrapelvik diizeyde etkilendi-
ginde iliopsoas kasinda, inguinal kanal distali
diizeyinde hasarlandiginda ise pektineus, sar-
toryus ve kuadriseps kaslarinda denervasyon
bulgular izlenir [4].

Lateral Femoral Kutan6z Sinir (LFKS)

Lateral femoral kutan6z sinir ilk ii¢ sakral
kokten olusan sensoryal sinirdir. Siklikla psoas
kasi lateral kesimi altinda seyreder, ilyakus kasi
anteriyoru boyunca oblik olarak asagiya spina
ilyaka anteriyor superiora dogru ilerler. Spina
ilyaka anteriyor superiorun yaklasik 1 cm med-
yalinde inguinal ligamanin altindan, iizerinden
veya icerisinden gecebilir. Daha sonra uyluk
anteriyor ve lateraline sensoryal dallar verir
[5]. Intrapelvik diizeyde ilyakus kas1 anteriyo-
runda neredeyse horizontal seyreder. Bu ne-
denle vaskiiler yapilarin eslik ettigi diigiik-ara
sinyalli kii¢iik noktasal yapilar seklinde izlenir.
Inguinal ligaman diizeyinde vertikal olarak su-



bkutanoz dallarina ayrilir. Bu dallar sagital ve
koronal kesitlerde uyluk proksimalinde cilt alti
yag doku icerisinde segilebilir.

Lateral femoral kutanoz sinir patolojisi en sik
“meraljia parestetika” olarak bilinen, inguinal
ligaman diizeyinde kompresyona sekonder or-
taya cikan tuzak noropati seklinde goriiliir [6].
Uyluk anterolateral kesimde agr1 ve parestezi
ile karakterizedir. Obezite, gebelik, sik1 kemer,
giysi ve coraplar bastya neden olabilir. Spina
ilyaka anteriyor superiorun avulsiyon fraktiir-
leri, sartoryus tendon hasari, pelvik osteotomi,
asetabular fraktiir, kalga artroskopisi, laparos-
kopik herni onarimi1 LFKS hasarma neden ola-
bilir. Olusan skar nedeniyle kompresyon veya
gerginlik meydana gelebilir.

Kiigiik ¢ap1 olmasi nedeniyle LFKS’yi, dalla-
rin1 ve sinyal intensite degisikliklerini MRG’de
gormek oldukea giictiir [7]. Ancak cilt ve cilt
alt1 yag dokusu mutlaka goriintii alanina dahil
edilmelidir.

Obturator Sinir

Obturator sinir, lomber pleksusun L[2-L4
ventral koklerinden kaynaklanir. Iliopektineal
¢izgi boyunca ilerler ve obturator kanal yo-
luyla pelvisten c¢ikar. Koronal planda MRG
kesitlerinde obturator sinir pelvis igerisinde
psoas kasi medyalinde yag doku igerisinde ka-
baca vertikal olarak seyreder. T1 agirlikli se-
rilerde komsulugundaki vaskiiler yapidan ha-
fif hiperintens ancak daha ince olarak izlenir.
Asetabular ¢at1 seviyesinde obturator internus
kasinin anteromedyalinde yer alir. Daha sonra
obturator kanala girerek anterior ve posterior
dallarma ayrilir. Yaklagik 3 cm uzunlugundaki
obturator kanal, obturator foramenin superior
kisminda yer alan, igerisinden obturator noro-
vaskiiler demetin gectigi yag dokusu ile dolu
sinirl bir alandir.

Anterior dal aksial kesitlerde pektineus ve
adduktor longus kaslarinin posteriorunda, ob-
turator eksternus ve adduktor brevis kaslarinin
anteriorunda yag doku igerisinde ince bir ¢izgi
seklinde izlenir. Grasilis, adduktor brevis, ad-
duktor longus, nadiren de pektineus kaslarina
motor dallar verir ve uyluk medyalinin sensor-
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yal innervasyonunu saglar. Posterior dal ad-
duktor brevis kas1 posteriorundan asagiya iner.
Aksiyal kesitlerde obturator eksternus kasinin
Once igerisinden, daha sonra adduktor brevis
ve magnus kaslar1 arasindan gecer. Obturator
eksternus, adduktor magnus ve adduktor brevis
kaslarin1 innerve eder ve diz medyalinin inner-
vasyonunu saglar. Obturator sinir ve dallarinin
varyasyonlarina sik rastlanir. Anterior ve pos-
terior dallarin izlenmesi ¢ok ince olmalari ne-
deniyle giictiir.

Obturator sinir derin pelvik yerlesimi ve
cevre kas yapilari sayesinde korunmakta olup
noropatilerine nadir rastlanir. Daha sik olarak
pelvik travma, cerrahi ve kitlesel lezyonlardan
etkilenir. Kitle etkisine bagli basilar siklikla
obturator kanal diizeyinde veya uyluk prok-
simalinde herni, periartikiiler kist veya bursa
nedeniyle goriiliir. Genitoiiriner cerrahilerde
uzun siire litotomi pozisyonunda kalmaya, kal-
ca cerrahisinde ise asir1 gerilmeye baglh etkile-
nebilir [8]. Spor ile iligkili obturator ndropati,
obturator sinir anterior dalinin adduktor brevis
tendinopatisi ile iligkili fasyal adezyona bagh
gerilmesi sonucu olusur. Kadin sporcularda ke-
mik pelvis yapis1 da obturator sinir anterior da-
linda adduktor brevis kasi anterioru diizeyinde
gerilmeye neden olabilir. Ayrica obturator sinir
osteitis pubisten de etkilenebilir [9].

Manyetik rezonans goriintiilemede hema-
tom, kirik, tiimor ve dnceden yerlestirilmis cer-
rahi enstriimanlar agisindan degerlendirme ya-
pilmalidir. Ozellikle osteitis pubis olmak iizere
enfeksiyoz ve enflamatuar siirecler agisindan
perindral yag doku infiltrasyonu aragtirilmali-
dir. Adduktor kas kompartmaninda denervas-
yon bulgular1 aranmalidir.

Siyatik Sinir

L4-S3 sinir koklerinden olusan siyatik sinir
insan viicudundaki en biiyiik sinirdir. Posterior
kas gruplarin1 innerve ederek dizin fleksiyo-
nunu ve diz alt1 seviyesinde hemen tiim sen-
soryal ve motor innervasyonu saglar. Tibial ve
peroneal dallari ortak bir sinir kilifi igerisinde
biiylik siyatik foramenden ¢ikar. Pelvisi piri-
formis kasi inferior kenari altindan terk eder.
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Uylukta adduktor magnus posteriorunda ve
gluteus maksimus kasi anteriorunda seyreder.
Uyluk distal 1/3 kesiminde her iki boliim tibial
ve ana peroneal sinirlere ayrilir.

Siyatik sinir biiyiikligii nedeniyle tiim go-
riintiileme planlarinda kolaylikla secilebilir.
Siyatik sinir ¢evresini saran bol miktardaki yag
dokusu “fibrolipomatéz hamartom” (sinir lipo-
matozisi) ile karigtirllmamalidir. Yiiksek ¢6zii-
niirliikliit MRG’de sinir fasikiilleri iki ayr1 bo-
liim seklinde izlenebilir. Daha kalin olani tibial
boliim, daha ince ve lateralde olani ise peroneal
boliimdiir.

Uzunlugu nedeniyle siyatik ndropatide bul-
gular etkilenen seviyeye gore degisir. Daha

yiizeyel seyri, siyatik foramen ve fibula bas
olmak tizere iki farkli fiksasyon bolgesi olmasi
ve ¢evresinde daha az destekleyici bag dokusu
bulunmasi nedeniyle siklikla peroneal bolim
hasarlanir. Tibial boliim ise sadece siyatik fo-
ramen diizeyinde fiksedir. Siyatik ve peroneal
noropatilerde ortak bulgu, diisiik ayaga da ne-
den olabilen anterior tibial kas innervasyon bo-
zuklugudur [10].

Siyatik sinir sikigmasi en sik kalga ve daha
sonra uyluk bolgesinde goriiliir [11]. Siyatik
ndropati en sik kalca protez ameliyatinda, asiri
gerilme veya direk hasarlanmaya bagl iatroje-
nik olarak ortaya ¢ikar (Resim 1). “Piriformis
kas1 sendromu” siyatik ndropati nedenlerinden

Resim 1. A-C. PD (A) ve T2A (B) aksiyal ve T2A
koronal (C) MR goéruntilerinde, kesici alet
yaralanmasi ile basvuran 27 yasinda erkek
hastada uyluk %2 orta duizeyde sol siyatik sinirde
yarik, 6dem ve kalinlasma, sinirin anteriorunda
kas gruplarinda o6dem ve hematom
gorulmektedir.



biri olup bir sonraki béliimde ayrintili agiklana-
caktir. MRG’de siyatik sinirde ¢ap ve intensite
artis1 ve trasesinde sapma hasarin direk bulgu-
laridir. Tiimor, skar dokusu, 6dem veya hema-
toma bagli olarak ¢evre yag doku planlarinin
obliterasyonu indirekt bulgusudur. Siyatik sini-
rin innerve ettigi kas gruplarinda sinyal degi-
sikligi ise bu kaslarin rutin kesitlere girmemesi
ve alternatif innervasyonlar nedeniyle nadir bir
bulgudur.

Piriformis Kasi Sendromu

Sakrumdan trokanter majore uzanan pirifor-
mis kas1 siyatik forameni biiyiik oranda dol-
durur. Siyatik sinirin veya basta peroneal sinir
olmak {izere dallarinin, siyatik foramenden ge-
cerken piriformis kasi tarafindan basiya ugra-
mas1 sonucu piriformis kasi sendromu ortaya
¢ikar. Piriformis kasinin hipertrofisi, spazmi,
kontraktiirii, enflamasyonu nedeniyle ortaya
cikabilir. Klinik olarak tanisi nonspesifik bul-
gular1 nedeniyle giictiir. Piriformis kasinin de-
rin yerlesimi nedeniyle elektrofizyolojik calis-
ma yapmak zordur [11]. MRG’de tan1 etkilenen
sinirde sinyal intensite artig1 ve piriformis ka-
sinda kars1 taraf ile karsilastirildiginda boyut
artis1 ile konur (Resim 2). Ancak radyolojik
tanis1 da anatomik varyasyonlar ve asempto-
matik kas asimetrileri nedeniyle giictiir.
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Superior Gluteal Sinir

Superior gluteal sinir, L4, L5 ve S1 posterior
sinir kokleri tarafindan olusturulur. Pelvisten
ciktiktan sonra siyatik foramen catisinin altin-
da piriformis kasinin hemen iizerinde donis
yaparak gluteus maksimus ve medyus kaslari
arasindaki yag doku icerisinde seyreder. Supe-
rior dali gluteus minimusu innerve eder. Infe-
rior dali gluteus medyus ve minimus kaslarina
giden dallar vererek tensor fasya lata i¢erisinde
sonlanir.

Total kalga protezi cerrahisi en sik superi-
or gluteal néropati nedenidir |7]. Inferior dali
lateral yaklasimla, tensor fasya lata dali ante-
rolateral veya anterior yaklagimla yapilan cer-
rahide etkilenir [12]. Diger bir néropati nede-
ni de perkutan olarak yapilan iliosakral vida
cerrahisidir. Ayrica kemik pelvisten ¢ikarken
osteofitlere, gecirilmig fraktiirlere, enfeksiydz
ve enflamatuar siireglere bagli olarak da basiya
ugrayabilir.

Superior gluteal sinirin MRG ile gosterilmesi
ince olmasindan dolay1 giictiir [11]. Koronal ve
sagital kesitlerde pelvisten ¢iktiktan hemen son-
ra, aksiyal kesitlerde gluteus minimus ve med-
yus kaslari arasindaki yag plani i¢erinde izlenir.
Superior gluteal noéropatinin en belirgin 6zelligi
gluteus minimus, medyus ve tensor fasya lata
kaslarmdaki denervasyon bulgularidir.

Resim 2. A, B. T1A (A) ve PD (B) aksiyal MR géruntuleri, sagda semptomu bulunan 57 yasinda kadin
hastada piriformis kasinda (oklar) karsi taraf ile karsilastirildiginda asimetrik hipertrofi izlenmektedir.
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inferior Gluteal Sinir

Inferior gluteal sinir, gluteus maksimus ka-
sinin ana motor siniri olup L5, S1 ve S2 dorsal
sinir kokleri tarafindan olusturulur. Siyatik si-
nirin medyalinde yer alarak biiyiik siyatik fo-
ramenden pelvis disina ¢ikar. Piriformis kasi
inferior smir1 komsulugunda arkaya doner, yu-
kar1 ve asagiya giden dallara ayrilarak gluteus
maksimus kasini innerve eder.

Inferior gluteal tuzak néropatisi nadir olarak
bildirilmistir [1]. Posterior yaklasimla yapilan
kalga protezi ameliyatlarina sekonder gelise-
bilir. Sinirin kendisi koronal MR kesitlerinde
siyatik sinir komsulugunda pelvisten ¢ikarken
izlenebilir. Ancak inferior gluteal sinirin go-
rlintiilenmesi de tipk1 superior gluteal sinir gibi
ince olmasindan dolay giictiir. Inferior gluteal
ndropatinin en belirgin MRG bulgusu gluteus
maksimus kasindaki denervasyon bulgularidir.

Bursitler

Bursitlerin tanisinda US 6ncelikle basvurula-
cak inceleme yontemi olup MRG tanida altin
standarttir. US’de bursada sivi artisi, internal
ekojeniteler, komplike bursitlerde septasyonlar
izlenebilir. MRG’de ise bursada sivi koleksi-
yonu ve kontrastl serilerde periferik kontrast
tutulumu goriiliir.

Biiyiik Trokanterik Agri Sendromu

Biiytik trokanterde 6zellikle aktif abduksiyon
ve pasif adduksiyon ile belirginlesen kronik
agr1 sendromudur. Kal¢ada krepitasyon ve kal-
ca lateral kesiminde hassasiyet ile karakterize-
dir. Siklikla 40-60 yas arasinda ve kadinlarda 4
kat daha sik goriiliir [13]. Jinekoid tip pelvisin
iliotibial bant iizerindeki stresi arttirmasi ile
iligkili oldugu 6ne siiriilmektedir [14-16]. Bii-
yik trokantere yapisan gluteus minimus, glu-
teus medyus, piriformis, obturator eksternus ve
internus tendonlar1 ve yine bu diizeyde yer alan
bursalar etkilenir.

Biiytik trokanter diizeyinde ii¢ tane bursa bu-
lunur. Bunlar subglutes minimus, subgluteus
medyus ve subgluteus maksimus bursalaridir.

En biiyiikleri olan subgluteus maksimus bur-
sast dort farkli komponente ayrilir. En biiyiik
komponenti trokanterik bursadir. Biiyiik tro-
kanterik agr1 sendromunda trokanterik bursit
goriilebilir veya goriilmeyebilir. Agrinin en sik
nedeni ise tendinozistir.

Biiyiik trokanterik agr1 sendromunda ilk go-
rlintlileme yontemi osteoartrit, femoroasetabu-
lar sikigma, stres veya aviilsiyon fraktiirii gibi
ayirict tanilarin diglanmasi amaciyla ¢ekilen
direkt grafidir. Hastalarin %40’inda tendinopa-
tiye sekonder bilylik trokanter komsulugunda
kalsifikasyon goriiliir. Kronik ddnemde trokan-
terik ekzositozlar veya osteofitler goriilebilir.
US’de kalsifik tendinopati ve trokanterik bur-
sadaki s1v1 artis1 rahatlikla secilebilir. Tendino-
pati gluteal tendonlarda kalinlik artigi, fibriler
goriinlimde bozulma ve hipoekojenite seklinde
izlenir. Nadiren Doppler US’de enflamasyona
bagli artmis kanlanma saptanir. Parsiyel tendon
yirtig1 ve tendinopati daha sik gluteus medyus
tendonunun derin kisminda ve anterior kesi-
minde goriiliir. Parsiyel tendon yirtiklari intra-
tendindz hipo/anekoik odaklar seklinde izlenir.
Tendon konturu bozulur. MRG’de yine tendon
yapigsma yerinde kalsifikasyon ve kortikal dii-
zensizlik goriilebilir. Ayrica hipointens tendon
cevresinde T2A serilerde hiperintensite, ten-
donda kalinlik artig1 ve parsiyel veya tam kat
yirtiga sekonder sinyal intensite artig1 izlenir.
Trokanterik bursa yiiksek sinyalli, genislemis
olarak ve kontrastl serilerde periferal halkasal
kontrastlanmasi ile goriiliir.

Trokanterik Bursit

Kalganin en sik goriilen bursitidir. Biiylik
trokanterik agr1 sendromunun en sik nedenle-
rinden biridir. Derin ve yiizeyel olmak iizere iki
trokanterik bursa bulunur. Daha sik olarak yii-
zeyel trokanterik bursit goriiliir. Komsulugun-
daki kas ve tendonlarin friksiyonuna bagli ola-
rak bursada enflamasyon gelisir. Diigme gibi
travmalara sekonder akut olarak veya kosma
gibi kronik tekrarlayici travmalara sekonder
kronik stirecte de ortaya cikabilir. Tanis1 klinik
olarak veya US ve MRG gibi yontemler ile ko-
nulabilir (Resim 3).
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Resim 3. A, B. Yag baskilamali postkontrast T1A aksiyal (A) ve koronal (B) MR goéruntulerde, sol kalca
agrisi sikayetiyle ile basvuran 75 yasinda kadin hastada, solda trokanterik bursada periferik kontrast
tutulumu goésteren koleksiyon izlenmektedir.

iskiogluteal Bursit (iskial Bursit)

Iskial bursa pelvis tabaninda Hamstring ten-
donlar ile yapigma yerleri olan iskial tiiberkiil
arasinda yer alir. Ozellikle sert zeminde uzun
siireli oturmaya veya Hamstring tendonlarinda
enflamasyona yol agan sik tekrarlayan ziplama,
tekmeleme ve kosma gibi aktivitelere sekonder
gelisebilir. US ve MRG’de iskial bursada sivi
artig1 ve enflamasyon bulgulari izlenir.

iliopsoas Bursiti

[liopsoas bursas insan viicudundaki en biiyiik
bursadir. Kalca eklemi anterioru ile iliopsoas kasi
arasinda yer alir. Asirt kullanma veya travma nede-
niyle enflamasyonu goriilebilir. Romatoid artrit ve
osteoartrit gibi eklem patolojileri ve enfeksiyonlar
da iliopsoas bursitine neden olabilir. Kasiktan uy-
luk anteromedial kesimine ve dize dogru yayilan,
kalca fleksiyonuyla artan agriya neden olur.

Ultrasonografi, genellikle bagvurulan ilk
goriintiileme yontemidir. Ancak BT ve MRG,
kal¢a eklemi anteriorunda yer alan, iliopsoas
kasini laterale iten ve pelvise de uzanim goste-
rebilen geniglemis kistik i¢ yapidaki iliopsoas
bursasini gostermede daha Tistiindiir (Resim
4). MR artrografi veya bursagrafi altin standart
goriintiileme yontemleridir. Kontrastli BT de
bursa duvarinda kontrastlanma izlenebilir. He-

morajik veya proteindz igerige bagli olarak
US’de internal ekojeniteler, BT de dansite arti-
s1 ve MRG’de heterojen sinyal izlenebilir. Bur-
sa igerisinde hava goriilmesi yanlislikla abse ile
karigtirilmasina neden olabilir.

Tendinit

“Strain” kasin ya da tendonun akut hasari,
“tendinit” tendonun inflamasyonu anlamina
gelir. Tendinosis ise noninflamatuar kronik bir
stirec olup fazla yiiklenme sonucu tendonda or-
taya ¢ikan kollajen dejenerasyonudur.

Kalga ¢evresinde en sik gluteal olmak iize-
re iliopsoas, proksimal Hamstring ve rektus
femoris tendinitleri goriilebilir (Resim 5).
Tendinitler US de rahatlikla degerlendirilebi-
lir. Etkilenen tendonda genisleme, hipo- veya
hiperekojen alanlar, mikrokalsifikasyonlar,
komplet veya inkomplet yirtik ve kan aki-
minda azalma izlenebilir. Direkt grafi sade-
ce avilsiyon kirigindan siiphelenildiginde
istenir. Aviilsiyon kiriklar1 tendonun kemige
yapisma yerinde, kiigiik ayrilmis kemik frag-
man1 seklinde izlenir.

Travmatik Kas Hasari

Strain, siddetli kas kontraksiyonu ile ortaya
¢ikan kas incinmesi anlamina gelir. Kalga ¢ev-
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Resim 4. A, B. Yag baskilamali postkontrast T1A aksiyal (A) ve koronal (B) MR goruntulerde, sag kalca
agrisi sikayetiyle ile basvuran 54 yasinda kadin hastada, sagda iliopsoas bursada periferik kontrast
tutulumu goésteren multilokile koleksiyon gértlmektedir.

Resim 5. A, B. Postkontrast yag baskilamali T1A (A) aksiyal ve koronal (B), MR géruntuleri, sol kalca
agrisi ile basvuran 36 yasinda kadin hastada solda trokanter majorde gluteus medyus tendonunda

ve tendon kilifinda kontrastlanma izlenmektedir.

resinde en sik adduktor longus, rektus femo-
ris ve iliopsoas kaslarinda goriiliir. Genellikle
muskulotendinéz bileske diizeyinde izlenir. En
onemli klinik bulgusu kasin dirence kars1 agrili
hareketi olup bazen lokal hassasiyet ve krepi-
tasyon da olabilir.

Strain hafif (grade 1), orta (grade 2) ve agir
(grade 3) olmak iizere ii¢ gruba ayrilir. Ha-
fif hasar MRG’de 6dem ve hemorajiye bagh

sinyal artimi seklinde izlenir. Orta derecede
strain’de bu bulgulara ek olarak devamsizlik
gosteren bir grup kas fibrili izlenir. Ayrica
perifasyal alanda sivi intensitesi goriilebi-
lir. Agir strain tam yirtik anlamina gelir ve
MRG’de bu diizeyde tiim fibrillerde devam-
sizlik goriiliir. Serbest uglarda hafif retraksi-
yon ve gevsek goriiniim izlenebilir. Akut yir-
tiklarda sivi ve hematom eslik eder. Kronik



strain T2A serilerde hipointens olarak izlenir.
Gerektiginde US ile de kas hasarinin derece-
si ve tam lokalizasyonu belirlenebilir. Hafif
hasarda kasta hafif sisme ve 6deme sekonder
ekojenite artimi izlenir. Orta ve agir strain’de
fokal veya parsiyel devamsizlik ve hematom
izlenir. Akut dénemde hematom hiperekojen
iken kroniklestik¢e hipoekojen hale gelir. Za-
man igerisinde kistik goriiniim kazanir.

Yumusak Dokunun Enflamatuar
Patolojileri

Entezit

Entezit, tendon ve ligamanlarin kemige bag-
lanma bolgelerindeki enflamasyondur. Agr1 ve
hassasiyete neden olur. Spondiloartropatilerin
onemli bir ozelligidir. En sik tutulan entezis
yerleri; asil tendonu ve plantar fasyanin kalka-
neusa yapistig1 yerlerdir ve yiizeyel olmalar
sayesinde US ile kolaylikla degerlendirilebilir-
ler. Kalca eklemi ¢evresinde iliak krest, biiyiik
trokanter ve iskiyal tuberositaz diizeylerinde
de goriilebilir ancak bunlar derin yerlesimleri
nedeniyle radyolojik olarak ancak MRG ile de-
gerlendirilebilirler. MRG’de kemige yapigsma
yerinde perientezal osteit goriilebilir. Ayrica
entezis bolgesinde ve hemen komsulugunda
yumusak doku 6demi izlenebilir.

Proksimal iliotibial Bant Friksiyon
Sendromu

[liak tiiberkiilde agr1 ve hassasiyete yol acan
asir1 kullanmaya bagli gelisen entezittir. Ka-
dinlarda ve 6zellikle kosucularda olmak {izere
sporcularda goriiliir [17]. Tlyak tiiberkiiliin in-
ferior kenar1 boyunca iliotibial bantta T2A se-
rilerde hiperintens olarak izlenir.

Yumusak Dokunun Enfeksiy6z
Patolojileri
Miyozit, Piyomiyozit

Enfeksiy6z miyozit kaslarin enfeksiyonunun
tanimlar. Piyomyozit, akut bakteriyel miiskii-

Kalca Eklemi Cevresi Yumusak Dokulari

ler enfeksiyon anlamina gelir. Yiiksek ates ile
birliktelik gosterir. Basta Staphylococcus au-
reus (%90) olmak iizere mikroorganizmalarin
iskelet kasi igerisine hematojen yayilimina se-
konder gelisir. Kalca agrisina neden olur. Bazi
hastalarda travma 6ykiisii bulunabilir. Daha sik
olarak tropikal iklimli bolgelerde ve ¢ocuklar-
da gorilir [18]. Tipik olarak tek bir kas gru-
bunu etkiler. En sik kalca c¢evresi ve internal
obturator kas tutulur (%62) [19].

Nadir goriilmesi ve non-spesifik klinik
ozellikleri nedeniyle tanisi siklikla gecikir
[20]. Klinik seyrin ilk agamasi invaziv faz olup
enfeksiyonun ilk 2-3 haftasinda goriiliir. Lokal
sislik, hafif agr, ates ve istahsizliga neden olur.
Bu asamada tan1 koymak giictiir. Daha sonra
stiptiratif faz goriiliir. Bu dénemde abse ve piiy
izlenir. Yiksek ates, titreme, lokal hassasiyet,
siglik ve miyalji goriiliir. Lokal eritem ve
lenfadenopati piyomyozitte genellikle bulunmaz.
Uciincii evrede toksik sok sendromuna kadar
varabilen olduk¢a agir bir klinik tablo ortaya
cikar [21]. Laboratuar bulgulart nonspesifik
olup ayirici taniya yardimei olmaz.

Ayiricl tanmida tiimor, osteomyelit, kas en-
farkti, hematom, strain, tromboflebit, selliilit,
septik artrit, transiyent sinovit diisliniilebilir.
MRG ayiric1 taniya yardimer olan, hastaligin
lokalizasyonunu ve yaygmligimi belirleyen
en degerli tam1 yontemidir [22]. MRG’de kas
planlarinda sislik, kalinlik artig1, 6dem ve T2A
serilerde hiperintensite izlenir. Abse olusumu
ile birlikte halkasal kontrastlanma goriiliir. En-
feksiyon bolgesi ¢evresinde subkutandz 6dem
ve flegmon izlenebilir (Resim 6).

Fasiit, Nekrotizan fasiit

Fasiit, kas, damar ve sinir yapilarinin gev-
resini saran bag dokunun enfeksiyonudur.
MRG’de yag baskili T2A serilerde subkutan
yagda ve kaslarda hacim artis1, hiperintensite,
heterojenite, interfasyal ve subfasyal kresen-
tik s1v1 koleksiyonlar1 izlenir. Kontrastli seri-
ler lezyon yayilimini daha iyi gosterir (Resim
7). Fasyada kalinlagma ve kontrast tutulumu
goriliir.
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Resim 6. A, B. Postkontrast yag baskilamali T1A (A) aksiyal ve koronal (B), MR gorintuleri, yuksek
ates ve kasik agrisi sikayetiyle basvuran 44 yasinda erkek hastada bilateral kalca cevresi kas gruplar
icerisinde periferik kontrast tutulumu gdsteren cok sayida koleksiyon gértlmektedir.

Resim 7. A-C. PD aksiyal (A), postkontrast yag
baskilamali T1A aksiyal (B) ve koronal (C) MR
gorantuleri, yuksek ates ve agri sikayeti ile bas-
vuran 68 yasinda erkek hastada sag kalca ve uy-
luk cevresi kas gruplarinda ve fasyal planlarda
diffuz 6dem, kalinlasma ve kontrast tutulumu
gOsteren alanlar géralmektedir.
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Resim 8. A, B. Postkontrast yag baskilamali T1A (A) aksiyal ve koronal (B), MR gértntuleri, yaygin kas
agrilari ile basvuran 68 yasinda kadin hastada bilateral kalca ve uyluk cevresi kas gruplarinda diffiz

kontrast tutulumu goésteren alanlar izlenmektedir.

Nekrotizan fasiit, deri travmasi sonrasi veya
hematojen yayilim ile yumusak dokulara ajan
patojenlerin ulagmasi sonucu geligir. Tek ya
da polimikrobiyal olabilir. Ekstremitelerin her
hangi bir yumusak doku tabakasini tutabilse de
ylizeyel fasyalar daha sik tutulur. MRG’de, fa-
siit bulgularina ek olarak yumusak doku amfi-
zemi ile uyumlu sinyalsiz alanlar izlenir. Bazi
aragtirmacilar yag baskili T2 A serilerde hipo-
intens, postkontrast serilerde kontrastlanmayan
alanlar olmasini nekrotizan fasiit lehine bir
bulgu olarak tanimlamakta ve nekrotizan-non-
nekrotizan fasiit ayriminda kullanilabilecegini
savunmaktadir [23].

Polimiyozit-Dermatomiyozit

Polimiyozit iskelet kasinin nedeni bilinme-
yen otoimmiin kronik enflamatuar hastaligidir.
Simetrik proksimal kas gii¢siizliigii goriiliir.
Tabloya deri bulgular1 da eslik ediyorsa derma-
tomiyozit ad1 verilir. Yag baskili T2A serilerde
etkilenen kaslarda 6deme bagli sinyal artis1 go-
riliir (Resim 8). Ayrica kaslar ¢gevresinde yag
infiltrasyonu ve juvenil formunda yumusak
doku kalsifikasyonlar1 goriilebilir [24]. MRG,
kas biyopsisi yapilacak aktif enflamasyonun
bulundugu 6dem alaninin belirlenmesi agisin-
dan 6nem tagimaktadir [25].

Diger Patolojiler

Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon, normalde osifi-
ye olmamas1 gereken bir dokuda yeni kemik
olusumudur. Travmatik beyin hasar1, omurilik
yaralanmalari, kas-iskelet sistemi travmalar1 ve
yaniklardan sonra goriilebilen bir komplikas-
yondur. Genellikle biiyiik eklemlerde goriiliir.

Erken donemde bulgusu kalsifikasyon iger-
meyen yumusak doku kitlesidir ancak siklikla
bu donemde fark edilmez [26]. Kontrastli BT
ve MR incelemelerinde yumusak doku kitlesi
ve cevresinde kontrastlanma izlenebilir. Mi-
neralizasyon doneminde periferden baglayan
zonal kalsifikasyon paterni gelisir. Matiirasyon
doneminde ise yumusak doku igerisinde matiir
kortikal kemik izlenir.

Miyositis Ossifikans

Myositis ossifikans, travmaya sekonder
gelisen kas ici heterotopik ossifikasyon ile
karakterizedir. Paraplejik hastalarda travma
Oykiisii olmaksizin da goriilebilir. Klinik
bulgular1 agri, hassasiyet ve yumusak doku
sisligidir. Siklikla ekstremitelerin  bilyiik
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Resim 9. A, B. Aksiyal (A) ve koronal reformat (B) BT goruntulerde, trafik kazasina bagli olarak gelisen
spinal kord hasari sonrasi uzun sureli yataga bagiml 18 yasinda erkek hastada, bilateral uyluk ve
kalca cevresi kas gruplarinda yaygin ossifikasyon goérialmektedir.

kaslarini tutar. Paraplejik hastalarda ise diz
ve kalga cevresinde daha sik goriiliir [27].
Intramiiskiiler bag dokusunun metaplazisi
sonucu ekstraoss6z kemik olusumu gelisir.
Patolojik olarak periferal, intermediate ve
santral zonlar1 bulunur. Periferik zonda matiir
lameller kemik, santral zonda immatiir non-
ossifiye hiicreler (fibroblastlar) bulunur.
Intermediate zon osteoidlerin oldugu bolgedir.

Direk grafide kalsifikasyonun goriiniir hale
gelmesi 2-6 hafta siirer. Iki ay sonunda pe-
riferi kalsifik iyi sinirh kitle goriiniimii olu-
sur. Zamanla bir miktar kii¢iiliir ve dansitesi
artar. BT bulgular1 direk grafi ile benzerdir
(Resim 9). Komsulugundaki kemik ile ara-
sindaki ayrim daha net segilebilir. MRG’de
erken donemde T2A serilerde periferi 6deme
sekonder hiperintens, santrali hiperseliilarite
ve kikirdak komponentine sekonder hetero-
jen lezyon izlenir. Hemorajik komponent ve
buna sekonder sivi- sivi seviyesi igerebilir.
T1A serilerde kas ile izointens olup silik si-
nirlidir. Postkontrast serilerde siklikla kont-
rastlanma gosterir. Geg donemde T1 ve T2A
goriintiilerde kemik dokusu ile benzer sekil-
de periferi hipointens olup santrali ara-yiik-
sel sinyallidir. Bu donemde siklikla kontrast-
lanma gostermez.

Fibrodysplasia Ossificans Progressiva
(Myositis Ossificans Progresiva)

Kas, tendon, fasya, aponevroz ve ligaman-
larin progresif fibrozis ve ossifikasyonu ile
karekterizedir. Otozomal dominant kalitsal
bir hastalik olup fatal seyreder. Sporadik mu-
tasyon sonucu da ortaya ¢ikabilir. Heterotopik
ossifikasyon 2-5 yaglarindan itibaren baslar.

Morel-Lavallée Lezyonu

Morel-Lavallée lezyonu cilt alti yumusak
dokunun altindaki fasyadan yirtilarak eldiven
parmagi gibi (kapali tip) soyuldugu siddetli
travmaya sekonder gelisen nadir goriilen bir
yaralanma tipidir. Lezyon subkutan yag doku
ile derin faysa arasinda yerlesir. Hematom ve
stvilasmig yagla dolu bir kavite olusur. Kro-
niklestikce altindaki fasyaya yapisik oval veya
fuziform sekilli kapsiillii koleksiyonlar seklin-
de izlenir. Genellikle biiyiik trokanter iizerinde
meydana gelmesine ragmen, skapula, diz, flank
bolgesi ve lumbodorsal bolgede de olusabilir
[28-30]. Meydana gelen koleksiyon spontan
olarak rezorbe olabilir veya kapsiil gelisimi
ile kalic1 hale gelebilir. Bu durumda cerrahi
eksplorasyon gerekebilir.
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Resim 10. A-D. T1A (A), yag baskilamali T2A (B) ve postkontrast yag baskilamali T1A (C) koronal,
postkontrast yag baskilamali T1A (D) aksiyal MR gorintuleri, 1 ay 6nce trafik kazasi geciren 45
yasinda kadin hastada solda subkutan yag-derin fasya arasinda lokule koleksiyon, postkontrast
goruntulerde periferik kontrastlanma gérilmektedir.
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Sayfa 424

Sinir hasarmin direk bulgulart; sinyal intensitesinde, boyutunda, morfolojisinde ve lokalizasyo-
nundaki degisikliklerdir. Hasarlanan sinirde ¢ap artis1 ve fasikiilasyon kaybi goriiliir. Perinoral
yag dokuda bulaniklik ve silinme énemli bir bulgudur. Perindral kan-sinir bariyerinin bozulmasi
nedeniyle T2 agirlikl serilerde perifasikiiler ve endonoéral sinyal artis1 izlenir.

Sayfa 428

Bursitlerin tanisinda US 6ncelikle bagvurulacak inceleme yontemi olup MRG tanida altin standart-
tir. US’de bursada sivi artigi, internal ekojeniteler, komplike bursitlerde septasyonlar izlenebilir.
MRG’de ise bursada s1v1 koleksiyonu ve kontrastli serilerde periferik kontrast tutulumu goriiliir.

Sayfa 429

Kalca ¢evresinde en sik gluteal olmak iizere iliopsoas, proksimal hamstring ve rektus femoris
tendinitleri goriilebilir. Tendinitler US’de rahatlikla dagerlendirilebilir. Etkilenen tendonda genis-
leme, hipo veya hiperekojen alanlar, mikrokalsifikasyonlar, komplet veya inkomplet yirtik ve kan
akiminda azalma izlenebilir.
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1. Kalga gevresi tuzak noropatilerin tanisinda gekim protokoliinde mutlaka bulunmasi 6nerilen plan
ve sekans asagidakilerden hangisidir?
a. Yag baskili T2 koronal

Postkontrast yag baskilt T1 aksiyal

Proton dansite sagital

T1 agirlikl aksiyal

Difilizyon agirlikli koronal

R

2. Noropatiye bagl gelisen denervasyonda ge¢ donemde hangi MRG bulgusu goriiliir?
a. Etkilenen kasta 6dem

Etkilenen kasta yagl atrofi

Etkilenen sinirde kontrast tutulumu

Etkilenen sinirde ¢ap artisi

e

Etkilenen kasta skar dokusu

3. Iliopsoas bursitinde oncelikli tercih edilecek goriintiileme yontemi asagidakilerden hangisidir?
a. US

MRG

Radyografi

MR artrografi

Sintigrafi

I

4. Asagidakilerden hangisi nekrotizan fasiiti diisiindiiren MR bulgusu olabilir?
a. Subkutan yag dokuda ve kaslarda hacim artist
Postkontrast serilerde subkutan yag dokuda ve kaslarda kontrast tutulumu
Interfasyal ve subfasyal kresentik siv1 koleksiyonlari
T2 A serilerde hipointens, postkontrast serilerde kontrastlanmayan alanlar
Yag baskili T2A serilerde subkutan yag doku ve kaslarda heterojen hiperintensite

o a0 o

5. Morel-Lavallée lezyonunda s1v1 hangi lokalizasyonda toplanir?
a. Subkutan yag icerisinde

Subkutan yag ile derin fasya arasinda

Derin fasya ile kas planlar1 arasinda

Kas igi

Subperiosteal alanda

e
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