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FAS Disi Alt Ekstremite Sikisma
“Impingement” Sendromlari

Gokhan Gokalp

OGRENME HEDEFLERI

m FAS sendromu disi alt ekstremite sikisma
sendromlarina genel bakis

m Alt ekstremite sikisma sendromlari gérin-
taleme bulgularinin 6zellikleri ve tanisal
ipuclar

GiRiS

Sikisma (impingement) terimi, herhangi bir
nedenle eklemdeki biyomekanik hareketin,
kemik veya yumusak doku anormalliklerine
sekonder kronik, agrili kisitlanmasi sonucu
fonksiyonunda kayip olmasidir [1]. Etyopa-
togenezinde vaskiiler, dejeneratif, travmatik
ve mekanik nedenler su¢lanmaktadir [2]. Alt
ekstremitede baslica sinovyal hiperplaziye
sekonder gelismektedir. Biyomekanik yiik-
lenme sonucu degisik eklem yapilarinda asir
kullanim olur. Bu asir1 kullanim eklem ¢evre-
sinde bir takim reaksiyonlara neden olur ve en
onemlisi de sinovyumun etkilenmesidir. Di-
ger nedenler; intraartikiiler fibroz bantlar veya
skar dokusu, kapsiilde fibrozis ve gelisimsel
ya da edinilmis olabilen oss6z ¢ikintilardir |1,
2]. Tanisal goriintiileme teknikleri, hasta be-
lirtilerinin olas1 nedenini tespitte temel bir rol
oynamaktadir.

Alt ekstremite sikisma sendromlar1 kalga,
diz, ayak bilegi olmak {izere iige ayrilir.

m Alt ekstremite sikisma sendromlarinin ayi-
rici tanilari

A. KALCA BOLGESI SIKISMA
SENDROMLARI

Femoroasetabular sikisma (FAS) sendro-
mu disinda daha az goriilen iskiofemoral si-
kisma, iliopsoas sikisma, subspine sikisma,
kiitleyen kalga (“Snapping hip”), trokante-
rik-pelvik sikisma ve pektinofoveal sikisma
diger kalca bolgesi sikisma sendromlar: ara-
sinda yer alir.

1. iskiofemoral Sikisma Sendromu

Iskiofemoral sikisma sendromu; atipik kal-
c¢a ve kasik agrilarinin yeni tanimlanmig eks-
trakapsiiler nedenli bir sendromdur. Ilk olarak
1977 yilinda Johnson tarafindan yapilmistir
[3]. Iskial ¢ikint1 ile trokanter mindr arasinda-
ki alanin daralmasi ve iskiofemoral alanda pa-
tolojik degisiklikler ile karakterizedir. Nedeni
siklikla konjenitaldir, bazen proksimal femur
kiriklari, intertrokanterik osteotomi, kalca os-
teoartriti sonrasit femurun {ist ige migrasyo-
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nu sonrasinda da goriilebilir [4]. Kadinlarda,
orta yas grubunda (ortalama 51-53 yas) siktir
ve 1/3’1 bilateraldir. Atipik kalga agris1 olan
iskiofemoral sikisma hastalarinda, bitisik si-
yatik sinirin irritasyonu olursa agr1 alt ekstre-
miteye yayilir. Iskiofemoral sikisma tanismin
konulmasi zor ve karmagiktir. Fizik muayene-
de spesifik bir test yoktur. Tani biiyiik 6l¢iide
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile
konur [4-7].

MRG’de iskiofemoral bosluk veya quadra-
tus femoris boslugu mesafesi 6l¢iiliir. Iskiofe-
moral bosluk, iskial ¢ikint1 ile trokanter minor
arasindaki mesafedir. Bu mesafe bir ¢alisma-
da iskiofemoral sikigma sendromu olan olgu-
larda 13 £ 5 mm iken, kontrol grubunda 23+8
mm olarak hesaplanmistir [6]. Giinlik pratik-
te 2 cm’den az olmas1 anormaldir. Kuadratus
femoris mesafesi Hamstring tendonu ile iliop-
soas veya trokantér mindr arasindaki bosluk-
tur (Resim 1). Iskiofemoral boslugun 15 mm
altinda olmast durumunda duyarlilik %76,9,
ozgiillik %81,dogruluk %78,3; kuadratus fe-
moris boslugunun 10 mm altinda olmasi duru-
munda duyarlilik %78,7, 6zgillik %74,1 ve
dogruluk %77,1 ile sikisma sendromu tanisi
konulabilir [§].

Hasta pozisyonuna gore bu mesafeler de-
gisebileceginden (i¢ veya dis rotasyon), is-
kiofemoral sikigma sendromu tanisinin ko-
nulabilmesi i¢in beraberinde diger MRG
bulgularinin da olmasi gerekir. MRG’de iski-
al ¢ikinti ile trokanter minor arasindan gegen
quadratus femoris kasinin kompresyonu ile
kasta 6dem ve daha sonra yagli dejenerasyon
ile atrofi olur. Iskiofemoral sivi, addiiktor
tendon yirtiklari, kemik 6demi ve ileri do-
nemde skleroz; kistik degisiklikler goriilebi-
lir (Resim 2) [4-8].

Ayirici tanida kuadratus femoris kasi stra-
in veya yirtiklar diisliniilmelidir. Strain veya
yirtikta kas 6demi kas-tendon bileskesinde
olurken, iskiofemoral sikigsmada difflizdiir
[9]. Tedavide konservatif yaklasim veya
steroid enjeksiyonu, daha az oranda cerrahi
yaklagim (trokanter mindr rezeksiyonu ve
kuadratus femoris kasimnin dekompresyonu)

yapilir [5].

2. iliopsoas Sikisma Sendromu

[liopsoas sikisma ilk defa yeni bir artros-
kopik tanimlama olarak ortaya ¢ikmistir [7].
FAS’da labral yirtiklar anterior siiperiorda
(saat 1-2 pozisyonunda) olurken, sadece an-
teriorda (saat 3 pozisyonunda) iliopsoas ten-
donuna bitisik olursa farkli bir paternden s6z
edilebilir. Bu durumda direkt travma, displazi

Resim 1. Aksiyal T1A gérunttde iskiofemoral bosluk
(iFB) ve kuadratus femoris boslugu (QFB) élctimleri
gOsteriyor.

Resim 2. Aksiyal yag baskili T2A géruntide iski-
ofemoral sikisma sendromu bulgulari géraltyor.
iskiofemoral mesafede daralma, iskiofemoral
boslukta sivi (ok basi) ve kuadratus femoris kasin-
da atrofi (ok) var.
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veya FAS sendromunun radyolojik bulgulari
yoksa iliopsoas sikisma diistiniilmelidir [10].
Labral yirtigin, kalga ekstansiyonu sirasinda
asetebular rimi caprazlayan tendondaki geril-
me veya tekrarlayici traksiyon yaralanmalari-
na bagh kapsiil-labrum kompleksindeki skar
veya adezyonlara bagh gelistigi diisliniilmek-
tedir (Resim 3) [10]. Ortalama 25-35 yaslarin-
da, kadinlarda ve spor aktiviteleri yapanlarda
daha ¢ok goriiliir. Klinik olarak anterior kasik
agrisi olur [4].

Tanida diger bir faydal kriter anterior ase-
tebulum-labrum bileskesinde tendonun late-
ralinde derinlesme ve genisliginde daralma
olmasidir (ortalama 10,7 mm). Kadinlarda bu
diizeydeki geniglik daha dardir [4]. Ancak bu
konuda daha ileri arastirmalarin yapilmasi ge-
rekmektedir | 7]. Trokanter minorde retroversi-
yon varsa muhtemelen tendondaki gerilmeye
bagh bulgular ortaya ¢ikabilir [11]. Tendonun
kalinliginda artma, konturunda diizensizlesme,
tendon veya kapsiiler ddemin tanida 6nemli ol-
madig bildirilmektedir [4].

[liopsoas sikisma sendromu, total kalca art-
roplastisi sonrasinda da goriilebilir. Asetabular
kap, asetabulumun anteromedial kenarin1 asar-

Resim 3. Sagittal yag baskili T1A MR-artrogra-
fi goruntusinde iliopsoas tendonu (ok) ve
bitisigindeki anterior labrumda yirtik (acik ok)
izleniyor. FAS sendromu bulgularinin olmamasi ve
anterior labrumdaki yirtik iliopsoas sikisma sendro-
munu dUstndUrayor.

sa iliopsoas tendonunda siirtiinmeye neden olur
ve irritasyon yapar [10]. Asetabular bilesenin
revizyon cerrahisi veya tenotomisi ile tedavi
edilir [12].

Ayirict tanida “snapping iliopsoas tendon
sendromu” vardir. Bu sendromda tendondan
klik sesi duyulur ve agr iliopsoas bursal veya
peritendindz injeksiyonlara yanit verir [10].
[liopsoas sikisma sendromunun tanisi klinik
hikaye, bursal ve peritendindz enjeksiyonlara
yanit, labral yirtigin lokalizasyonu ve inspek-
siyonda iliopsoas tendonunun oryantasyonu ile
yapilabilir.

3. Subspine Sikisma Sendromu

Anterior inferior iliak spina (AliS)’da kemik
yapimt ve hipertrofisi sonrasinda gelisir. Ge-
lisimsel (asetebular retroverison ile birlikte)
veya aviilsiyon yaralanmalar1 / osteotomiler
sonrasinda kazanilmis olarak goriiliir. AIIS,
asetebular rimin On-iist parcasimin {izerinde
yerlesimlidir. Buradan rektus femoris tendo-
nunun diiz basi1 orjin alir. Tendonda genellikle
tekrarlayici traksiyon yaralanmasi olur. Yiiksek
hizli enerjili diz fleksiyonu ile kalga ekstansi-
yonunun kombinasyonu patogenezden sorum-
ludur. Aviilsiyon yaralanmalar1 ise adelosan
atletlerde siktir ve “sprinter’s kirig1” olarak ad-
landirilir. Eger apofiz inferiora yer degistirirse
kotii kaynamaya yol agabilir. Biiyiik bir AIIS
veya kemik protriizyonu olusur ki buna “pelvik
digit” veya “iliak kosta” denir. Kemik protriiz-
yon inferiora asetebuluma veya femur basina
kadar ulasabilir (Resim 4). Femur boynu 6n
kesimine mekanik stres olursa buna “iliak spi-
ne sikisma”, “AllS sikisma” veya “subspine
sikisma” sendromu denir [4, 13]. Asetabular
labrum, rektus femoris tendonu ve distal femur
boynu fleksiyon sirasinda sikisabilir [11, 14].

Erkeklerde ve tipik olarak 14-30 yaslar1 ara-
sinda daha ¢ok goriiliir. Klinik olarak kalga
fleksiyonu ile artan 6n kalca agris1 olur ve kal-
ca fleksiyonu sinirhidir [4].

Hetsroni ve ark. [15], AlIS’m distal uzanimi
ve anteriorsiiperior asetabular rim arasindaki
iliskiye gore 3 morfolojik tip olarak siniflan-
dirdilar: Tip 1°de AIIS kaudali ile asetabular
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rim arasinda kemik ¢ikint1 olmaksizin diiz bir
ilium duvari, Tip 2°de asetabular rim diizeyine
uzanim ve Tip 3’de asetabular rimin distaline
uzanim goriiliir.

Gorintillemede, tendonda kalsifikasyonlar
veya AliS’de deplase aviilsiyon kirig1 ve be-
lirgin kemik deformitesi goriilir. MRG veya
MR-artrografide labral yirtiklar, paralabral
kistler ve femur boynunda klasik olarak normal

Resim 4. Pelvis grafisinde sol kalcada subspine sikis-
ma sendromuna neden olabilecek AiiS'deki kemik
protriizyon gorultyor (ok).

lokalizasyonun daha distalinde, rektus femo-
ris tendonunun bitisiginde herniasyon pitleri
olabilir. Rektus femoris tendonunda veya peri-
tendindz yumusak dokuda sinyal degisiklikleri
goriiliir [4, 11].

4. Kiitleyen Kalca (“Snapping hip”)
Sendromu:

Kiitleyen kalga, kalga hareketleri sirasinda
hissedilen kalcada kayma, atlama hissi sek-
linde tanimlanan, bazen agri ve Kkilitlenmeye
neden olabilen, tamisi klinik olarak konulan
bir rahatsizliktir. Tipik olarak genc atletlerde
kalcada tekrarlayici asir1 aktiviteler sonrasinda
goriiliir. Ekstraartikiiler ve intraartikiiler olmak
iizere iki gruba ayrilir [16].

Ekstraartikiiler tip ayrica kendi igerisinde eks-
ternal ve internal olarak ikiye ayrilir. Eksternal
tip daha siktir. Bu tipte kalca hareketleri sirasin-
da, iliotibial bant (ITB) ya da gluteus maksimus
tendonu trokanter major iizerinden atlamakta ve
bu bolgede agri hissi vermektedir. Kalca diiz
oldugunda ITB trokanter majorun arkasindadir.
Kalca fleksiyonu sirasinda trokanter majorun
oniine gececek sekilde hareket eder. Gergin bant
veya tendonun tekrarlayan siirtiinme hareketle-
ri inflamasyona ve trokanterik bursite yol acar

Resim 5. A, B. Sol tarafta kutleyen kalca sendromu bulgulan géraltyor. (A) Koronal yag baskili PD
goruntusinde trokanter major dizeyinde tendondaki kalinlasma izleniyor (ok). (B) Koronal yag baskili PD
géruntisinde, 6n tarafa dogru, iTB boyunca bantta kalinlasma devam ediyor ve cevresinde inflamasyon

var (ok).
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(Resim 5 A, B). Internal tipte ise iliopsoas ten-
donu iliopektineal eminens, AIIS ve trokanter
minoériin tizerinden atlamaktadir [16-18].

Intraartikiiler tipin sinovyal plika, labrum
yirtig1, serbest cisimler, osteokondral kiriklar,
sinovyal osteokondromatozis ve kalga insta-
bilitesi gibi birgok sebebi vardir. Bu tipte de
agr kasikta hissedilir ve ayirici tani ile tedavi
amagli kalga artroskopisi uygulanabilir [17].

Radyografiler genellikle normaldir. Dinamik
ultrason ise ekstrartikiiler formun her iki tipin-
de altin standart tanmi teknigidir [16, 17]. MRG
ile neden olabilecek yapilarda inflamasyon ve
bursit bulgular ile intraartikiiler patolojiler
tespit edilir [ 19, 20]. ITB ve gluteus maksimus
kas1 6n tarafinda kalinlasma ve gluteus maksi-
mus kasinda atrofi goriilebilir [18].

5. Trokanterik-Pelvik Sikisma
Sendromu

Trokanter major (ekstrakapsiiler) ve femur
proksimal epifizi medyal 2/3 {inilin (intrakapsii-
ler) kanlanmas: farklidir. Bu nedenle intrakap-
siiler vaskiiler agda herhangi bir sorun oldu-
gunda (Perthes hastalig1 gibi) femur bas-boyun
kesiminin gelisiminde bozulma ile kompleks
bir deformite goriilebilir. Kisa femur boynu
(coxa breva), genis, diiz veya biiylik femur bas1
(koksa plana ve magna), yukarida trokanter
major ve asetabular displazi ile ekstremite ki-
salig1 geligebilir [21, 22].

Trokanter majordaki rolatif biiyiiklik ve
yukar1 yerlesim nedeniyle, kalga abdiiksiyo-
nu strasinda trokanter major iliak kanadin dis
duvarma carparak agriya neden olur. Siddetli
deformitelerde asetabulum posterior duvari da
etkilenebilir. Bu duruma pelvik-trokanterik si-
kisma sendromu denir. Perthes hastaligina ek
olarak, sepsis, kaymuis iist femoral epifiz, kalca
displazisi, osteotomiler ve iskelet displazilerin-
de de benzer deformiteler goriilebilir [21].

6. Pektineo-foveal Sikisma Sendromu

Zona orbikiilaris (annular ligament) femur
boynunda eklem kapsiiliiniin sirkiiler kalinlas-
mis fiberlerinden olugan ligamandir. Anormal

sekilli anteromedyal sinovyal katlanti varligi
(pektinofoveal), rotasyonel hareketler sonra-
sinda yumusak dokuda 6zellikle zona orbikii-
lariste veya iliopsoas tendonunda sikigmaya
neden olur. Tam fleksiyon veya ekstansiyon
sirasinda da labruma hasar verebilir [21].

Medyal sinovyal katlanti ancak MR-artrog-
rafi ile gosterilebilir ve tanis1 genellikle artros-
kopide konur (Resim 6).

B. DiZ BOLGESI SIKISMA
SENDROMLARI

Diz agrisi, genis ayirict tanist olan sik bir
problemdir. Onemli sebeplerinden birisi yumu-
sak doku sikisma sendromlaridir. Sikigsma ve
siirtinme sendromlar1 anterior, medial, lateral
ve daha az oranda posteriorda goriiliir. Kas ve
tendonlarin yapisma yerlerindeki inflamasyon,
tenosinovit ve bu bdlgede varsa olasi bursa
distansiyonu komsulugundaki yapilarin sikis-
masina neden olabilir [2]. En sik ya§ yastigi
sendromlari, medial plika sendromu ve iliotibi-
al bant sendromu goriiliir.

1. Yag Yastigi Sendromlari

Patellofemoral hastaliklar, biyomekanik ne-
denlerden dolay1r eklemdeki uyumsuzluk ve

Resim 6. Koronal T1A-MR artrografi gérintistinde
anteromedyal femur boynuna bitisik kalin ol-
mayan medyal sinovyal katlanti goéraltyor.
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dengesizlikler sonucu anterior sikisma send-
romlarina sebep olabilir. Patella ve femur
trokleasindaki morfolojik degisiklikler (patella
displazisi, bi-tripartisim, patella alta-baja, kon-
dil hipoplazileri ve troklear derinlik degisik-
likleri), dislokasyonlara veya asir1 basinca ma-
ruz kalinmasina yol agabilir. Belirgin femoral
servikodiafizyal varus veya valgus durumlari,
alt ekstremite asimetrileri veya degismis kok-
sa-pedis iligkileri dizi etkileyebilir. Diger sik
sikisma sendromlarina neden olan sebepler yag
yastig1 hastaliklaridir [2].

Dizin anterior kompartmaninda 3 farkli yag
yastig1 bulunur. Bunlar suprapatellar veya
kuadriseps, prefemoral veya supratroklear ve
infrapatellar veya Hoffa yag yastiklaridir. Pos-
teriorda ise prekrusiat yag yastigi vardir (Re-
sim 7). Bu yag yastiklar1 intrakapsiiler fakat
ekstrasinovyaldir. Triangiiler sekilli suprapa-
tellar yag yastigi, patellaya yapisan kuadriseps
tendonunun arkasindaki boslugu doldurur ve
ekstansiyon sirasinda destek saglar. Prefemoral
yag yastigindan suprapatellar bursa ve sivi var-
liginda ayrilir [23].

Akut veya tekrarlayici travmalar sonrasinda
kanama, 6dem ve inflamasyonlar ile yagda hi-
pertrofi gelisebilir ve sikisma sendromlar1 go-
rlilebilir [23].

Kuadriseps yag yastig1 sendromunda, supra-
patellar yagin voliimiindeki artig sonrasi arka
kenar1 konveks hale gelir ve suprapatellar reses
ile kuadriseps tendonuna kitle etkisi goriiliir.
MRG’de T2A’da 6deme bagl suprapatellar
yagn intensitesinde artig olur (Resim &). Late-
ral troklear eklem yiizeyinde ve daha az patel-
lar eklem yiizeyinde diizensizlikler, subkondral
kistik degisiklikler ve kikirdakta minimal in-
celme goriilebilir [24].

Prefemoral yag yastig1 sikisma sendromun-
da, yag yastiginda benzer bulgular goriiliir.
Nedeni ¢ogunlukla patella siiperiorundaki os-
teofitlerdir [25].

Hoffa yag yastifi, asir1 fleksiyon ve eks-
tansiyonda patellanin stabilizasyonunu sag-
lar. Hoffa yag yastig1, zengin nérovaskiiler ag
nedeniyle direkt travma (%85) veya ozellikle
hiperekstansiyona bagli patellanin inferior po-
liiniin posteriora agilanmasi sonucu tekrarlayici

kronik travmalar (%15) sonrasinda sikisabilir.
Yag yastiginda sislik, inflamasyon ve hemoraji
olur. Daha sonra yag yastiginda hipertrofi ile
birlikte, Hoffa hastalig1 olarak bilinen yag yas-
tiginin femur ve tibia arasinda sikisma durumu
ortaya ¢ikar [26]. Direkt grafide genellikle be-
lirgin bir bulgusu yoktur, ancak eger varsa yag

Resim 7. Sagittal yag baski PD goéruntude diz
bélgesi yag yastiklar géraltyor. Suprapatellar veya
kuadriseps (cizgili ok), prefemoral veya supratrok-
lear (ok basi) ve infrapatellar veya Hoffa (H) ve
prekrusiat yag yastigi (ok).

Resim 8. Sagittal yag baskili PD goérintide supra-
patellar yag yastigi sikisma sendromu bulgulan
goraltyor. Suprapatellar yag yastiginin intensite-
sinde 6deme bagli artis, hipertrofi ve suprapatellar
reses ile prefemoral yag yastigina kitle etkisi var.
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yastiginin kalsifikasyonu goriilebilir. Akut do-
nemde T2A’da yag yastiginda 6dem ve kanama
varlig1 nedeniyle sinyal artis1 goriiliir. Volim
artig1 sonucu patellar tendonda kitle etkisi olur.
Subakut ve kronik dénemde yag yastiginda T1
ve T2A’da fibrin ve hemosiderin varlig1 nede-
niyle diisiik sinyal gozlenir [27].

Bu hastalik genellikle akut ve kronik olarak
siniflandirilmakla birlikte Kumar ve ark. [28]
Hoffa hastaligin1 3 kategoriye ayirmistir: Yag
yastiginin inflamasyonu ile akut lezyon (Tip
1), yag yastiginda fibrozisin olmadigi kronik
lezyon (Tip 2), yag yastiginda fibrozisin oldu-
gu kronik lezyon (Tip 3).

Hoffa hastaliginin ayirici tanisinda sinovyal
anormallikler (pigmente villonodiiler sinovit,
hemofili, sinovyal hemanjiom, primer sinovyal
kondromatozis, lipoma arboresans, primer os-
teoartrit ile iligkili sinovit), eklem bozukluklar
(eklemin eflizyonu, intraartikiiler cisimler, pa-
rameniskal kist, ganglion kisti, siklops lezyon),
cerrahiye bagl fibrozis ve makaslama (shear)
yaralanmasi diistiniilmelidir [29].

Yag yast1g1 sikisma sendromu, femur ve tibia
arasinda goriiliirken, patellar tendon ile lateral
femoral kondil arasinda yag yastiginin siiperi-
or-lateral parcasinda da olabilir ve buna “patel-
lofemoral siirtiinme (friction)” sendromu denir.
Bu durum, patellar “maltracking” de denilen,
medyal veya lateral vastus kaslar1 arasindaki

dengenin kaybi sonrasi bir tarafin daha kuvvet-
li etkisi nedeniyle patellanin kondiler oluktan
tasarak Hoffa yaginin 6zellikle siiperolateral-
de patella inferioru ile lateral femoral kondil
arasinda sikismasina neden olmaktadir. Patella
alta (%90), patellar displazi, patellar tendon ve
lateral femoral kondil arasindaki kisa mesafe,
tibial tiiberkiil ile troklear oyuk arasinda mesa-
fenin artis1 ve lateral femoral subluksasyon ola-
st sebepleridir. MRG’de T2A’da yag yastiginin
stiperolateralinde 6dem uyumlu sinyal artisi,
patellar tendonun lateralinde fokal tendinopati
ve bazen bir kistik olusum goriilebilir (Resim
9 A, B) [30].

Prekrusiat yag yastig1 sikisma sendromu ge-
nellikle yogun spor aktivitesi yapanlarda gorii-
lir. Yag yastiginda 6dem, voliim artis1 ve kont-
rast tululumu olabilir.

2. Medyal Plika Sendromu

Plika, dizde sinovyal membranin ¢esitli kiv-
rimlarina, katlamanlarina, bantlarina verilen
isimdir. Fetal hayatin 3. ayinda medyal, late-
ral ve suprapatellar sinovyal kompartmanlari
ayiran septumlarin yok olmayip eriskin yasa
kadar siiregelen embriyonik kalintilaridir.
Normal olarak pekcok kiside bulunabilirler.
Bazi hallerde, 6zellikle travma sonrasi, bu
plikalar semptomatik hale gelebilirler ve plika

Resim 9. A, B. Aksiyal yag baskili PD géruintilerde, (A) Patella alta (B) Patellofemoral stirtiinme sendromu
bulgulari gérullyor. Hoffa yag yastginin stiperolateralinde 6demle uyumlu sinyal artisi var (ok).
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sendromuna neden olurlar. Dizde baslica dort
plika vardir: Bunlar siklik sirasiyla infrapatel-
lar, suprapatelar, medyopatellar ve lateral pli-
kalardir. Medyal plika en sik klinik belirtilere
yol agan plikadir ve nadiren semptom veren
medyal suprapatellar plikadan ayirtedilmelidir
[31, 32]. Medyal plika, suprapatellar plikadan
veya yakinindaki medyal eklem duvarindan
baslayip patellanin medyalinden ve medyal
femur kondilinin {izerinden distale dogru ob-
lik olarak uzanarak infrapatellar yag yastigim
kaplayan sinovyal membranda sonlanir. Patel-
la ve medyal femoral kondil arasinda goriiliir.
Insidans1 %18,5 ile %80 arasinda degismekte
iken, medyal plika sendromu %3,8-5,5 arasin-
da goriilmektedir [31-33].

MRG, tan1 koymada ve anterior diz agrisinin
diger sebeplerini dislamada faydalidir. Medyal
plika sendromu’nda, medyal sinovyal plikada
kalinlagma ve komsulugundaki patella kikirdag:
medyal faseti yiizeyinde diizensizlik, incelme ve
fokal bir defekt goriiliir (Resim 10) [11, 33].

3. iliotibial Bant (iTB) Sendromu

[liotibial bant, spina ilika anterior superi-
ordan basglayarak uyluk ve dizin lateralinden
asagl dogru uzanan, femurun distal kism1 ve
lateral tibial kondile (Gerdy tiiberkiilii) yapi-
san kalin fibroz bir banttir [34]. ITB sendromu
veya ITB siirtiinme sendromunda, ITB, siklikla
lateral femoral kondil {izerinde, daha nadir ola-
rak ise biiyiik tiiberositaz iizerinde siirtiinerek
yipranir ve kronik inflamasyon olusur. Agir
kullanima bagli bu hasar dizin tekrarlayan flek-
siyon ve ekstansiyonu, daha nadiren tibianin
asir1 internal rotasyonu, genu varum ve ayagin
asir1 pronasyonu sonucu ITB {izerindeki gerili-
min artmasiyla ortaya ¢ikar. Dizdeki fleksiyon
sirasinda ITB lateral femoral kondilin posterio-
runa yer degistirirken siirtiiniir [35]. Genellikle
genglerde yogun fizik aktiviteler sonrasinda
olusur ve lateral diz agrismin sik sebeplerin-
dendir. En sik olarak kosucularda goriilmekle
beraber bisiklet¢ilerde ve tenis oyuncularinda
da goriilebilir. Tanis1 hikaye ve fizik muayene
ile konur [34, 35].

MRG, dizin lateralinde meniskiis veya kol-
lateral ligament yirtig1 gibi olas1 diger patolo-
jileri dislamak i¢in kullanilir. MRG’de, lateral
femoral epikondil ve ITB arasindaki yumusak
dokuda 6dem, lateral sinovyal resesden lateral
femoral epikondil posterioruna uzanan sivi ve
ITB’de kalinlasma gériiliir (Resim 11 A, B)
[11,35].

C. AYAK VE AYAK BILEGI SIKISMA
SENDROMLARI

1. Ayak Bilegi Sikisma Sendromlari

Kronik ayak bilegi agrisi, genis ayirici tanisi
olan sik bir problemdir. Onemli sebeplerinden
birisi yumusak doku ve ossoz sikisma send-
romlaridir. Yumusak doku sikigmalari; bag,
sinovyum veya eklem kapsiilii yaralanmalar
sonrasinda olusan fibréz dokuya, ossoz sikis-
ma; aksesuar kemik veya spur formasyonuna
bagl olur. Sikisma sendromlar1 ayak bileginde
anterolateral, anterior ve posteriorda goriiliir.
Daha az olarak anteromedial ve posteromedial
bolgededir [36-40].

Resim 10. Aksiyal yag baskill PD gérinttide medy-
al plika sendromu bulgulari gériluyor. Medyal
sinovyal plikada kalinlasma (cizgili siyah ok) ve
komsulugundaki patella kikirdagr medial fase-
ti yuzeyinde duzensizlik, intensite degisikligi ve
fokal bir defekt (ok) goérultyor.
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a. Anterolateral Sikisma

Anterolateral reses; kapsiil, anterior tibiofi-
bular, anterior talofibular ve kalkaneofibular
ligamanlar ile ¢evrilidir. Sik tekrarlayici plan-
tar fleksiyon ve supinasyon sonucu ortaya ¢i-
kan mindr travmalar ile anterolateral kapsiiler
dokular ve ligamanlar yirtilir. Mikrotravma ve
yumusak doku hemorajileri sonrasinda da si-
novyal inflamasyon, hipertrofi ve skar dokusu
(meniskoid lezyon, liggen seklinde meniskiise
benzer) meydana gelir. Anterior talofibular
ligamanda hipertrofi ve bazen o0sséz spur for-
masyonlar1 ortaya ¢ikar [36, 37].

Direkt grafiler, olasi bir kirik veya eklem
dejenerasyonunu degerlendirmek i¢in yapilir.
MRG’nin tanida kullanilmasi tartismalidir.
Calismalarda yumusak doku anormalligini
tespitte duyarlilik %39-100 ve 6zgiilliik %50-
100 arasinda bulunmustur [36-42]. MR-art-
rografide ise, skar ve sinovit ile uyumlu nodii-
ler veya diizensiz konturlu yumusak dokuyu
saptamak tiim sekanslarda daha kolaydir. Yu-
musak doku kalinlagmas1 kasa gore ara veya
disiik sinyal intensitesindedir. Ancak skar
veya sinovit ile anormal yumusak dokuyu
gostermek klinik olarak sikisma sendromu
anlamina gelmez. Kikirdak defektleri, oss6z
spur veya anterior talofibular ligaman yirtigi

klinik bulgularin ortaya ¢ikmasinda 6nemlidir
[36-42]. MRG, tanidan ziyade normali ayir-
mak, sinovyal skar1 dislamak veya klinik ola-
rak tanimlanmis sikisma sendromunda yumu-
sak doku anormalliginin uzanimini ve cerrahi
oncesi ek baska patolojik degisiklikleri tespit
etmede kullanilir.

b. Anterior Sikisma

Anterior kapsiiliin  kronik traksiyonuna
bagl anterior tibiotalar spur formasyonlariy-
la karakterizedir. Supinasyon yaralanmalar
sonrasinda kikirdagin anterior ve medyal ke-
narlar1 hasarlanir. Kikirdak hasari ise skar do-
kusu ve proliferatif fibrozis onarimi ile spur
formasyonlariyla sonlanir. Kikirdak hasari,
giiclii dorsofleksiyon yaralanmalar1 (atlet,
balet), direkt travma (futbol) ve tekrarlayici
mikrotravmalar sonrasinda da goriilebilir [36-
40, 43]. Grafilerde, atlerde tibiotalar spur sik
goriiliirken, sinovial kalinlasma ve skar for-
masyonu olmadan genellikle klinik probleme
yol agmazlar. Direkt grafilerde spur formas-
yonlar1 ve eklem araligi degerlendirilir. MRG
ile kemik detay ve yumusak doku anormallik-
leri, sinovyal kalinlagma ile eklem i¢i yapilar
ayni anda degerlendirilebilir (Resim 12A-C)
[36-40, 43].

Resim 11. A, B. iliotibial bant sendromunun bulgular gériliyor. (A) Koronal yag baskili T2A ve (B) Aksiyel
yag baskili PD gérintilerde, iTB'de ve cevresinde hasarlanmaya bagli intensite artisi, yumusak dokuda
kalinlasma ve 6dem var (ok).
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c. Anteromedyal Sikisma

Olusum mekanizmasi tam olarak bilinme-
mektedir. Pronasyon (eversiyon) yaralanmasi
sonrasinda tibiotalar ligamanda parsiyel yirtik
sonucu olas1 “meniskoid” lezyonun olusmasi
sorumludur. Supinasyon (inversiyon) yara-
lanmas1 sonrasinda da anteromedial kapsiilde
yirtik sonrasinda gelisebilir. Burada da sinovit,
kapsiiler kalinlagsma, deltoid ligamanin 6n par-
casinda kalinlagma, kikirdak hasari, kemik ya-
ralanmasi ve sonrasinda anteromedyal spurlar
goriiliir [36-40, 44].

d. Posterior Sikisma

Posterior sikigma (os trigonum sendromu ve
posterior tibiotalar kompresyon sendromu),
ayak bilegi plantar fleksiyonunda (genellikle
balet ve futbolcular) kalkaneusun posterior ¢i1-
kintis1 ve posterior tibia arasindaki yumusak
dokularin sikismasidir [45, 46]. Ayrica talu-
sun posterolateralinde normalden uzun lateral
¢ikint1 (Stieda ¢ikintis1) veya “os trigonum”
olmasi durumunda da goériilebilir [36-40, 45,
46]. Talusun posterolateralindeki sekonder
ossifikasyon merkezi 7-13 yaslar1 arasinda

Resim 12. A-C. Anterior sikisma sendromu bul-
gulari goralayor. (A) Sagittal T1A goértntude
anterior tibiotalar spur formasyonlari nedeni-
yle eklem araliginda daralma var. Eklem acisi
60°'nin altina inmis. (B) Aksiyel ve (C) Sagittal
yag baskili PD goérinttde, tibiotalar eklemin
on tarafinda “meniskoid” lezyon ile uyumlu
hiperintens sinyal 6zelliginde sinovyal enfla-
masyon ve hipertrofiye bagli yumusak doku
kalinlasmasi izleniyor (ok). Eklemin anteriorun-
da 6zellikle tibial yuzde kikirdak hasari mevcut
(ok basi). Ayni zamanda posterior sikisma sen-
dromu bulgulari var.
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goriilebilir ve genellikle 1 yil iginde talusla
birlesir. Bu birlesen parga normalden biiyiik
olursa “Stieda ¢ikintis1” ya da yetersiz fiizyon
olursa “os trigonum” (siklig1 %7-14) aksesuar
kemigi meydana gelir [36-40]. “Os trigonum”
genellikle asemptomatik olup, tekrarlayici
zorlu plantar fleksiyon gerektiren sportif akti-
vitelerde bulunanlarda, tibianin posterior mal-
leolu ve tuber kalkaneus arasinda sikisarak,
ayak bileginin posteriorunda agri meydana
getirebilir [45].

Posterior ayak bilegi sikisma sendromuna
sadece os trigonum neden olmaz. Peroneus ku-
artus ve fleksorum longus gibi aksesuar kaslar,
posterior intermalleolar ligaman gibi aksesu-

ar ligamanlar ya da ayak bileginin travmalari
sonrasi geligen skar dokularina bagli olarak da
gelisebilir [47]. Akut travma sonras1 posterior
talofibular ligament aviilsiyonu veya talar kirik
sonrasinda da goriilebilir [45].

Bu sendromun tanis1 primer olarak dykii ve
fizik muayene bulgularina dayanilarak konul-
maktadir. Bunun yani sira os trigonum rad-
yografi ile saptanarak tani desteklenir [48]. BT
akut fraktiiriin deplase olup olmadigini deger-
lendirmede degerlidir [47]. MRG os trigonum-
daki kemik iligi 6demini, etrafindaki siviy1 ya
da yumusak doku patolojilerini gostermede ya-
rarlidir. Ayn1 zamanda cerraha os trigonumun
talusa (fibroz, fibrokartilojindz ya da kartilaji-

Resim 13. A-C. Posterior sikisma sendromu bul-
gulari goralayor. (A) Sagittal T1A gérunttde ta-
lusun posteriorunda “Os trigonum” (ok) var. (B)
Sagittal ve (C) Aksiyel yag baskili PD gértinttide
“Os trigonum”’un posteriorunda Kager yag
yastigina dogru uzanan hiperintens sinyal
6zelliginde sinovyal enflamasyon ve hipertro-
fiye bagli yumusak doku kalinlasmasi izleniyor
(ok). Talusta kemik iligi 6demi (acik ok), serbest
cisimler (cizgili oklar), posterior talofibular lig-
ament hasari (yildiz) ve fleksor hallusis longus
tenosinoviti (ok basi) géraltyor.
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ndz) tutunma seklini gosterir. Kondral yaralan-
ma varligini, sinovyal kalinlasma ya da fleksor
hallusis longus tenosinovitini gostermede de-
gerlidir (Resim 13 A-C) [46].

2. Eklem Disi1 Sikisma Sendromlari
(Talokalkaneal ve subfibular sikisma)

Herhangibir nedenle ortaya ¢ikan diiz ta-
banlik ve kalkaneal valgus deformitesi son-
rasinda ayagin yiik tasiyan arkinin laterale
kaymas1 ve lateral “talokalkaneal veya kal-
kaneofibular (subfibular) sikismanin goriil-
mesidir. Once talokalkaneal sikisma daha
sonra kombine olarak goriilir (Sekil 1).
Subtalar, talonavikiiler ve kalkaneokuboid
eklemlerde osteoartrit yapabileceginden er-
ken tanisi dnemlidir. En sik sebep posteri-
or tibial tendon disfonksiyonu iken diabete
bagli noropatik artropati, kalkaneal kiriklar,
inflamatuar artritler, aksesuar anterolateral
talar fasetin varlig1 (apeks normalde yuvar-
lak ve hafif sivri, diiz degil) ve konjenital
diiz tabanlik sonrasinda da goriilebilir. Ayak
bilegi lateralinde agr1 olur ve buna siniis tar-
si patolojisi, fibula stres kiriklar1 ve lateral
adventisyal bursa katkida bulunur [37, 49].
Lateral talokalkaneal ve subfibular sikisma
sendromunda, talokalkaneal ve kalkaneofi-

A B

bular kemik yiizeylerde direkt temas sonrasi
morfolojik ve sinyal degisiklikleri olur.
MRG ile ayak arkasi valgus agis1 tanimlan-
mal1 ve posterior tibial tendonun yirtig1 evre-
lenmelidir. Ayak arkasinin normal valgus agisi
0-6° arasinda olup bu a¢inin artmasi halinde
kalkaneusun yana belirgin ayrilma gosterdigi
ve ayagm arka bolgesinde kemik yapr iligki-
lerinin bozulmasina bagli sikigmanin ortaya
ciktig1 bilinmektedir (Resim 14). Ayak arkasi

Resim 14. Koronal yag baskili PD géruntide nor-
mal valgus acisi (<6°) ve kalkanesun pozisyonu
goraltyor.

C

Sekil 1. A-C. Eklem disi lateral talokalkaneal ve subfibular sikisma sendromunun asamalari gérultyor.
(A) Normal ayak arkasi valgus acisi tibia uzun aksi ile kalkaneus medyal korteksi arasindaki acidir ve
<6°'dir. (B) Talokalkaneal sikismada aci artar ve lateral talus ile kalkaneus temas eder. (C) Talokalka-

neal sikismaya subfibular sikisma eklenir.
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valgus acisi, MRG’de tibia ve kalkaneusu bir-
likte igeren posterior koronal goriintiiler iize-
rinden yapilir. Tibiay1 kateden longitudinal
aks ile kalkaneusun medyal duvar1 arasindaki
acidir. Agt Olgiimii sustentakulum tali diize-
yinden degil daha arkadan kalkaneusun arka
kesimi diizeyinden gecen kesitler iizerinden
yapilmalidir. Valgus agis1 7-16° arasinda ise
hafif, 17-26° arasinda ise orta, 26°’den biiyiik
ise siddetli olarak siniflandirilir [50]. MRG’de
karakteristik olarak lateral talar faset apeksi ve
kalkanesuta Gissane agisinin apeksinde kemik
iligi 6demi, skleroz, kistik degisiklikler go-
riilir. MRG’de ek olarak fibula ve kalkaneus
arasinda yaygin yumusak doku 6demi ve ka-

Resim 15. A-C. Diabetik néroartropatili olguda
talokalkaneal ve subfibular sikisma sendromu
bulgulan izleniyor. (A) Koronal T1A gértntude
talokalkaneal eklem araliginda daralma, eklem
ylzeylerinde duzensizlik, skleroz ile uyumlu
sinyal degisiklikleri (ok) ve fibula ile kalkaneus
arasinda yumusak doku kalinlasmasi izleniyor
(ok basi). (B) Koronal T1A géruntude ayak arkasi
valgus acisi artmis (28°). (C) Aksiyal yag baskil
PD géruntude, cilt-ciltalti ve tibia, fibula, tarsal
kemiklerde yaygin kemik iligi 6demi goérultyor.
Tibialis posterior (ok) ve peroneus longus (acik
ok) tendonlarinda parsiyel yirtik var.

linlagmasi, posterior tibial tendon yaralanmasi,
peroneal tendonlarda subluksasyon veya dislo-
kasyon, kalkaneofibular ligamanda tuzaklanma
ve kalinlasma olabilir (Resim 15 A-C) [49, 50].
Ayirici tanida siniis tarsi sendromu, enflama-
tuar artropatiler, kalkaneal ganglion kistleri ve
belirgin vaskiiler yapilar diisiiniilmelidir.
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Egitici Nokta = 421

FAS Disi Alt Ekstremite Sikisma “Impingement”

Sendromlari
Gokhan Gokalp

Sayfa 407

Hasta pozisyonuna gore bu mesafeler degisebileceginden (i¢ veya dis rotasyon), iskiofemoral sikig-
ma sendromu tanisinin konulabilmesi igin beraberinde diger MRG bulgularinin da olmasi gerekir.

Sayfa 407

[liopsoas sikisma ilk defa yeni bir artroskopik tanimlama olarak ortaya ¢ikmustir. FAS’da labral
yirtiklar anterior siiperiorda (saat 1-2 pozisyonunda) olurken, sadece anteriorda (saat 3 pozisyo-
nunda) iliopsoas tendonuna bitigik olursa farkli bir paternden s6z edilebilir. Bu durumda direkt
travma, displazi veya FAS sendromunun radyolojik bulgular1 yoksa iliopsoas sikigma diistiniilme-
lidir.

Sayfa 411

Akut veya tekrarlayici travmalar sonrasinda kanama, 6dem ve inflamasyonlar ile yagda hipertrofi
gelisebilir ve sikisma sendromlar1 goriilebilir.

Sayfa 412

Bu durum, patellar “maltracking” de denilen, medyal veya lateral vastus kaslar1 arasindaki den-
genin kayb1 sonrast bir tarafin daha kuvvetli etkisi nedeniyle patellanin kondiler oluktan tagarak
Hoffa yaginin 6zellikle siiperolateralde patella inferioru ile lateral femoral kondil arasinda sikig-
masina neden olmaktadir.

Sayfa 414

MRG, tanidan ziyade normali ayirmak, sinovyal skar1 diglamak veya klinik olarak tanimlanmais s1-
kisma sendromunda yumusak doku anormalliginin uzanimini ve cerrahi 6ncesi ek bagka patolojik
degisiklikleri tespit etmede kullanilir.



422 Calisma Sorulari

FAS Disi Alt Ekstremite Sikisma “Impingement”

Sendromlari
Gokhan Gokalp

1. Iskiofemoral sikisma sendromu i¢in asagidakilerden hangisi yanlstir?

a.

b
C.
d

Iskiofemoral mesafe, Hamstring tendonu ile iliopsoas veya trokantdr mindr arasmdaki bosluktur.

. Kadinlarda, orta yag grubunda siktir ve 1/3’i bilateraldir.

Nedeni siklikla konjenitaldir.

. Taninm konulabilmesi i¢in iskiofemoral mesafe 6l¢iimii disinda diger MRG bulgularmin da

olmasi gerekir.

2. Iliopsoas sikisma sendromu igin asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.

C.

Labrum yirtig1 sadece anteriorda (saat 3 pozisyonunda) goriiliir.

Direkt travma, displazi veya FAS sendromunun radyolojik bulgulartyla birlikte goriilebilir.
Tani kriterlerinden birisi de anterior asetabulum-labrum bileskesinde tendonun lateralinde de-
rinlesme ve genisliginde daralma olmasidir.

Total kalga artroplastisi sonrasinda da goriilebilir.

3. Kiitleyen kalca (“Snapping hip”) sendromu i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.

C.

Tanis1 klinik olarak konur.

Eksternal tipinde iliotibial bant ya da gluteus maksimus tendonu etkilenir.

Internal tipin labrum yirtig1, serbest cisimler, osteokondral kiriklar, sinovyal osteokondroma-
tozis gibi birgok sebebi vardir.

Radyolojik olarak dinamik ultrason tanida ¢ok degerlidir.

4. Diz bolgesi yag yastigi sendromlar1 i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

Akut veya tekrarlayici travmalar sonrasinda kanama, 6dem ve inflamasyonlar ile yagda hi-
pertrofi goriiliir.

Kuadriseps yag yastigi sendromunda, suprapatellar reses ile kuadriseps tendonuna kitle etkisi
olur.

Hoffa hastaliginin nedeni cogunlukla tekrarlayici kronik travmadir.

“Patellofemoral siirtiinme” sendromunda Hoffa yag siiperolateralde patella inferioru ile late-
ral femoral kondil arasinda sikisir.

5. Ayak bilegi eklem dis1 sikisma sendromlarinin en sik sebebi agagidakilerden hangisidir?

a.

b.
c.
d.

Diabete bagli noropatik artropati
Posterior tibial tendon disfonksiyonu
Kalkaneal kiriklar

Konjenital diiz tabanlik
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