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DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amac¢
Bu yonerge, Tirk Radyoloji Dernegi’nin yaym organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel acidan

yiiksek nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasini ve isleyisini tanimlamaktadir. icerikte yer alan maddeler Tiirk

Radyoloji Dernegi’nin bilimsel politikalari ve tiiziigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmistir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yaymi olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez

Tiirkge olarak yayimlayacagi Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branglarda gorev yapan hekimlerin,

secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulagsmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yardimeisi’dan olusur.
Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

Her say1 icin, Editorler Kurulu tarafindan ana konu baslig1 ve Konuk Editor belirlenir.

Konuk Editér, Editérler Kurulu tarafindan belirlenen gergeve ve verilen siire iginde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilari hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editdrler Kurulu’na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari gonderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editérler Kurulu’na gonderilir.
Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu asamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Y 6netim Kurulu tarafindan i¢ sene i¢in atanir. Editdrler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev almabilinir.

Editorler Kurulu'na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yaymlanmis en az 30
adet yayini olmalidir.

Bu yaylarin en az 10 tanesi arastirma yazisi olmalidir.

Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayin politikasint TRD Yo6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarmn igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Editor’li ve ana konu bagligini belirlemek ve yazarlari onaylamak

Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu bagliklar ve yazar 6nerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararas1 derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayimlanmis en az 30 yayini olmalidir.

Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

Yaymlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

Giincel konulu yazi bagliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilart siiresi i¢inde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yaz1 i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elekt-
ronik olarak yayinlanmaktadir. Yayin dili Tiirkge olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak tizere yilda
3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda caligsan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikas1 ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcisi’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlar: ve etik prensip-
lere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve igerik planlamasi ve koor-
dinasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin bagliklar: ve yazarlarini planlayarak Editérler Kuru-
lu’nun onayna sunar. Yazilarin basim dncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editorler Kurulu
tarafindan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayinlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olugmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluglar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayimlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipki basimlari igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks 14902122172292

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kuru-
Iu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarini agagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi tizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
ylritiilmesi agisindan énemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha dnce bagka bir dergi veya kitapta yaymlan-
mamis ya da yayin i¢in degerlendirme asamasin-
da olmamalidir.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, baska bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ¢eviri yapilmamalidir. Tiim yazilar baski
oncesi iThenticate programi {izerinden asirma ve
kopya yayin yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yayinlarla benzesme oranlar1 yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler
ve diger gorseller 6zgiin olmali, bagka bir kay-
naktan alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde
tekrar yayinlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazar-
lar tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmig ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagilmasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ogzellikle tablolar, metni aciklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bi¢imde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik tinvani ya da
egitim hastanelerinde 10 yilin iizerinde uzmanligi
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayilanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da
indekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazisi ol-
mali, bu yayinlardan en az § tanesi aragtirma ma-

kalesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.
9. Yazilar derginin yaymlanma tarihinden en geg¢ 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsoft Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto,
cift satir aralikli ve sayfa kenar1 bosluklari 2.5 cm
olarak hazirlanmalidir.

2. Derginin yaym dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirkge
dilinde verilmelidir.

3. llk sayfada yazinin basligi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisin1 gegmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralari yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglik-
lara boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin
alt ve iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak
sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve iist siir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ciimle son-
larinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin
icinde gegis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak
yazim stilleri agsagida verilen formata uygun olma-
Idur.

e Alt1 ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim
isimler yazilmali, yazar sayisi altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arka-
sindan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda
“ve ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et
al.” ifadesi eklenmelidir.

e Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison
of clopidogrel and aspirin versus ticlopidi-
ne and aspirin after placement of coronary
artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis:
Mosby; 1974.p.273-85.

» Tek yazarl kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman IJ, Re-
dfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

* Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Gol-
laday K. Payment for durable medical equ-
ipment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

* Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

*  Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med
In press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

* Elektronik formatta yayinlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin i¢inde gecis sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi i¢in belirlenen
tablo sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gecen
konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiik-
sek ¢oziniirliiklii ve en az 300 dpi jpeg dosyasi
formatinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir.
Gorselerin numaralandirmalart metin i¢inde isa-
retlenmeli ve alt yazilart tam metin dosyasinin

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

sonuna eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tab-
lo sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.
Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin stirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi agisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatin-
da hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin bagliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli gortintiilerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarin ilk ctimleleri kisaltma ile baglama-
malidir.

Farmasdtik tirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme
ve aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile,
sehir ve tilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
coktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mali ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basiimayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yaymer ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1 +90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks 149021221722 92

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Kas iskelet Sisteminde Varyasyonlar ve Varyasyonu
Taklit eden Patolojiler

KONUK EDITORDEN

Degerli Meslektaglarim

Tiirk Radyoloji Seminerlerinin bu sayis1 Kas Iskelet Sisteminde Varyasyonlar
ve Varyasyonu Taklit eden Patolojiler lizerine ayirildi. Kas-iskelet sistemi bir
lokomotor sistem ve aktivite sistemi olarak da bilinir; viicuda sekil, destek,
denge ve hareket saglar.

Bu sistem, kemiklerin tendonlar ve baglar gibi bag dokusu yoluyla diger
kemiklere ve kas liflerine nasil baglandigini aciklar. Kemikler viicuda denge
saglar. Kaslar kemikleri yerinde tutar ve kemiklerin hareketinde de rol oynar.
Harekete izin vermek icin kemikler eklemlerle birbirine baglanir. Kikirdak,
kemik uglarinin dogrudan birbirine siirtiinmesini onler. Kas iskelet sistemin
icindeki yapilarin temel benzerligine ragmen, ¢arpict bireysel farkliliklar vardir ve sistemin anatomik
varyasyonlarinin bilinmesi ve gdzden gecirilmesi gerekmektedir.

Kas iskelet sistemini olumsuz yonde etkileyebilecek hastaliklar ve bozukluklar vardir. Ayrica diger
i¢ sistemlerle yakin iliskisi nedeniyle bu hastaliklarin tanisi zor konulabilir. Bu yiizden anatomik
varyasyonlar dogru radyolojik tan1 agisindan biiyiik bir 6nem tagimaktadir.

Kas iskelet sisteminin radyolojik incelemesinin normal ya da anormal oldugunu belirlemek ve hastaligin
giivenli bir sekilde teshis edilmesini saglamak; boylece yanlis tan1 ve gereksiz ileri incelemenin 6niine
gecmemizi saglar.

T1bbi uygulamada lokomotor sistemi olusturan el, ayak veya ayak bilegine odaklanirken, klinisyenler
kas-iskelet sisteminin tek bir kismindaki yaralanmalarin, diger (hatta ¢ok uzaktaki) parcalarin isleyisini
zorunlu olarak etkiledigini bilirler. Ornegin, ayak bilegindeki bir yaralanma yiiriiyiis seklini degistirerek
kronik sirt agrisina yol agabilir; bir omuz yaralanmasi postiirii degistirerek boyunda yayilan rahatsizliga
neden olabilir. Odak yapist ile potansiyel uzak etkilesimler arasindaki temel iligkileri anlamak, biitiinsel
bir yaklasim gerektirir.

Bu sayida yer alan omuz, dirsek, el ve el bilegi, gogiis duvari, kalga, diz, ayak ve ayak bilegi, sakroiliyak
ve omurgadaki varyasyonlarin degerlendirilmesinde degisik radyolojik yontemlerin katkisini ve dogru
taniy1 varyasyonlar ile karigtirmamak sartiyla belirleyip, klinisyene tedavisi i¢in yol gdstermeyi
amaclamaktadir.

Sevgili meslektaslarim, bu sayiin hazirlanmasinda emegi gecen tiim deneyimli ve kiymetli hocalarimiza
cok tesekkiir ediyorum.

Saygilarimla

Prof. Dr. Nuran Sabir
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali, Denizli
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Kas iskelet Sisteminde Varyasyonlar ve Varyasyonu
Taklit eden Patolojiler

Icindekiler

Omuz Eklemindeki Varyasyonlar 351

Remide Arkun

Omuz eklemi anatomik ve fonksiyonel olarak kompleks bir eklemdir. Eklemin bilesenleri olan ke-
mik, hiyalin kikirdak labrum, ligamanlar, kapsiil, tendonlar ve kaslara ait pek ¢ok patolojik degisiklik
klinik yakinmaya yol agar. Manyetik rezonans (MR) goriintiileme tiim yapilara ait patolojik degi-
sikliklerin degerlendirilmesinde en sik tercih edilen tan1 yontemidir. Tam1 dogrulugunun arttirilmasi
normal anatomi ve varyasyonlarin bilinmesi ile yakindan iligkili olup MR inceleme tekniginin stan-
dartlara uygun olmasi yanilgilarin 6nlenmesi igin gereklidir.

Dirsek Eklemindeki Varyasyonlar 365

Berna Dirim Mete

Dirsek ekleminde kemik, sinovyum, tendon, kas, bag ve sinirleri etkileyen ¢esitli varyasyonlar
mevcuttur. Varyasyonlar, goriintiileme sirasinda patolojiler ile karisabilmektedir. Ayrica var-
yatif degisikliklerin bir bolimii ikincil patolojik degisikliklere neden olabilmektedir. Dirsek
eklemi varyasyonlarini, goriintiileme 6zelliklerini ve neden olabilecegi patolojik degisiklikleri
bilmek 6nemlidir. Bu boliim; dirsek goriintiilemede karsilasilan varyasyonlari ve yani sira pa-
tolojiler ile karistirilabilecek anatomik 6zellikleri igermektedir

El ve El Bilegi Varyasyonlari 380

Gamze Trk, Fatma Bilge Ergen

El ve el bilegindeki anatomik varyantlarin bilinmesi radyolojik goriintiilerin dogru yorumlanmasinda
biiyiik 6nem tagimaktadir. Biiylik oranda insidental saptanan; kemik, kas ve/veya tendon, arter ya da si-
nir dokusu kdkenli olabilen bu varyasyonlarm radyolojik incelemelerde patolojik olarak nitelendirilme-
si gereksiz cerrahi girisimlere yol agabilmektedir. Bu yazida el-el bileginde goriilen cesitli varyasyon-
larin dogru taninmasinda yardimet olabilecek radyolojik bulgulari ve olast ayiric1 tanilari 6zetlenmistir.

Go6gus Duvari Varyasyonlari 392

Zeynep Maras Ozdemir, Hilal Er Ulubaba

Gogiis duvar patolojilerinde tanisal radyolojik algoritmada ilk basamak radyografi olsa da giinii-
miizde bu patolojiler i¢in gogu zaman kesitsel goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir. Radyolojik
gorlintiilerin degerlendirilmesi sirasinda herhangi bir semptoma neden olmayan gesitli varyasyonlar
ve anormallikler ile karsilagilabilir. Radyologlarin bu varyasyon ve anormalliklere asina olmasi,
giinliik pratiklerinin dnemli bir parcasi olan kesitsel goriintiilerin degerlendirmesi sirasinda yanlis
yorum ve gereksiz ek incelemeler yapilmasimin 6niine gececektir.
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Kalca Eklemindeki Varyasyonlar 405
Zehra Akkaya, Gulden Sahin

Kalga, gelisimsel ve kazanilmis bir¢ok patolojik siirecten sik etkilenen bir eklemdir. Buna ek ola-
rak ekleme katilan kemik ve yumusak dokulardaki anatomik varyasyonlar da klinik olarak kalca
patolojilerine neden olabilmekte ya da patolojiyi taklit ederek goriintiileme ¢aligmalarinda taniy1
giiclestirmektedir. Bu sebeple, anatomik varyasyonlarin bilinmesi 6nemlidir. Bu yazida kalga
eklemini olusturan kemik, kas, ligament, tendon ve labrum varyasyonlari, goriintiileme bulgulart
esliginde sunularak, iliskili olabilecekleri klinik durumlara deginilmektedir.

Diz Eklemine Ait Varyasyonlar 425

Nuran Sabir, Hiseyin G6khan Yavas

Diz ekleminin degerlendirilmesinde goriintiileme yontemi olarak direkt grafi, BT ve MRG
kullanilmaktadir. MRG, yiiksek yumusak doku ¢6ziiniirliigli sayesinde diz ekleminin deger-
lendirilmesinde altin standarttir. Dizin normal varyantlarina sik¢a rastlanmakta olup dizin hem
normal anatomisinin hem de varyant anatomisinin bilgisi, bunlarin giivenli bir sekilde teshis
edilmesini; boylece yanlis tan1 ve gereksiz ileri incelemenin oniine gegmemizi saglar. Bu bo-
limde diz ekleminin gesitli varyasyonlarinin goriintiileme 6zelliklerinden bahsedecegiz

Ayak ve Ayak Bilegi Varyasyonlari 441
Hatice Tuba Sanal
Ayak bileginin aksesuar kas ve osikiilleri normal anatomik varyantlar olsa da bazen kendileri-
nin semptomatik olmasi bazen de baska semptomatik durumlarda patolojinin nedeni oldugu-

nun diisiintilmesi ve patolojiyle karistirilabilmeleri nedeniyle 6nemlidir. Bunlarin varligini bil-
mek, stiphelenmek, gerektiginde anatomi ve varyantlari igeren kaynaklar1 aragtirmak gerekir.

Sakroilyak Eklemdeki Varyasyonlar 453
Ali Balci, Hakan Abdullah Ozgtil

Sakroilyak eklemin goriintiilemede sik¢a gériilen varyasyonlar1 tanimlamak Sakroilyak eklem var-
yasyonlarimin klinik 6nemini anlamak ve varyasyonlari karisabilecegi patolojilerden ayirt etmek

Omurgadaki Varyasyonlar 463

Can Cevikol

Omurgada bir¢ok farkli anatomik varyasyon ve dogumsal anomali ile karsilagilabilmektedir. Var-
yasyonlar siklikla kemiklesme siirecindeki duraklama veya farkliliklara baglidir ve klinik olarak
bulgu vermezler. Cok az1 agrili sendromlara neden olabilir veya radyolojik goriintiilerde kirik ya
da ¢ikiklar ile karistirilabilirler. Bu yazida sik goriilen omurga varyasyonlart gdzden gegirilmistir.
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MR INCELEME TEKNIGi ILE
ILGILI VARYASYONLAR

Omuz ekleminde agr1 ve disfonksiyona yol
acan pek cok durum mevcuttur. Manyetik re-
zonans (MR) eklem patolojilerinin degerlendi-
rilmesinde diz ekleminden sonra en sik olarak
omuz eklem goriintiilemede kullanilmaktadir.
Omuz ekleminin kompleks anatomik yapisi ve
fonksiyonel olarak viicudun en anstabil olma
ozelligi bu eklemede patolojik degisiklikle-
ri yorumlamada patolojiyi taklit eden normal
anatomik varyasyonlarin bilinmesini 6nemli
kilmaktadir (Tablo 1). Ayrica MR inceleme tek-
niginde uygulama ile ilgili hatalar ve sistemin
fizik prensiplerine dayali olusan goriintiileme
bulgularmin bilinmesi de patolojik degisiklik-
lerin dogru yorumlanmasi igin gereklidir [1].

ANATOMIK VARYASYONLAR

Kemik yapilar

Omuz MR incelemede glenohumeral eklem
yant sira humerus proksimali, korakoid ¢ikinti

ve akromiyoklavikuler eklem goriintiileme ala-
nina dahil edilir.

Humerus: Humerus iist ucu, humerus basi,
bliylik ve kiigiik tiiberkiil, intertiiberkiiler(bi-
sipital) oluk ve humerus boyunu i¢ermektedir.
Cerrahi boyun diyafiz ile humerus iist ucu biles-
kesine, anatomik boyun ise eklem kapsiiliiniin
yapistig1 cizgiye uyar. Aksiyel planda yuvarlak
olan humerus baginin posteriyor inferiyor kis-
minda hafif bir diizliikk mevcuttur. Bu gériiniim
omuz instabilitesinde basin posteriyor-siipe-
riyor kesiminde subkondral kirik nedeni ile
olusan Hill-Sachs deformitesi ile karigtirilma-
malidir (Resim 1). Daha nadir olan bir diger
varyasyon da biiyiik tiiberkiil posterior kenari
ile humerus bas1 arasinda izlenen oluktur.

Subkondral kistler normalde humerus basi
icinde supraspinatus ve infraspinatus tendon
yapisma alanlarinda goriliir, bu kistler deje-
neratif slirecin gostergesi degildir (Resim 2).
Humerus basinin anteriyor ve posteriyorunda
subkondral kistler bulunur. Daha anteriyorda
yerlesik subkondral kistler ise supskapularis
tendon patolojisi ile iligkili olabilir [1-5].
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Humerus st epifizo-metafizer alanda kemik
iligi i¢inde MR incelemede gozlenen sinyal de-
gisiklikleri dogru degerlendirilmelidir. Normal
yetiskinde humerus st epifizinde yagl kemik
iligine ait T1 A sekanslarda yiiksek sinyal degi-
sikligi, metafizo-epifizer alanda degisken oranda
hematopoietik kemik iligine ait miks sinyal degi-
sikligi mevcuttur. Baz1 olgularda kemik iligi re-
konversiyonuna ait genis kirmizi kemik iligi ada-
ciklart T1 A serilerde diisiik, T2 A serilerde kasa
gore hafif yliksek sinyal intensitesi gosterir. Yag
baskilamali (YB) sekanslarda bu alanlar yiiksek
sinyal intensitesi gosterir ancak sinyal viicut s1vi-
larindan her zaman daha diigiiktiir ve epifiz hat-
tin1 gecmez. Buna kargin metastaz veya lenfoma
gibi patolojik infiltrasyonlarda daha genis alan-

Resim 1. A-C. TSE PD yag baskili(yb) aksiyel gortn-
tide humerus basi posteriyorunda duzlesme(si-
yah ok), komsulugunda eklem icinde sivi artisi
izleniyor. Bu alanda humerus basi posteriyordaki
inhomojen sinyal degisikligi Hill-Sachs lezyonu
ile kanstinlmamalidir (A). Hill-Sachs lezyonu.
Farkh iki hastada omuz stperiyordan korakoid
duzeyinden (K) gecen TSE PD yag baskili (yb)
aksiyel gorintulerde humerus basinin posteriyo-
runda impaksiyon kirigina bagh kortikal dizen-
sizlik (acik oklar) ve komsu humerus basi icinde
kemik iliginde (*) isareti sinyal artisi izleniyor.
Travmanin siddeti ve tekrarlayan cikiklar ile im-
paksiyon kiriginda artis géralir (B, C).

da, bazen keskin sinirli ve epifize uzanan kemik
iligi infiltrasyonu mevcuttur (Resim 3). Bir diger
varyasyon da humerus bagmin {ist lateral kismin-
da izlenen yalanci tiim&r goriintimiidiir. Humerus
biiyiik tiiberkiiliinde azalmig trabekiilasyon alani
direk radyografide 6n-arka pozisyondaki grafide
kol eksternal rotasyona getirilir ise radyoliisent
yuvarlak alan seklinde izlenir. MR incelemede
bu alanda T1 A sekanslarda yuvarlak hiperintens
alan T2 A YB serilerde sinyalsiz olarak izlenir
(Resim 4). Bu varyatif goriiniim direkt radyogra-
fi ve MR incelemede kondroblastom, dev hiicreli
kemik tlimorii ve metastaz ile karigtirrlmamalidir
[5-7].

Glenoid ¢ukur: Yuvarlak olan humerus bagst
konkav olan glenoid fossa ile kiire-yuva seklinde



Resim 2. TSE PD yb aksiyel gérintide humerus
basi posteriyorda infraspinatus kas yapisma ala-
nina komsu dadzgun sinirl, hiperintens kistler
izleniyor (beyaz ok).

bir eklem olusturur. Skapulanin lateral tarafinda
glenohumeral eklemin konkav “yuva” yiiziinii
olusturur. Glenoid ¢ukurun normal konkav yapi-
st diiz veya konveks varyasyon gosterebilecegi
gibi gelisimsel olarak hipoplazik olabilir. Gle-
noid posteriyor-inferiyor kenar1 normalde {ig-
gen, yuvarlak oldugu gibi varyatif olarak J veya
delta seklinde olabilir. Bu iki varyatif degisiklik
posteriyor omuz instabilitesi ile birlikte olabilir.
Glenoid g¢ukur hafif retrovert pozisyonda (~4°)
olup, cap1 vertikal pozisyonda 35 mm, transvers
pozisyonda 25 mm dir. Ust ucuna (supraglenoid
tiiberkiil) eklem icinde biseps tendonunun uzun
bas1 yapisir. Glenoid gelisimsel olarak displazik
olabilir veya aksiyel MR incelemede artmis ret-
roversiyon gosterebilir [1,2].

Glenoid ¢ukur hiyalin kikirdak ile ortiiltidiir.
Hiyalin kikirdak glenoidin merkezinde daha
ince, periferinde kalindir. Buna karsin hume-
rus basi ¢evreleyen kikirdak santralde kalin,
periferde incedir. Glenoidin 1/3 orta kisminda
subkondral kemigin diger alanlardan daha ka-
lin olmasi1 ”Assaki tiiberkiilii” olarak adlandiri-
lir, bu alanda hiyalin kikirdak incedir. Glenoid
1/3 orta kisminda fokal kikirdak incelmesi ¢1p-
lak alan ”Bare area” olarak adlandirilir. Bu iki
varyasyon Ozellikle MR artrografide kikirdak
lezyonu olarak yorumlanmamalidir [ 1, 2, 5].

Omuz Eklemindeki Varyasyonlar

Akromiyon: Omuzun posteriyorunda gleno-
idin siiperiyorunda spina skapulanin postero-
lateral uzantisidir. Klavikula ile eklem yapar,
deltoid kas ve trapezyus kasinin baslangi¢ nok-
tasidir. Akromiyon sekilsel degisiklikler goste-
rebilir. Bigliani sagital planda ti¢ tip akromiyon
tanimlamistir (Resim 5):

Tip I: akromiyon alt yiizii diiz, egim ag1s1 genis

Tip II: akromiyon alt yiizii biiklintiild, egim
agis1 dar

Tip III: akromiyon alt yiizli ¢gengel seklinde,
egim acis1 azalmis

Akromiyonun normal kemiklegmesi 15 yas-
ta baslar ve 20 yasina kadar tamamlanir. Os
akromiyale bu kemiklesmedeki yetersizlik so-
nucu olusan aksesuar bir kemiktir ve saglikli
kisilerde %7-15 oraninda goriliir. Aksiyel MR
goriintiilerde akromiyon bazisi ile sinkondroz
ile bagl olabildigi gibi ayr1 bir eklem seklin-
de de olabilir ve kirik ile karistirilmamalidir
[1-6].

Korakoakromiyal ligamanin yapisma yeri sa-
gittal oblik goriintiilerde belirgin olarak izlene-
bilir ve entesofiti taklit eder (Resim 6). Deltoid
kasin proksimal tendonu genis yiizeyde klavi-
kulanin 1/3, spina skapula 2/3 laterali ve akro-
miyon inferolateral yiiziinden baslar. Akromi-
yona yapigan kisminda tendonun koronal oblik
planda osteofit ayrim1 da varyatif degisiklikler
arasindadir. Tani1 i¢in en az ardisik iki goriintii-
de osteofit ile ayrim yapilir [2, 5].

Kas ve tendonlar

Omuz eklemi ¢evresinde rotator kilif kas ve
tendonlari ile biseps kasinin uzun basinin ten-
donu omuz eklemi hareket ve desteklenmesin-
de en 6nemli yapilardir.

Rotator kilif: Supskapularis, supraspinatus,
infraspinatus ve teres minor kaslarmin tendon-
lar1 rotator kilifi (RK) olusturur. Tiim bu kaslar
posteriorda skapuladan baglar ve yelpaze sek-
linde 6ne uzanarak bir manson seklinde hume-
rus baginda sonlanirlar. Supskapularis tendonu
humerus kiiciik tiiberkiiliine, supraspinatus, inf-
raspinatus ve teres minor tendonlari ise 6nden
arkaya dogru sirasiyla humerus biiytik tiiberkii-
liiniin stiperiyor, medyal ve posteriyor fasetleri-
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Resim 3. A-D. Humerus proksimalinde normal kemik iligi sinyal degisiklikleri. (A) SE T1 A koronal oblik
goérantide humerus Ust epifizde yagh kemik iligi hiperintens, metafizodiyafizer alanda hematopoe-
tik kemik iligi hipointens, (B) TSE PD yb koronal oblik gértnttde epifiz hipointens, metafizodiyafi-
zer alanda hematopoetik kemik iligi kasa gore hiperintens olarak izleniyor, ancak sinyal artisi vlicut
sivilar kadar yuksek degildir. Humerus proksimalinde sarkomatoid akciger kanseri metastazina bagli
kemik iligi sinyal degisiklikleri. (C) SE T1 A koronal oblik gértintide humerus epifiz ve metafizde ya-
mali sinyal azalmasi ve metafize medyal kortekste devamsizlik, (D) TSE PD yb koronal oblik gériinttde
yaygin kemik iliginde inhomojen artmis sinyal degisikligi olarak izleniyor, ayrica glenoide komsu ska-
pulada benzer sinyal degisiklikleri mevcuttur (Dr Ali Balci’'nin izniyle).

ne yapisir. RK tendonlar tek tek birim seklinde
olmayip kii¢iik ve biiyiik tiiberkiile yapismadan
once birbiri ile devamlilik gostermektedir (Re-
sim 7). Supskapularis tendonu ve supraspinatus
tendonun 6n lifleri humerus tiiberkiillerine ya-
pisirken (supskapularis derin lifleri kiigtik tii-
berkiile, yiizeyel lifleri bityiik tiiberkiile yapisir)

birbiri i¢inde seyrederek biseps tendonu igin bir
kilif olustururlar. Bu alan korakohumeral liga-
man (KHL) tarafindan da desteklenir. Supras-
pinatus tendonu akromiyon ile eklem kapstilii
arasinda yer alir. Supraspinatusun posteriyor
fibrilleri de infraspinatusun anteriyor fibrilleri
ile birlesirler ve biiyiik tiiberkiiliin orta fasetine
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Resim 4. A, B. Humerus basinda yalanci tUmér gérinimu. (A) SE T1 A koronal oblik gértnttude hu-
merus tuberkulde epifiz icinde lobule konturlu hiperintens alan ile daha medyalde klctk noduler
hiperintens yapilar, (B) TSE PD yb koronal oblik gériintide yag dokusunun baskilanmasi ile sinyalsiz
olarak (beyaz ok) izlenmektedir. Humerusun diger alanlarinda hematopoietik kemik iligine ait sin-

yal degisiklikleri izlenmektedir.

Tip1 Tipl Tip I

Resim 5. Akromiyon sekilsel degisiklikleri, sema-
tik cizim. Tip 1: akromiyon alt ytuzi diz, Tip 2:
akromiyon alt ytzi konveks ve humerus konka-
vitesine paralel, Tip 3: akromiyon alt yGzinde
konveksite daha da belirgin ve 6n uc cengel sek-
linde, dolayisi ile burada dar bir aci mevcut. A
(akromiyon).

yapigirlar, bu alana posteriyor rotator interval
ad1 verilir. Supraspinatus ve infraspinatus ten-
donlar1 yapisma yeri oncesinde tendon lifle-
rinin seyrine gore tabakali bir yapiya sahiptir,
KHL lifleri hem yiizeyel hem de derin tabakay1

Resim 6. Korakoakromiyal ligamanin(KAL) yapis-
ma yerinde hipertrofi. TSE PD yb sagittal oblik
goérunttde akromiyon(* isareti) 6n alt ucunda
supraspinatus tendonu Uzerine uzanan diken
seklinde hipointens olusum(beyaz ok) KAL ile
uyumludur.

destekler [1, 2, 8]. Derin KHL lifler “Transvers
bant”, perikapsiiler bant” veya “rotator cable”,
“ligamentum semisirkiilare” adlar1 da verilen
fibroz bir bant seklinde tendon yapisma yerleri
arasinda kuvvetin dagilimini saglar. Literatiirde
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Resim 7. Tip 1 akromiyon. TSE PD yb sagittal oblik
gorinttde akromiyonun (* isareti) supraspinatus
tendonu ile komsu alt yizt duz olarak izleniy-
or. Bu planda rotator kilif tendonlari 6nden (A:
anteriyor) arkaya (B: posteriyor) humerus basini
sarmalamakta ve tendonlarin birbiri ile goster-
digi devamlilik nedeni ile aralarinda keskin sinir
bulunmamaktadir.

en sik kullanilan adlandirmasi ile “rotator cab-
le” MR incelemelerde oblik sagittal veya koro-
nal plan goriintiilerde %74,3 oraninda goriiliir,
ozellikle MR artrografide ABER (abduksiyon,
eksternal rotasyon) pozisyonunda labrum veya
tendon yirtigi ile karistiritlmamalidir [5].

Omuz eklemi ¢evresinde tendon, kemik, kas,
kikirdak ve yumusak dokularda bulunan vas-
kiiler yapilar T2 A serilerde ince hiperintens
yapilar geklinde izlenirler. RK tendonlar1 i¢in-
de bu yapilar yanliglikla tendon i¢i yirtik veya
kist olarak tanimlanmamalidir [9].

Omuz ekleminde degerlendirmede en dnemli
varyasyon-tuzaklardan bir tanesi tendonun ana-
tomik 6zelliginden kaynaklanan anizotropidir.
Supraspinatus tendonun seyri boyunca kollejen
fibrillerinin oryantasyonu da farkli olup, hume-
rusa yapigma yerine yakin fibriller birbirine 45°
ac1 yaparlar ve tendonun humerusa yapistigt
alanda humerus biiyiik tiiberkiilde fibrokarti-
laj yap1 derinde kalsifiye tabaka ile devamlilik
gosterir. Supraspinatus ve diger RK tendonla-
rint olusturan bu yogun kollojen fibriller tim
sekanslarda sinyalsiz olarak izlenir. Omuz MR
incelemede tendon bu kompleks yapisi nede-

ni ile bazen pozisyonlamanin dogru olmama-
s1, bazende viicut yapisina bagli ana manyetik
alana 55° ag1 ile yerlestiginde, T2 relaksasyon
stiresi artar ve kisa TE degerlerde tendon igin-
de sinyal artig1 olusur. Bu durum daha ¢ok ko-
ronal oblik planda PD goriintiilerde olusur ve
TE degeri 37 ms iizerine ¢iktiginda gercek T2
A sekansta tendondaki sinyal artis1 kalict ol-
maz. “’Sihirli a¢1” fenomeni denilen bu durum
ozellikle tendonun kritik zonunda olustugu i¢in
rotator kilif yirtig1 ile karigtirllmamalidir [ 1, 2,
4, 5].

Biseps kas uzun bas tendonu: Biseps braki
kasinin uzun bas1 siiperiyor glenoid labrumun
iist yiiziinde supraglenoid tiiberkiilden baslar,
bisipitolabral kompleks adi verilen bu alandaki
varyasyonlar daha sonraki kisimda detayli ola-
rak agiklanacaktir.

Biseps tendonu uzun basi rotator intervalde
eklem i¢inde seyreder, ekstrasinoviyal 6zellik-
tedir. Humerus basinda intertiiberkiiler oluktan
gegerek eklemi terk eder ve kolun proksima-
linde biseps braki kasinin uzun basi ile devam
eder. Tendonun eklem i¢i komponentinde RK
tendonarina benzer anizotropi nedeni ile T2 A
sekansta kalic1 olmayan sinyal artis1 goriilebi-
lir.

Aksiyel MR goriintiilerde tendon ile tendon
kilifi arasinda izlenen fibréz bant “vinkula”
olarak adlandirilir. Mezotendon olan bu yap1
tendonun vaskiiler yapilarini igerir. Bir diger
gelisimsel varyasyon uzun bas tendonun birden
fazla sayida genellikle de iki tane olmasidir.
Aksiyel MR incelemede biseps tendon splitine
benzer eklem sivisi veya MR artrografide uygu-
lanan kontrast maddeye bagli arada hiperintens
bant bulunan diizgiin sinirl iki adet yuvarlak
hipointens yap1 seklinde izlenir. Tendon split-
ten farkli olarak uzun eksen MR goriintiilerde
tendon i¢i sinyal bozulmamstir [5, 9].

Labrokapsiiler ligament6z kompleks
(LKLK)

Glenoid labrum, bisipitolabral kompleks,
fibroz kapsiil ve glenoumeral ligamanlar omuz
instabilitesinde hasarlanan anatomik yapilardir.
Bu yapilardaki anatomik varyasyonlar isnstabi-
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litede olusan degisikliklerle benzer bazi bulgu-
lar gosterebilir.

Labrum: Fibroz bag dokudan olusan labrum
omuz stabilizasyonunda Onemli bir yapidir.
Glenoid fossanin derinligini artirir ve hume-
rus basinin temas ylizeyini genisletir. Ayrica
eklemde hareket sirasinda olusan basing degi-
sikliklerine kars1 da statik stabilizasyon saglar.
Bazi glenohumeral ligamanlar ve biseps tendo-
nu uzun basimi direkt labruma yapisirlar. Lab-
rum T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde orta-diisiik
sinyalde izlenir, asemptomatik kisilerde ticgen
(en sik tip), yuvarlak, diiz, anteriorda ¢entikli
olabilir ya da hi¢ olmayabilir (Resim 8). Poste-
riyorda labral ¢gentiklenmede yirtik gbz Oniine
almmaldir [1, 4, 5, 9].

Resim 8. A-C. Normal glenoid labrum. (A) TSE PD
yb aksiyel gérantude, glenoid cukurun derinligi-
ni arttiran Gcgen seklinde, sinyalsiz anteriyor ve
posteriyor (beyaz ok) labrum ve glenoid cukuru
ddseyen ara sinyal intensitesinde hiyalin kikirdak
labrumun alt ylzine kadar uzanmakla(kesintili
beyaz ok) beraber labrumun glenoid kemik ile
birlestigi dis kenarda devamsizlik ve sinyal artisi
artisi yoktur. MR artrografi de SE T1 A (B) aksiyel
goéruntide sinyalsiz, Gcgen biciminde anteriyor
(beyaz ok), ve posteriyor (siyah ok) labrum hiya-
lin eklem kikirdaginda lezyon yoksa ayirt edile-
mez, (C) koronal oblik gériunttde tcgen seklinde
sinyalsiz siperiyor labrum (beyaz ok) glenoid ke-
mige siki bir sekilde yapismaktadir.

Anatomik olarak labrum lezyonlarini deger-
lendirmede saat 12 siiperiyor (korakoid bazisi),
6 inferiyor, saat 9 anteriyor labrumun orta kesi-
mini, saat 3 posteriyor labrumun orta kesimini
temsil edecek sekilde saat yiizeyi kullanilarak
raporlanir (Resim 9). Bu sekilde varyasyonla-
rin ayrimini da yapmak miimkiindiir. Labrum-
da dort tip anatomik varyasyon tanimlanmakta-
dir. Bu varyasyonlar [2, 4, 5,9, 10]:

1. Sublabral reses veya sublabral sulkus: bi-
sipito-labral kompleks ile glenoid fossanin
stiperiyor kismi arasinda izlenir. Biseps
tendonunun supraglenoid tiiberkiile yapis-
t181 alanda siiperiyor labrumun glenoid ki-
kirdaga gevsek yapismasi nedeni ile burada
sinovyal bir katlant1 olusur ve saat 11-1 ara-



358 Arkun R.

Resim 9. A, B. Glenoid labrum lokalizasyonun saat yoni olarak tanimlanmasi. Ardisik (A) ve (B) TSE
PD yb oblik sagittal goérantilerde labrumun glenoide cevresel yapistigi kissimda saat kadrani yo6-
ninde dort ana boélgeye ayrimlandiginda (birbirine dik kesintili cizgiler saat 6-12 ve 3-9 arasinda)
saat 9-12 arasi anteriyor stperiyor bdlgeye uymakta olup(acik beyaz ok) en sik varyasyon goérulen

alandir. K(korakoid).

Resim 10. Sublabral reses. T1 a SE yb MR artro-
grafi koronal oblik goéruntlde biseps-glenoid
bileskesi diizeyinde glenoid kikirdak ile stperiyor
labrum arasinda yer alan bir sulkus olup normal bir
varyasyondur. Kontrast maddenin glenoid tarafa
uzandigi ve konturlarinin diizglin oldugu izleniyor
(beyaz ok).

sinda lokalize bir resesdir. Normalde genis-
ligi 1-2 mm kadardir, konturlari diizgilindiir
ve labrumun tepe noktasina dogru uzanmaz,
daha ¢ok yaslh bireylerde goriiliir. MR art-
rografide ozellikle SLAP(siiperiyor labrum

anteroposterior lezyon) 2 lezyonlari ile ka-
risabilir. Sublabral reses, SLAP ayriminda
yirtiklarin yalnizca anterosiiperiyorda sinir-
landirilmis olmadig1 anteriyor-inferiyora da
uzandig1 ve sublabral resesin SLAP lezyon-
lar ile birlikte olabilecegi goz Oniine alin-
malidir (Resim 10).

. Sublabral foramen: anteriyor siiperiyor lab-

rumun biseps tendon yapisma yerinin an-
teriyorunda glenoid kemige yapigmamasi
ile olusan potansiyel bir bosluktur. Saat 1-3
pozisyonunda ve olgularin degisik seriler-
de %10-15"inde goriildagi bildirilmektedir,
glenohumeral eklem ile subskapuler reses
arasinda baglantiy1 saglar. Sublabral foramen
SLAP lezyonlar1 ve Bankart lezyonlar ile
karisabilir. Ayirnnmda, Bankart lezyonlarinin
aksiyel kesitlerde fizis hatti diizeyine karsilik
gelen anteriyor glenoid ¢entik hizasinda veya
inferiyorunda oldugu, foramenin ise bunun
iizerinde oldugu dikkate alinmalidir. Sublab-
ral foramen en iyi aksiyel MR artrografide T1
A yag baskilamali sekanslarda goriintiilenir.

3. Bisipitolabral kompleks: siiperior labrum

ile biseps tendonun bileskesindeki fibroz
dokudur. Ug degisik tip anatomik varyas-
yon mevcuttur.
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Resim 11. A, B. Buford kompleksi. TSE PD yb (A) aksiyel ve (B) sagital oblik goértntulerde kalinlasmis

Omuz Eklemindeki Varyasyonlar

AT -

OGHL (acik beyaz ok) humerus basi (H) ve supskapularis tendonu (beyaz ok) arasinda yer aliyor. K
(korakoid). Aksiyel planda supraglenoid tuberkdl (* isareti) ve lGcgen seklinde izlenen OGHL arasin-
daki artmis sinyal(kesintili siyak ok) labrum yirtigi ile karistirilmamahdir.

Tip 1: bisipitolabral kompleks glenoid iist
kenarinda, supraglenoid tiiberkiile(saat 12
hizasi) sik1 bir sekilde yapisir.

Tip 2: bisipitolabral kompleks siiperiyor
glenoid labrumun medyaline yapisir ve gle-
noidin hiyalin kikirdagi ile devamlilik gos-
terir ve siiperiyor glenoid fossada kiigiik bir
sublabral sulkus ile devamlilik gosterir.

Tip 3: genis sublabral sulkus labrum tizerin-
de, glenoid fossanin kikirdak kisminin iize-
rinde seyreder.

4. Buford kompleks: anteriyor-siiperiyor lab-
rumun yoklugu ile beraber kalin, yuvarlak
‘kord seklini” almig orta glenohumeral liga-
manin (OGHL) direkt olarak siiperiyor lab-
ruma baglanmasi Buford kompleksi olarak
adlandirilir. Bu normal varyant artroskopik
incelemelerin yaklasik %6’sinda gorliir.
Buford kompleksinin labral yirtiklardan
ayiriminda, sitiperiyor labrumdan ayrilarak
subskapularis kasi derinliginde anteriyor
eklem kapsiiline uzanan normal OGHL
seyrinin izlenmesi yardimci olabilir (Resim
11). Buford kompleksi sublabral reses ile
birlikte gortilebilir.

Glenohumeral ligamanlar: siperiyor, orta
ve inferiyor glenohumeral ligamanlar (GHL)

eklem Kkapsiiliinii giiclendiren fibroz bantlar
olup omuz ekleminin en énemli pasif stabili-
zanidir.

Stiperiyor GHL (SGHL), biseps tendon uzun
basina paralel seyreder, ince bir ligamant olup
%10 olguda mevcut degildir. Proksimal yapis-
ma yerinde ii¢ tip varyasyon gosterir. Siiperi-
yor glenoid tiiberkiile biseps tendonun 6niinde
izole, biseps tendonu ile beraber veya orta gle-
nohumeral ligaman (OGHL) ile beraber yapisir
[1,2,4,9].

Orta GHL (OGHL) glenoid, skapula, anterior
labrum, biseps tendon, inferiyor GHL(IGHL)
ya da SGHL gibi farkli yerden kdken alabilir,
proksimal humerusun 6n yiiziinde anatomik
boyunda SGHL yapisma yerinin altinda sonla-
nir. Aksiyel kesitlerde labrum ve subskapularis
kas1 arasinda lokalize yuvarlak, lineer diisiik in-
tensiteli bir yap1 olarak izlenir Sagittal kesitler-
de ise glenodidden subskapularis kasina dogru
oblik uzanimi goriiliir. Orta glenohumeral liga-
man varyasyonu en sik goriilen glenohumeral
ligamandir. %27-30 olguda bu ligaman izlen-
meyebilir, ya da ¢ift OGHL bulunabilir [1, 2,
4,5,9].

Inferiyor GHL omuz stabilizasyonunuda en
onemli yapidir. Anterior labrumun orta ve alt
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Tip 2

A Tip 3

Resim 12. A, B. Eklem kapsulU (A) sematik olarak anteriyor eklem kapsali varyasyonlari izleniyor (B).
T1 a SE yb MR artrografi aksiyel goértnttde sinyalsiz eklem kapstlt Tip 1 glenoid kenara yapisiyor
(beyaz ok), ayrica anteriyorda eklem kapsuline paralel eklem icinde izlenen lineer hipointens bant

seklinde yapi OGHL (kivrik beyaz ok) ile uyumludur.

kesiminden koken alir ve humerus anatomik
boynuna yapisir. Ligamanin anteriyor ve pos-
teriyor komponentleri kapsiiler fibréz kalin-
lasmanin olusturdugu aksiller reses veya pos
ile birbirine baglamir. IGHL, humerus basmnin
glenoid fossada anormal translasyonuna en-
gel olacak bir aski seklinde fonksiyon goriir.
IGHL’nin anteriyor ve posteriyor komponent-
leri baz1 kisilerde anteriyor siiperiyor labrum-
dan koken alabilir, MR artrografide labrum
yirtgin taklit edebilir. Aksiller reseste bulunan
sinovyal katlantilar eklem faresini taklit edebi-
lir, ayiric1 tanida gradient eko sekanslar yarar-
lidir [4, 5, 9].

Eklem kapsiilii: Glenohumeral eklem kapsii-
1ii, i¢ yapragi sinovya ile kapli fibroz bir yapidir
ve skapula periostuna yapisir. Tiim sekanslarda
sinyalsiz olup kemik glenoid kenardan hume-
rus boynuna uzanir. Kapsiiliin skapulaya yapis-
ma alaninda daha ¢ok anteriyorda olmak {izere
tic degisik varyasyon gosterir. Tip 1, glenoid
kenara, tip 2, glenoid kenardan bir santimetre
mesafede skapula boynuna, tip 3, skapula boy-
nundan daha medyale yapisir (Resim 12). Tip
3 kapsiiler yapigma yeri ile omuz instabilitesi
arasindaki iligki halen tartigmali bir konudur
(1,5, 10].

Posteriyor kapsiil ise hemen daima posteri-
yor glenoid kenara yapisir, omuzun internal ve
eksternal rotasyonda olusuna gore gerginligi
degisebilmektedir.

MR iNCELEME TEKNIGi iLE
iLGILIi VARYASYONLAR

Omuz ekleminde dogru degerlendirme igin
uygun MR teknigi kullanilmalidir. Omuz ekle-
minde en yiiksek sinyal rezoliisyonu yani doku
¢Oziiniirliigiine ulagmak icin gradient giicli
yliksek cihaz ve omuz eklemi ile tam uyum
icinde olan bir yiizey sarmali kullanilmalidir.
Inceleme sirasinda hasta sirt iistii yatirilarak
kola hafif eksternal rotasyon pozisyonu verilir.
Burada hastanin avug i¢i ayni tarafta gluteal
kasin dig boliimiiniin altina yerlestirilir ise ha-
reket faktorli de engellenebilir. Kolun bu po-
zisyonu ile supraspinatus tendonu incelemede
temel planlar olan parakoronal (oblik koronal)
ve parasagital(oblik sagital) plana dik gelir ve
daha sonra tanimlanacak yanilgilar azaltilabilir.
Standart omuz MR incelemede tiim anatomik
yapilart degerlendirmek icin aksiyel, parako-
ronal ve parasagittal planlar kullanilmalidir.
Aksiyel plan labrum ve kikirdak lezyonlari igin



Resim 13. A, B. Rotator kilifta omuz MR incelemede kolun pozisyonuna bagli sinyal degisiklikleri (A).
Kolun artmis eksternal rotasyonu ile TSE PD yb koronal oblik gériintide supraspinatus tendonunda
(beyaz ok) incelme ve artmis sinyal intensitesi tendinozis/kismi yirtik gériinima olustururken (B)
kolun standart hafif eksternal pozisyonu ile yeniden yapilan incelemede supraspinatus tendonunun
(beyaz ok) normal oldugu izleniyor.

Omuz Eklemindeki Varyasyonlar

Tablo 1: Patolojiyi taklit eden normal anatomik yapilar

Varyatif degisiklikler
Humerus basi posteriyor inferiyor dizlesme

Humerus basi kistik degisiklikler
Kemik iligi rekonversiyonu

Assaki tuberkalt
Os akromiyale

Korakoakromiyal ligaman akromiyon
yapisma yeri

Deltoid kas tendon akromiyon yapisma alani
Supraspinatus-infraspinatus cakisma alani
Rotator cable

Biseps kasi aksesuar basi

Sublabral reses

Sublabral foramen

Buford kompleks
labrum

inferiyor GHL

Aksiller reseste belirginlesmis sinovyal
katlanti

Taklit edilen patolojik degisiklikler
Hill Sachs lezyonu

Rotator kilif tendinopati ile ilintili reaktif
subkondral kistler

Tumore bagl kemik iligi infiltrasyonu
(lenfoma/metastaz)

Glenoid kikirdak defekti
Distal akromiyon kirigi

Entesofit

Osteofit

Tendinopati

Rotator kilif yirtigi

Biseps tendon uzun basinda longitidunal split
SLAP yirtik

Anteriyor labrum yirtigi

Anteriyor stiperiyor labrum yirtigi veya deplase

Yer degistirmis labral fragman

Eklem faresi
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en 6nemli plan olup PD TSE yag baskilamali
sekans standart incelemeye dahil edilmelidir.
Parakoronal planda SE T1-A ve PD/T2-A TSE
yag baskilamali sekanslar, parasagital planda
ise PD TSE (+yag baskilamali) sekanslar kul-
lanilmaktadir. Yag baskilama kullanilmasi tam
kat kalinlik yirtig1 tanisinda duyarliligi arttir-
maktadir [1, 5, 10, 11].

MR artrografi: Eklem i¢ine uygun dozda
diliie edilmis MR kontrast1 verilerek saglanan
eklem distansiyonu ile labral kapsiiler yapilar
ile rotator kilifin alt yiiziinii daha iyi tanimlanir.
Bu nedenle omuz instabilitesi (6zellikle 35 yas
alt1), SLAP lezyon, serbest fragmanlar, rotator
interval patolojileri, adeziv kapsiilit ve posto-
peratif omuz degerlendirmesi ile parsiyel-tam
kalinlik rotator kilif yirtik ayiriminda MR art-
rografi segilecek tani1 yontemidir.

MR artrografi uygulamasi i¢in floroskopi
veya ultrason rehberliginde eklem i¢ine uygun
dozda diliie edilmis kontrast madde uygulan-
maktadir. Bu uygulama sirasinda eklem boslu-
gu icine hava kacgirilmamalidir [1, 4, 11].

MR incelemede uygulama tekniginde stan-
dartlara dikkat edilmedigi zaman patoloji ile
karigabilecek ile ilgili asagida taniml varyas-
yonlar ortaya cikar [4, 5].

-MR artrografide eklem i¢ine kagirilan hava
kabarcigi eklem faresini taklit edebilir. Hava
kabarcig1 eklemin yer ¢ekimine bagli olmayan
kisminda goriiliir. Biseps tendon olugunda yer-
lesir ise ¢ift biseps tendonu veya tendon splitini
taklit edebilir.

-MR incelemeye bagslanirken kola asir1 eks-
ternal veya internal rotasyon pozisyonu verilir
ise rotator kilif tendonlarinda taklit¢i sinyal de-
gisiklikleri olusur. Asir1 eksternal rotasyonda
supraspinatus ve infraspinatusta ozellikle her

iki tendonun cakigma alaninda olusan artmis
sinyal yirtig1 taklit eder (Resim 13). Internal
rotasyonda subskapularis tendonundaki kalin-
lasma tendinozisi taklit eder ya da OGHL veya
labrumda sinyal degisikliklerine neden olur [9,
10].
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Sayfa 351

Aksiyel planda yuvarlak olan humerus basinin posteriyor inferiyor kisminda hafif bir diizliik mev-
cuttur. Bu goriiniim omuz instabilitesinde basin posteriyor-siiperiyor kesiminde subkondral kirik
nedeni ile olusan Hill-Sachs deformitesi ile karistirilmamalidir.

Sayfa 352

Normal yetiskinde humerus iist epifizinde yagl kemik iligine ait T1 A sekanslarda yliksek sinyal
degisikligi, metafizo-epifizer alanda degisken oranda hematopoietik kemik iligine ait miks sinyal
degisikligi mevcuttur. Bazi olgularda kemik iligi rekonversiyonuna ait genis kirmizi kemik iligi ada-
ciklar1 T1 A serilerde diisiik, T2 A serilerde kasa gore hafif yliksek sinyal intensitesi gosterir. Yag bas-
kilamali(YB) sekanslarda bu alanlar yiiksek sinyal intensitesi gosterir ancak sinyal viicut sivilarindan
her zaman daha diistiktiir ve epifiz hattin1 gegcmez. Buna karsin metastaz veya lenfoma gibi patolojik
infiltrasyonlarda daha genis alanda, bazen keskin sinirli ve epifize uzanan kemik iligi infiltrasyonu
mevcuttur.

Sayfa 355

Derin KHL lifler “Transvers bant”, perikapsiiler bant” veya “rotator cable”, “ligamentum semisirkii-
lare” adlar1 da verilen fibroz bir bant seklinde tendon yapisma yerleri arasinda kuvvetin dagilimim
saglar. Literatiirde en sik kullanilan adlandirmast ile “rotator cable” MR incelemelerde oblik sagittal
veya koronal plan goriintiilerde %74,3 oraninda goriiliir, 6zellikle MR artrografide ABER (abduksi-
yon, eksternal rotasyon) pozisyonunda labrum veya tendon yirtigi ile karistirilmamalidir.

Sayfa 359

Buford kompleks: anteriyor-siiperiyor labrumun yoklugu ile beraber kalin, yuvarlak ‘kord seklini’
almis orta glenohumeral ligamanimn (OGHL) direkt olarak siiperiyor labruma baglanmas: Buford
kompleksi olarak adlandirilir. Bu normal varyant artroskopik incelemelerin yaklasik %6’sinda gorii-
liir. Buford kompleksinin labral yirtiklardan ayiriminda, siiperiyor labrumdan ayrilarak subskapularis
kas1 derinliginde anteriyor eklem kapsiiliine uzanan normal OGHL seyrinin izlenmesi yardimet ola-
bilir. Buford kompleksi sublabral reses ile birlikte goriilebilir.

Sayfa 362

MR incelemede uygulama tekniginde standartlara dikkat edilmedigi zaman patoloji ile karigabilecek
ile ilgili asagida tanimli varyasyonlar ortaya c¢ikar.

-MR artrografide eklem i¢ine kagirilan hava kabarcigi eklem faresini taklit edebilir. Hava kabarcigi
eklemin yer ¢ekimine bagli olmayan kisminda goriiliir. Biseps tendon olugunda yerlesir ise ¢ift biseps
tendonu veya tendon splitini taklit edebilir.

-MR incelemeye baglanirken kola asir1 eksternal veya internal rotasyon pozisyonu verilir ise rotator
kilif tendonlarinda taklit¢i sinyal degisiklikleri olugur. Asir1 eksternal rotasyonda supraspinatus ve
infraspinatusta 6zellikle her iki tendonun ¢akigsma alaninda olusan artmig sinyal yirtig1 taklit eder.
Internal rotasyonda subskapularis tendonundaki kalinlagma tendinozisi taklit eder ya da OGHL veya
labrumda sinyal degisikliklerine neden olur.
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1. Hangisi humerus kemik yapiya ait varyasyon degildir?
a. Humerus basinda posteriyor siiperiyorda diizlesme
b. Humerus baginda posteriyor inferiyorda diizlesme
¢. Humerus basi posteriyor subkondral kist
d. Humerus basinda biiyiik tiiberkiilde SE T1 A goriintiide lokalize sinyal artist

2. Os akromiyale hangi patolojik durum ile karigir?
a. Enfeksiyon
b. Timor
c. Kirik
d. Kemik iligi 6demi

3. Hangisi Bankart lezyonu ile karigir?
a. Sublabral reses
b. Sublabral foramen
c. Assaki tiiberkili
d. Buford kompleksi

4. En ¢ok varyasyon labrumun hangi kesimindedir?
a. Posteriyor-siiperiyor
b. Anteriyor-siiperiyor
¢. Anteriyor-inferiyor
d. Posteriyor-inferiyor

5. Subskapularis tendonunda kalinlasma ve sinyal degisikligi hangi teknik hata ile ilgilidir?
a. Kola agir eksternal rotasyon pozisyonu
b. Kola internal rotasyon pozisyonu
c¢. Kola internal rotasyon ve dirsege fleksiyon pozisyonu
d. Kola agir eksternal rotasyon ve dirsege fleksiyon pozisyonu
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Dirsek Eklemindeki Varyasyonlar

Berna Dirim Mete

OGRENME HEDEFLERI

m Dirsek eklemi kemik yapilarinin varyasyonlari
®m Dirsek eklemi sinovyumun varyasyonlari
m Dirsek eklemi tendon varyasyonlari

m Dirsek eklemi kas varyasyonlari
m Dirsek eklemi bag ve sinir varyasyonlari

Dirim Mete B. Dirsek Eklemindeki Varyasyonlar. Trd Sem 2020; 8: 365-379.

GIRiS

Bu yazida, dirsek ekleminde yer alan ve pa-
tolojilere de neden olabilen anatomik varyas-
yonlar ile patolojiyi taklit edebilen anatomik
Ozellikler anlatilmaktadir. Dirsegin anatomik
varyasyonlari, bu varyasyonlarin neden olabil-
digi patolojileri ve patolojiler ile karisabilecek
anatomik detaylar1 bilmek radyologun eklemi
degerlendirme siirecinde dogru sonuca varabil-
mesi i¢in 6nemli ve gereklidir.

Kemik Yapilarin Anatomik Ozellikleri ve
Varyasyonlari

Dirsek eklemi li¢ ayri artikiilasyonun tek
eklem kapsiilii ile c¢evrelenmesiyle olusan
kompleks bir eklemdir. Radyokapitellar eklem;
humerus distalinin lateralinde yer alan kapitel-
lumun, fovea radiyalis olarak adlandirilan rad-
yus basindaki sig eklem ylizeyi ile eklemles-
mesiyle olusur. Radyusun proksimal ucu olan
radyus basinin hemen distalinde sirasiyla rad-
yus boynu ve radyal tuberositi yer alir. Radyal

tuberositi biseps tendonunun yapistigi, siklikla
ovoid goriiniimlii genis tabanli 0ss6z ¢ikintidir.

Ulnohumeral eklem; humerusun trokleasi
ile ulnanin troklear ¢entigi arasinda yer alan
eklemdir. Humerusun distal kesimi eklem
yliziiniin mediyal iicte biri, troklea olarak ad-
landirilir. Ulnanin proksimal ucu olekranon
ve koronoid c¢ikinti olarak adlandirilan iki
anatomik yap icerir. Triseps tendonu olekra-
nonun arka yiizeyine yapisir. Diizgiin anterior
ylizeyi troklear gentigin iist yarisini olusturur.
Troklear ¢entigin alt yaris1 ise koronoid ¢ikint
tarafindan olusturulur. Troklear ¢entigin i¢ ek-
lem yiizeyi yag doku yardimiyla anterior ve
posterior (olekranon alani) olarak transvers
olarak ayrilmistir [1]. Ayrica gentigin i¢inde
yer alan longitudinal septum da eklem kikirdak
ylizeyini dorde ayirir.

Proksimal radyoulnar eklem; radyus basi ile
ulnanin radyal ¢entigi ve aniiler ligaman ara-
sinda yer alir. Radyus basmin biiylik eklem
ylizeyi medialde olup; ulnanin radyal ¢entigi
ile eklemlesir. Proksimal radyoulnar eklemi
olusturan radyus bagi ¢evresi kikirdakla kapl
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olup, radyus basmin yalnizca anterolateral ke-
siminde kikirdak bulunmamaktadir. Bu alanda
eklem kikirdag: ile subkondral kemik dar bir
serit olusturur ve gorece olarak daha zayif olan
bu alanda kiriklar daha sik goriliir [2].

Proksimal Radyoulnar Sinostoz

Proksimal radyoulnar sinostoz, radyus ve ul-
nanin proksimal kesimlerinin kemik fiizyonu
ile karakterize, bir iist ekstremite iskelet mal-
formasyonudur. En sik radyus ve ulnanin prok-
simal {i¢te birlik boliimiinii etkiler. Anomali
longitudinal segmentasyon siirecinde gelisir.
Embiyonel hayatin 26. giiniinde sekillenen tist
ekstremite tomurcugu biiyiir ve 35. giinlerde
dirsek birbiriyle baglantili ii¢ kikirdak taslak
seklini alir. Bir siire proksimal radyus ve ulna
aym perikondriumu paylasir [3]. Bu siirec-
te anormal genetik ya da teratojenik faktorler
etkili olursa bu bolgenin longitudinal segmen-
tasyonu olusamaz, siire¢ proksimal radyoulnar
sinostoz ile sonlanir.

Proksimal radyoulnar sinostoz, klinik olarak
2,5 yas civarmnda fark edilir. Kendi basina kiya-
fet degistirememe, kendini besleyememe, kii-
¢lik objeleri tutup kaldirmakta yetersizlik ve 6n
kol kisaligi ile kendini gosterir 3, 4]. Olgularin

%060’1nda bilateraldir. Radyolojik olarak proksi-
mal fibr6z sinostozdan radyus ve ulnanin kemik
sinostozuna dek genis bir yelpazede bulgular
mevcut olabilir. Direk grafi ile tani, 6zellikle
fibroz sinostoz ve kisa segmenti etkileyen kemik
sinostozlarda gii¢ olabilmektedir. Multiplanar re-
konstriiksyonlar ile BT ya da MR goriintiileme
ile tan1 konabilmektedir. Kemik sinostozda iki
kemigin medullasinin birbiriyle devamlilig1 tipik
bulgudur (Resim 1). Fibroz sinostozlarda diisiik
sinyalli fibr6z yapmin birbirine yakin iki kemik
arasinda uzanimi gosterilebilmektedir. Radyus
basi dislokasyonu, radyus basi deformitesi, siin-
gerimsi kemigin koalisyon alaninda iki kemik
arasinda uzanimi ve radyal saft egriligi saptana-
bilir. Klasik olarak iki tipe ayrilir. Tip 1; radyus
ve ulnanin proksimal kesimlerinin birbiriyle fiiz-
yonu, Tip 2; radyus basinin konjenital dislokas-
yonu ve proksimal radyal epifizin hemen dista-
linden baslayan fiizyon seklinde izlenir.

Son yaymlarda radyal pronasyon agisinin;
on kol rotasyon agisi, ulnar i¢ rotasyon agisi,
goreceli kemik sinostoz uzunlugu ve radyal
basin nispi uzunlugu ile korelasyon gosterdigi
bildirildi. Deformitenin siddeti yukarida listele-
nen Ol¢limler ile orantilidir ve tedavi yontemi-
ni deformite siddeti belirler. Radyal pronasyon
acis1 fleksiyondaki dirsekten arka-on pozisyon-

Resim 1. A-B. Proksimal Radyoulnar Dizostoz. Dirsek direk grafisi (A) ve multiplanar reformat goértintt elde
edilmis aksiyel BT kesitleri (B) proksimal radyus ve ulnanin kisa segmentte birlesmis oldugunu, iki kemik
medullasinin birbiriyle devamlihgini géstermektedir.




da elde edilen direk grafi iizerinden hizli, kolay
bir sekilde olgiilebilir ve konjenital proksimal
radyoulnar sinostozun ciddiyetinin giivenilir bir
gostergesi olarak kullanilabilir [3]. Direk grafi
tizerinden, radyus ile ulna ekseni arasindaki en
biiyiik a¢1 bulunarak bu seviyeden a¢1 dlgiiliir ki
bu genellikle radyusun proksimal kismindadir.
Bu agmin 6l¢iimii sinostozun olusturdugu de-
formite siddetini ve tedavi yontemini se¢imini
kolayca belirlemeyi saglayabilir.

Proksimal radyoulnar sinostoz izole bir
anomali olabilecegi gibi, Cornelia de Lange
sendromu, Poland sendromu, karpal kemik
koalisyonu, Klinefelter sendromu, aniiler bag
anomalileri ve bazi kromozomal anomalilerle
de birliktelik gosterebilir. Tedavide, anoma-

Dirsek Eklemindeki Varyasyonlar

Resim 2. A-C. Dirsek Suprakondiler Cikinti. Sekil
(A), aksiyel yag baskili siviya-duyarli  (B) ve ko-
ronal T1 agirhkh (C) MR gérUntilerinde distal
humerus anteromediyalinden kaynaklanan os-
sz cikinti (oklar) izlenmektedir. Sekil (A), supra-
kondiler cikintinin brakial arter (koyu kirmizi) ve
median sinir (sar) iliskisini gdstermektedir. Strut-
hers bagi (acik kirmizi), suprakondiler cikinti ile
mediyal epikondil arasinda yer almaktadir.

linin derecesine gore; takip ile fizyoterapi te-
davisi yapilabildigi gibi fonksiyonlar1 kisith
olgularda farkli cerrahi diizeltme prosediirleri
uygulanmaktadir |3, 5].

Dirsek Suprakondiler Cikinti

Suprakondiler ¢ikinti; distal humerus ante-
romediyalinden kaynaklanan ossdz bir ¢ikin-
tidir. Siklikla mediyal epikondilin 5 cm prok-
simalinde lokalize olur. Saglikli popiilasyonun
9%0,1-2,7’sinde mevcut olup uzunlugu 2 ile 20
mm arasinda degiskendir. Kanca benzeri bu ke-
mik ¢ikintiya Struthers bag adi verilen fibroz bir
band tutunur [6]. Bag; suprakondiler ¢ikinti ile
mediyal epikondil arasinda uzanir (Resim 2).
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Resim 3. Kapitellum Psododefekti. Sagital ardi-
stk proton dansite MR kesitlerinde kapitellum
posteriorunda duzlesme, sig bir basamaklanma
olarak izlenmektedir. Komsu korteks ve medul-
la sinyalinin normal olduguna dikkat ediniz.

Bagin kalin olmasi durumunda, komsulugunda-
ki median sinir ve brakial artere basi olusturup,
tuzaklama sendromuna neden olabilir [7].

Oblik pozisyonda elde olunan direk grafi-
de suprakondiler ¢ikinti siklikla gosterilir. MR
goriintilleme ise hem ossdz ¢ikintiyr hem de
komsulugundaki damar ve sinir yapiyla iliskisini
tanimlamada yetkindir (Resim 2) [7, 8]. Bu yap1
ve iliskili bagin median sinir ve brakial arter
ile iligkisinin bilinmesi, glinliikk pratikte Dirsek
MRG tetkiklerini degerlendirirken gézden kag-
masini engeller.

Sinir tuzaklanmast durumunda cerrahi de-
kompresyon yapilarak hasta rahatlatilabilmek-
tedir [6].

Aksesuar Os Supratrokleare Dorsale

Os supratrokleare dorsale; humerus distalin-
de, olekranon fossada lokalize olan aksesuar bir
kemiktir. Siklikla asemptomatik olan aksesuar
kemik erkeklerde ve dominant tarafta daha sik
saptanmaktadir. Organize korteksi ve spongidz
kemik icerigi ile radyolojik olarak direk grafi ile
kolaylikla demonstre edilebilen bu kemik yapi,
kismen eklem i¢indedir ve hafifce mobildir [9].
Hizla ve tekrarlayan hiperekstansiyonlarda, ak-

sesuar kemik olekranon ve olekranon fossa ara-
sinda sikisip hasarlanarak semptomatik hale ge-
lebilir Asemptomatik olgularda genelde 1 cm’
den kiiciik boyutta olan kemik, semptomatik
olgularda daha biiyiik, sklerotik ya da fragmen-
te olarak izlenebilir [9]. Dirsekte dejeneratif
degisikliklere yol agabilir. Bu durumda cerrahi
olarak kemigin ¢ikarilmasi siklikla tercih edilen
tedavi yontemi olmaktadir.

Kapitellum Ps6dodefekti

flk kez Rosenberg ve arkadaslar tarafindan
tanimlanan psddodefekt, osteokondral lezyon
ya da impaksiyon kirig: ile karisabildiginden
klinik 6neme sahiptir [10]. Kapitellum poste-
rior kesiminde anterioruna gore daha kiigiiktiir.
Bu nedenle kapitellum posteriolateralinde dis-
tal eklem yiiziinde ani bir kontur degisikligi,
diizlesme, hafif bir basamaklanma izlenir. Bu
gorliinim kapitellum psddodefekti olarak ad-
landirilir.

Dirsek MR tetkiki yapilan hastalarin
%85’inde saptanan kapitellum psododefekti
5x8 mm boyutlaria dek olciilebilir [11]. Ka-
pitellum psddodefekti en iyi koronal ve uzak
lateral sagital MR kesitlerinde demonstre edi-
lir. Koronal MR kesitlerinde kapitellumun ek-
lem yiizeyinde ani kesinti seklinde izlenebilir.
Ozellikle eklemde effiizyon varliginda daha iyi
demonstre olan bu gdriiniim sagital kesitlerde
diizlesme ya da g¢entiklenme seklindedir (Re-
sim 3). Kapitellar psododefekti, kapitellumda
sik yerlesen osteokondritis disekans da dahil
olmak {izere osteokondral lezyonlar ile karig-
tirmamak gerekir. Osteokondritis disekans,
siklikla kapitellum anteriolateraline lokalize
olmaktadir [12]. Kapitellum psddodefekti ise
tipik olarak daha posteriorda yerlesir [13]. Es-
likei kemik iligi 6demi yoklugu ve posterior
lokalizasyonu osteokondral lezyonlardan ayirt
edici 6zellikleridir [14].

Ulnar Troklear Cikinti ve Ulnar
Centikler

Ulna trokleas: i¢inde longitudinal uzaniml
bir ¢ikintt mevcut olup, trokleanin iginde me-

EGIiTiCI
NOKTA



Resim 4. Ulnar Troklear Cikinti. Sagital proton dan-
site MR goranttstnde ok, troklea icinde koronoid
cikinti ve olekranon bileskesinde yer alan kemik
ckintyr géstermektedir. Kemik cikinti kikirdak ile
kapl degildir.

Resim 5. Ulnar Centiklenme. Sagital yag baskil
siviya-duyarli MR kesitinde ulna troklear oluk
icinde psododefekt olarak da adlandirilan cen-
tiklenme (ok) izlenmektedir.

diyal ve lateral olmak tizere iki faset olustu-
rur. Transvers seyirli ulnar troklear ¢ikint1 ya
da sirt ise olekranon ve koronoid arasinda yer
alir. Bu gorlinlim popiilasyonun biiyiik bolii-
miinde (%68-98) mevcuttur. Bu sirt seklinde-
ki ¢ikintida eklem kikirdagi bulunmamaktadir
(Resim 4). Fonksiyonel olarak troklear olugu
on ve arka olarak ayirir [15]. Siklikla 1-2 mm

Dirsek Eklemindeki Varyasyonlar

yiikseklikte olan bu goriiniim 6zellikle sagital
T1 agirlikli sagital MR kesitlerinde demonstre
edilmekte olup, eklem i¢i osteofit ya da kirikla
karistirilmamalidirlar.

Troklear olugun iginde, ulnar sirtin medi-
yal ve lateral kenarlarinda izlenen konik se-
killi ¢entiklenmeler ince kortikal kiriklar ile
karigtirllmamalidir. Bu ¢entikler “troklear olu-
gun psododefektleri” olarak adlandirilir (Re-
sim 5) [1].

Radyus Metafizinde Centiklenme

Dirsek eklemi diizeyinde radyusun proksi-
mal metafizinin lateral kesiminde yapisal-var-
yasyonel olarak ¢entiklenme,, basamaklanma
izlenebilmektedir [ 1]. Eger fiz hatt1 acik ise bu
goriinim hemen fiz hattinin inferiorunda loka-
lize olarak saptanir. Varyasyonun tipik lokali-
zasyonunu bilmek, kemik defekti ya da kirik ile
karigtirmamak i¢in dnemlidir.

Sinovyumun Anatomik Ozellikleri ve
Varyasyonlari

Genislemis Kese Seklinde Sinovyal

Girinti

Dirsek ekleminde, eklem sivisinin uzanim
gosterdigi sinovyal girintiler mevcuttur. Olek-
ranon, 6n humeral, ulnar ve radiyal kollateral
bag girintileri (resesleri) ve kese seklinde girin-
ti, adlarma uygun anatomik lokalizasyonlarda
yer alirlar. Radyus boynunu cevreleyen kese
seklinde reses, aniiler ligamanin hemen inferio-
runda lokalizedir [ 16]. Dirsek ekleminde effiiz-
yon varliginda genisleyen bu sinovyal girinti,
yaniltict olarak kistik lezyonu taklit edebilir.
Anatomik lokalizasyonunun bilinmesi, patoloji
ile karistirmamak i¢in 6nemlidir.

Sinovyal Plika ve Plika Sendromu

Sinovyal plikalar, embriyonel eklem septu-
munun artiklarindan kaynaklanmaktadir; nor-
mal eklem gelisimi sirasinda sinovyal kavitas-
yonlar1 bolen zarlarin kalintilaridir. Genellikle
asemptomatik olan plikalar semptomlara neden
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Resim 6. A, B. Posterolateral Sinovyal Plika. Koronal (A) ve sagital (B) yag baskili siviya-duyarli MR goruntule-
rinde humerus kapitellumu ile radyus basi arasinda, posterolateralde, eklem araligina uzanan plika (oklar)

izlenmektedir.

olursa “plika sendromu” olarak tanimlanmak-
tadirlar [17]. Embiryonel olarak dirsek eklemi
radyohumeral, ulnohumeral ve radyoulnar ka-
viteler seklinde gelisir ve daha sonra bu kavi-
teler birlesir. En sik karsilasilan sinovyal pli-
ka, radyohumeral plikadir. MR goriintiilemede
radyohumeral sinovyal plika, lateral eklem
kapsiiliinden kapitellum ve radyus basi arasi
mesafeye uzanan bir sinovyal doku ¢ikintisi
olarak izlenmektedir (Resim 6). Siklikla anii-
ler bag ile eklem kapsiilii bileskesi diizeyinden
kaynaklanip radyo-humeral eklem araligina
uzanir. Radyus basinda farazi bir saat kadrani
diistiniildiigiinde plika; anterior (ssat 12 hizast),
posterior (saat 6 hizas1), lateral (saat 3 hizas1)
ve mediyal (saat 3 hizas1) olarak lokalize ola-
bilmektedir. Posterior plika lateral uzaniyorsa
posterolateral plika olarak adlandirilir.

Lateral plika ile lateral uzanimli anterior ve
posterior plikalarin diger dirsek plikalarindan
farkl1 olarak, tekrarlayici ekstansiyon ve kom-
presyon hareketlerinin sonucu olarak aniiler
bagin dis kismimin kalinlagmasi ile gelismis
olabilecegi diisiiniilmektedir [18]. Dirsek pos-
terolateral plikasnin normal asemptomatik
goniilliller ve kadavralarda in %25 ile %90
arasinda degisen oranlarda saptandigini bildiren
caligmalar mevcuttur. MR goriintiilemede,
stviya duyarl sekanslarda, eklem sivist igine

dogru uzanan yumusak doku sinyalli sinovyal
kalinlasma-katlanti olarak izlenirler.

Sinovyal katlantinin inflame olup kalinlas-
mast “radyohumeral sinovyal plika sendro-
mu” na neden olmaktadir. Tekrarlayici pro-
nasyon-supinasyon hareketi yapilan yiizme
benzeri spor ile ugrasan sporcularda, kronik
stkismaya ikincil, radyohumeral sinovyal pli-
kanin kalinlagsmas1 gelisir [19]. Lateral dirsek
agrisi, eklemi tam ekstansiyona getirememe
semptomlar1 olusmakta ve eklem kartilajinda
hasarlanma da eklenebilmektedir [20].

Sinovyal plika sendromunun MR goriintii-
lemede sik saptanan bulgulari; ¢izgisel ya da
nodiiler sekilde sinovyal plika kalinlasmast ve
kalin plikada 6demdir. Ruiz de Luzuriaga ve
ark. caligmalarinda 2,6 mm’den ince plikalarda
klinik bulgularm belirgin olmadigin1 bildirmis-
lerdir [21]. Choi ve arkadaslar1 ise daha sonra
yaptiklart c¢alismalarinda, MR goriintiillemede
radyus basinm %30’undan fazlasini orten bii-
yiikliikteki plikalarin mediolateral ya da ante-
roposterior yerlesimde olmasindan bagimsiz
olarak semptomlara yol a¢tigini gostermislerdir
[19]. Sinovyal plika kalin ve inflame oldugunda
zaman sinovit, komsu eklem kikirdaginda hasar,
subkondral kemik 6demi tabloya eklenmektedir.

Konservatif tedavi ile diizelmeyen, postero-
lateral agris1 olan plika sendromlu hastalarda

EGiTIiCI
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Resim 7. A, B. Laminar GOrinUmla Triseps Tendonu. Sagital proton dansite MR géruntist (A) ve kadav-
ra dirsek spesmeni sagital kesitinde (B), mediyal basin derinde ve uzun ile lateral baslarin tendonlarinin
birlesmesiyle olusan santral tendonun ylzeyde seyri; distal triseps tendonunda laminar gérantm (oklar)

olusturmaktadir.

artroskopik rezeksiyon tercih edilen tedavi ol-
maktadir [22].

Tendonlarin Anatomik Ozellikleri ve
Varyasyonlari

Distal Triseps Tendonu Bilaminar
Goriiniim

Triseps kast; mediyal, lateral ve uzun bas ol-
mak iizere iic komponente sahiptir. Uzun bag
skapulada infraglenoid tiiberositiden, lateral
bas posterior humerus boyunca uzanan lateral
intramuskuler septumdan ve mediyal bag distal
humerusun posteriomediyalinden kaynaklanir.
Triseps kasi, dirsegin birincil ekstansor kasidir.
Distalde triseps tendonu olekranona tutunur.

MR goriintiilemede, 6zellikle sagital ve ko-
ronal kesitlerde distal triseps tendonu anatomi-
si ayrmtili olarak gorlintiilenmektedir. Sagital
plan MR goriintiilerinde, triseps tendonunun
distalde derin ve yiizeyel olmak f{izere iki ta-
baka seklinde yapistig1 goriilebilir [23] (Resim
7). Derin tabaka, mediyal bagin tek basina bir
tendon olarak olekranona yapigmasi ile olusur-
ken, yiizeyel tendindz tabaka, santral tendon
olarak adlandirilan uzun bas ve lateral bas ten-
donlarmin birlesmesiyle olusan tendindz yapi-

dir [24]. MR sagital plan goriintiilerde iki ayr1
tendindz insersiyonun varliginin anatomik bir
ozellik oldugunu bilmek, bu durumu longitudi-
nal yirtiklardan ayirt etmek i¢in dnemlidir.

Distal Biseps Tendonu Varyatif
Terminal Bifurkasyonu

Biseps kast ve tendonu, kolun ve dirsegin
anterior kompartmaninda yer alir. Kolda bra-
kialis kasinin hemen yiizeyinde-anteriorunda
seyrederek, kubital fossay1 gecip laterale dogru
rotasyon gosterir. Ulnohumeral eklemin dista-
linde radiyal tuberositiye tutunur [12]. Radiyal
tiiberositi radyus basinin 2 cm distalinde yer
alan o0sso6z ¢ikinti seklindedir.

Distal biseps tendon yirtiklar1 proksimal
yirtiklara oranla ¢ok daha nadir gelisir. Yillik
goriilme oran1 100.000 olguda 1.2 olarak bil-
dirilmistir [25]. Komplet ya da kismi yirtik
ayrimi tedavi planlamasi i¢in dnemlidir ve
MR ile ayrimi yapilir. Distal biseps tendon
yurtig1 tanist ile kismi-tam yirtik ayrimini
gliclestirebilen bir tendon varyasyonu distal
biseps tendonunun varyatif olarak iki bash
sonlanmasi yani bifid olmasidir (Resim 8).
Bu varyasyonda biseps tendonunun uzun ve
kisa bas1 ayr1 ayri radyal tiiberositiye tutun-
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maktadir. Anatomik bir varyasyon olarak po-
pulasyonun %12-25’inde distal biseps tendo-
nunun bifid sekilde radyusa tutundugu MRG
ile gosterilmigtir [26].

Bifid distal insersiyon mevcut ise, biseps kasi

kisa basina ait tendon; uzun basa ait tendonun
anteriomedyalinde seyreder ve radyal tiiberosi-
ti diizeyinde uzun basin distalinde kemige tu-
tunur (Resim 8) [1]. Bu anatomik varyasyona
sahip olgularda yanlislikla kismi yirtik tanisi
konmamalidir. Tanisal énemli bir karmasa da
varyatif distal biseps terminal bifurkasyonlu
olgularda bu iki tendondan birinde ya da her
ikisinde kismi ya da tam kat yirtig1 varhigin-
da olmaktadir [25]. Varyatif bifid distal biseps

Resim 8. A-C. Bifuirke Distal Biseps Tendonu. Tek
tendon seklinde normal biseps tendonunu (ok)
gosteren aksiyel T1 agirlikli MR gérantusu (A),
varyatif bifid distal biseps tendonunu gosteren
dirsek spesmeninden elde edilmis aksiyel T1
agirhkh MR géruntusu (B) ile karsilastirildigin-
da, distal biseps tendonu biflrkasyonunda kisa
bas (bos ok) ve uzun bas (ok) tendonlarinin bir-
birinden ayr olarak seyrettigi goértlmektedir.
Spesmenden elde edilen histolojik gérunttde
(C); kisa bas (bos ok) ve uzun bas (ok) arasinda
yag doku izlenmektedir.

tendonun varhiginda uzun ya da kisa basin ayr1
ayr1 hasarlanabilecegi bilinmeli ve her ikisinin
de yapisma diizeyi incelenmelidir. Terminal
bifurkasyon durumunda tek tendonda yirtig
olan olgularda siklikla kisa basin yirtildig:
bildirilmektedir [27, 28].

MR goriintiileme, distal biseps tendon hasa-
rin1 degerlendirmek ve distal biseps tendonu-
nun varyatif terminal bifurkasyonu gibi iliskili
anatomik varyasyonlar1 tanimlamak i¢in en
etkin goriintilleme yontemidir. Yaralanmanin
dogru klinik tanisinin ve tedavisinin yapilabil-
mesi i¢in radyologlar ve ortopedi cerrahlari, bu
nadir anatomik varyasyonu ve radyolojik 6zel-
liklerini bimelidir.
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Resim 9. A, B. Ankoneus Epitroklearis. Aksiyel T1 agirlikli MR goéruntisi (A) ve spesmenden aksiyel planda
elde edilmis kesitsel gértnttde (B), ulnar sinirin (bos ok) komsulugunda, posteromediyalde aksesuar an-
koneus epitroklearis kasi (ok) izlenmektedir.

Kaslarin Varyasyonlari

Palmaris Longus Kasinin Varyatif
Yoklugu

Palmaris longus kas1 humerusta mediyal epi-
kondilden orjinlenip, el bilegi fleksor retinaku-
lumu ve palmar apondroza tutunur. Bu kas el
bilegi fleksiyonuna yardimcidir. Bag onarimi
gerektiren cerrahilerde palmaris longus ka-
sindan yararlanilabilmektedir. Kasin yiizeyel
lokalizasyonu nedeniyle kolay ulasilabilirligi
ve dogum sirasinda tamamen geligsmis olmasi
tendon ve bag rekonstriiksiyonlarinda dondr
kas olarak tercih edilmesine neden olmaktadir
[29]. Palmaris longus kasinin diger bir énemi
de mediyan sinirin Uistiinii orterek onu koruyor
olmasidir.

Normal popiilasyonun az bir bdliimiinde
palmaris longus kasi varyatif olarak bulun-
mamaktadir. Kadavra c¢alismalarinin metaana-
lizini yapmig yakin zamanli bir ¢alismada de
palmaris longus yoklugunun Avrupa’da %24,7,
Kuzey Amerika’da %15,5 ve Asya’da %06,8
oraninda saptandiginin bildirildigi belirtilmis-
tir [30]. Cinsiyet ayrimi da goz 6niine alinarak
Hindistan’da yapilmis prevalans calismasinda
ise popiilasyonun %?32’sinde kasin yoklugu
tanimlanmis olup, kadinlarda %43, erkeklerde

%21 oraninda bu varyasyonun varlig: bildiril-
mistir [31].

Ultrasonografi ya da MR gdriintiileme bu
kasin anatomi ve varyasyonlarini demonstre
etmekte etkin yontemler olup, rekonstriiksiyon
cerrahisi dncesi donér olarak kullanimi planla-
niyorsa fonksiyonel testler yanisira radyolojik
olarak da kasin degerlendirilmesi dnerilmekte-
dir [32].

Ankoneus Epitroklearis

Ankoneus epitroklearis dirsek eklemi medi-
yoposteriorunda lokalize aksesuar bir kastir.
Aksesuar ankoneus kas1 olarak da isimlendiril-
mektedir. Normal popiilasyonun %10-15’inde
mevcut oldugu bildirilmektedir. Humerus
mediyal epikondilinden kaynaklanan akse-
suar kas, olekranon mediyal korteksine yapi-
sarak sonlanmaktadir. Dirsekte kubital tiinel
seviyesinde, ulnar sinirin ylizeyinde seyre-
dip tiinelin catisint olusturur [33]. Ankoneus
epitroklearis ultrasonografik bakida dirsegin
posteromediyalinde, ince hipoekoik yumusak
doku olarak izlenir. Ekotekstiiri diger kas ya-
pilarla benzerdir. Kubital tiinel diizeyinde kas
tespit edildiginde ulnar sinir de tiinel diizeyinde
0dem ve kalinlasma agisindan sonografik ola-
rak degerlendirilmelidir. MR goriintiilemede
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aksiyel plan kast ¢ok iyi demonstre eder (Re-
sim 9). Kubital tiinelin ylizeyinde, olekranonun
mediyalinde normalde sadece yag dokusu ol-
mas1 gereken yerde kas sinyalli yumusak doku
olarak saptanir.

Ankoneus epitroklearis kasi asemptomatik
olabilmektedir. Ancak dirsekte kubital tiinel
seviyesinde ulnar sinire basi olusturursa kubi-
tal tiinel sendromuna yol acabilmektedir. Yirmi
yillik stirede kubital tiinel sendromu nedeniyle
opere olmus 199 olgunun dirsek MR goriintii-
leme tetiklerinin retorspektif degerlendirildi-
gi son zamanlarda yaymlanmis bir ¢alismada
kubital tiinel sendromlu olgularin %13,6’sinda
aksesuar ankoneus epitroklearis kasi saptandigi
bildirilmistir. Bu olgularin diger olgulara gore
cerrahi sonrast daha hizli iyilestigi ve tekrar
cerrahi girisim gereksinimi gostermedigi belir-
tilmistir [34]. Kubital tiinel sendromuna neden
olmus ankoneus epitroklearis kasina cerrahi
miyotomi uygulayip ulnar siniri dekomprese
etmek siklikla uygulanan cerrahi yontemdir.
Ulnar sinir subluksasyonu mevcutsa submus-
kuler transpozisyon da uygulanabilir [35].

Gantzer Kasi

Gantzer kasi, 6n kolun fleksér kompartma-
ninda yer alan anatomik bir varyasyondur.
Fleksor dijitorum superfisiyalis kasindan na-
diren brakialis kasindan kaynaklanan Gantzer
kasi, fleksor pollisis longus ya da fleksor diji-
torum profundus kasinda sonlanir [36]. Gant-
zer kasi, fonksiyonel olarak fleksor pollisis
longus kasinin aksesuar bagt gibi davranir ve
bagparmak fleksiyonuna katkida bulunur. Bu
kasin embiryonel hayatta fleksor kas kitlesinin
derin tabakasinin fazladan tabakalanmasiyla
olustugu disiiniilmektedir. Populasyonun %68’
inde oldugunu bildiren c¢aligmalar mevcuttur.
Gantzer kast sik goriilen bir varyasyon olup,
ozellikle anterior interossoz sinire ve mediyan
sinire ayn1 anda basi olusturabildiginden klinik
olarak 6neme sahiptir [37].

Varyatif Gantzer kasinin varligi, anterior in-
terossOz sinir, mediyan sinir ve anterior interos-
sOz artere bas1 olusturabilir. Anterior interossz
sinir tuzaklanmasi Kiloh-Nevin Sendromuna

yol agar [37]. Mediyan sinir tuzaklanmasi si-
rasinda da pronator teres sendromu gelisebilir
Akut kompartman sendromunun tedavisi igin
on kol fasyotomileri yapildiginda da bu kas
dikkate alinmalidir [38]. Gantzer kasinin MR
gorlintiileme ile tanimlanabilmesi i¢in varlig
ve yukarida belirtilen orjin ve insersiyon ola-
siliklarinin bilinmesi gerekmektedir. Mediyan
sinir ve anterior interossoz sinir tuzaklanmalar
olan hastalarda bu varyatif kasin varlig1 da bir
etiyolojik faktor olabileceginden olgularin 6n
kol MR tetkikleri Gantzer kas1 varlig1 agisin-
dan da incelenmelidir.

Baglarin Varyasyonlari

Dirsek ekleminin stabilizasyonunda 6nemli
rol oynayan baglar, mediyal ve lateral komp-
leksler seklindedir. En sik travmatize olan
bag medial kollateral bag (MKB) dir. MKB
kompleksi ii¢ bant seklinde izlenir: Anteriyor
ve posteriyor bant ile bu iki yap1 arasinda yer
alan transvers seyirli intermediet bant. An-
teriyor bant mediyal epikondilden koronoid
cikintinin siiblim tiiberkiiliine uzanir. Posteri-
yor bant mediyal epikondilin posteriyoru ile
olekranon arasindadir. MKB koronal kesitlerde
iyl demonstre edilir [1]. Oblik bant olarak da
adlandirilan intermediyet bant varyatif olarak
yelpaze seklinde genis olabilir. Komsulugun-
da ekstra varyatif bir bant da goriilebilen diger
varyasyondur. Bazi olgularda bu iki varyasyon
bir arada olabilir [39].

Lateral kollateral bag kompleksi radyal kol-
lateral bag (RKB), aniiler bag ve lateral ulnar
kollateral bag (LUKB)’dan meydana gelir.
RKB proksimalde lateral epikondile tutunur.
Distalde antiler bag ile birlesir. LUKB; RKB’1n
hemen yakinindan kaynaklanip radyus boynu-
nu ¢evreleyerek ulna supinatdr krestinde son-
lanir. Aksesuar LUKB ve aksesuar RKB liga-
mentler literatiirde tanimlanmustir [39]. Aniiler
bag ise en iyi aksiyel kesitlerde, radyus bagimi
cevreleyen bir bant olarak tanimlanmaktadir.
Varyasyonel olarak ulnar tarafta LUKB ile bir-
lesebilmektedir. Aniiler bagin posteriyor bandi-
nin varyatif olarak list ve alt olarak iki pargali
olabildigi literatiirde bildirilmistir. Insersiyon



diizeyi bilobiile ya da dar olabilmektedir [40].
Dirsek baglarinin anatomisi ve varyasyonlari-
nin ayrintili incelenmesi gereken durumlarda
ince kesitler saglayan 3 boyutlu gradiyent eko
sekanslar uygun sekans se¢imi olacaktir.

Sinir Varyasyonlari

Mediyan sinir brakial arter ile birlikte kolun
anteriorunda seyreder. Dirsek eklemi seviyesi-
nin proksimalinde kolu carprazlar, kubital tiinel
diizeyinde biseps tendonu ve brakial arterin me-
diyaline geger. Pronator teres in iki bag1 arasin-
da asag1 dogru uzanip, 6n kolda fleksor dijito-
rum superfisyalis ve profundus arasinda ilerler
[41]. Varyasyonel olarak asemptomatik olgula-
rin %17’sinde mediyan sinir 6n kolda pronator
kas1 ve brakial kas arasinda olagan dis1 bir giris
gosterebilir. Radyal sinir; aksillada, aksiller ar-
terin posteriorunda yer alir. Teres major kasinin
altindan kol posterior kas kompartmanina girer
ve kolda brakial artere eslik ederek ilerler. Si-
nir lateral epikondil diizeyinde kubital fossa ve
6n kola uzanir. Bu diizeyde derin ve yiizeyel
dallarina ayrilir. Derin dali supinator kas bas-
lar1 arasindan gecip posterior interossdz sinir
olarak devam eder. Yiizeyel dal, radyal artere
eslik ederek, radyus anterolateralinde seyreder.
Radyal sinir bifurkasyon diizeyi kisiden kisiye
varyatif degisiklikler gostermektedir. Populas-
yonun bir kisminda lateral epikondilin proksi-
malinde, diger kisminda distalinde bifiirke ol-
maktadir [42].

Ulnar sinirin  kubital tlinel seviyesinde
etkilenmesiyle olusan kubital tiinel sendromuna
yukarida bahsedilen aksesuar ankoneus epit-
roklearis kas basisis1t neden olabilecegi gibi,
kubital tiinel ¢atisinda bag kalinlagmasi ya da
kitle lezyonlar1 gibi edinsel patolojiler de eti-
yolojide yer alabilmektedir [41]. MR goriintii-
leme bu bolgenin anatomisi, varyatif degisik-
likler ve kitle lezyonlar1 agisindan etkin tanisal
ara¢ konumundadir (Resim 9). Ulnar sinir kas
ile benzer sinyal 6zelligindedir. Ulnar ndrit ta-
nisinda sinirde boyut degisikligi ve sinyal artis1
kriterleri kullanilir [43]. Ancak unutulmama-
lidir ki, asemptomatik populasyonun dirsek
MR goriintiilemelerinde, varyatif olarak kisa

Dirsek Eklemindeki Varyasyonlar

segment yiiksek sinyal izlenebilmektedir. Bu
olgularin raporlarinda varyatif olabilecek gorii-
niimiin klinik bulgularla birlikte degerlendiril-
mesi gerektigi belirtilmelidir.

Sonuc

Dirsek eklemi anatomi ve varyasyonlarini
bilmek, bu goriintimleri patolojiler ile karigtir-
mamak i¢in esas olmakla birlikte klinik semp-
tomlara ve ikincil patolojilere yol acabilecek
varyasyonlar1 tanimak olgularin tan1 ve tedavi
stireglerini de belirlemektedir.
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Sayfa 366

Radyolojik olarak proksimal fibroz sinostozdan radyus ve ulnanin kemik sinostozuna dek genis bir
yelpazede bulgular mevcut olabilir. Direk grafi ile tani, 6zellikle fibroz sinostoz ve kisa segmen-
ti etkileyen kemik sinostozlarda gii¢ olabilmektedir. Multiplanar rekonstriiksyonlar ile BT ya da
MR goriintiileme ile tan1 konabilmektedir. Kemik sinostozda iki kemigin medullasinin birbiriyle
devamlilig1 tipik bulgudur.

Sayfa 368

Kapitellar psddodefekti, kapitellumda sik yerlesen osteokondritis disekans da dahil olmak iize-
re osteokondral lezyonlar ile karistirmamak gerekir. Osteokondritis disekans, siklikla kapitellum
anteriolateraline lokalize olmaktadir. Kapitellum psddodefekti ise tipik olarak daha posteriorda
yerlesir. Eslik¢i kemik iligi ddemi yoklugu ve posterior lokalizasyonu osteokondral lezyonlardan
ayirt edici 6zellikleridir.

Sayfa 370

Sinovyal plika sendromunun MR goériintiilemede sik saptanan bulgulari; ¢izgisel ya da nodiiler
sekilde sinovyal plika kalinlasmasi ve kalin plikada 6demdir. Ruiz de Luzuriaga ve ark. ¢calismala-
rinda 2,6 mm’den ince plikalarda klinik bulgularin belirgin olmadigin: bildirmislerdir. Choi ve ar-
kadaglar1 ise daha sonra yaptiklar1 ¢alismalarinda, MR goriintiilemede radyus baginin %30’undan
fazlasini orten biiyiikliikteki plikalarin mediolateral ya da anteroposterior yerlesimde olmasindan
bagimsiz olarak semptomlara yol agtigin1 géstermislerdir. Sinovyal plika kalin ve inflame oldu-
gunda zaman sinovit, komsu eklem kikirdaginda hasar, subkondral kemik édemi tabloya eklen-
mektedir.

Sayfa 372

Bifid distal insersiyon mevcut ise, biseps kasi kisa basina ait tendon; uzun basa ait tendonun ante-
riomedyalinde seyreder ve radyal tliberositi diizeyinde uzun basin distalinde kemige tutunur. Bu
anatomik varyasyona sahip olgularda yanlislikla kismi yirtik tanisi konmamalidir. Tanisal 6nemli
bir karmasa da varyatif distal biseps terminal bifurkasyonlu olgularda bu iki tendondan birinde ya
da her ikisinde kismi ya da tam kat yirtig1 varliginda olmaktadir.

Sayfa 373

Ankoneus epitroklearis ultrasonografik bakida dirsegin posteromediyalinde, ince hipoekoik yu-
musak doku olarak izlenir. Ekotekstiirii diger kas yapilarla benzerdir. Kubital tiinel diizeyinde kas
tespit edildiginde ulnar sinir de tiinel diizeyinde 6dem ve kalinlagma ag¢isindan sonografik olarak
degerlendirilmelidir. MR goriintiilemede aksiyel plan kas1 ¢cok iyi demonstre eder. Kubital tiinelin
ylizeyinde, olekranonun mediyalinde normalde sadece yag dokusu olmas1 gereken yerde kas sin-
yalli yumusak doku olarak saptanir.
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1. Asagidakilerden hangisi “kapitellum psddodefekti” igin yanlistir?

a. Kapitellumun anterior ve posterior kesiminin boyut farkliligindan kaynaklanir
En iyi koronal ve uzak lateral sagital MR kesitlerinde goriintiilenir
Kapitellumun anterioruna lokalizedir
Komsu kemik iliginde 6dem beklenmez
Bu varyasyon, osteokondritis disekans ile karigtirllmamalidir

o po

2. Ankoneus epitroklearis kasi nerede lokalize olmaktadir?
a. Dirsek posteromediyalinde
b. Dirsek anteromediyalinde
c. Dirsek posterolateralnde
d Dirsek anterolateralinde
e Dirsekde brakialis ve biseps kaslar1 arasindadir

3. Biseps braki distal tendonunun bifiirke-bifid olmas1 varyasyonu ile ilgili hangisi yanligtir?
a. Biflirke tendonlar radyal tiiberositiye tutunur

Kisa bag yirtiklari, uzun bag yirtiklarindan daha sik goriiliir

Bifid biseps tendonunun kisa basi, uzun basin distalinde radyusa tutunur

Kisa ve uzun bag tek basina ya da bir arada hasarlanabilir

Populasyonun %0,1’inde goriiliir

o po o

4. Dirsek suprakondiler ¢ikint1 varyasyonu ile ilgili hangisi dogrudur?
a. Suprakondiler ¢ikint1 varyasyonu populasyonun %50’sinde goriiliir
Cikint1 ile lateral epikondil arasinda Struthers bagi yer alir
Suprakondiler ¢ikint1 ve kalin Struthers bagi median sinire basi olusturabilir
Distal humerus anterolateralinden kaynaklanir
Siklikla ulnar arter basist olusturur

o po

5. Dirsek ekleminde sinovyal plika ile asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Sinovyal plikalar, siklikla embriyonel eklem septumu artiklarindan kaynaklanir

b. Sinovyal plika sendromunda, semptomlar cerrahi sonrasi artis gosterdiginden tedavide cer-
rahi uygulanmaz

c. Dirsekte en sik karsilagilan sinovyal plika, radyohumeral plikadir

d. Dirsek sinovyal plika sendromunda, MR goriintiilemede siklikla kalin ve inflame, 6demli
plika saptanir

e. Sinovyal plika sendromuna, sinovit ve eklem kikirdak hasari eslik edebilir

q$ o Q¢ ‘ez ‘o1 :rerdead)
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GiRiS

El ve el bilegi anatomik varyasyonlar agisindan
zengin bir bolge olup, bu bolgeye ait radyolojik
goriintiilerin dogru yorumlanmasinda bu varyas-
yonlarm ve diger asemptomatik durumlarin bilin-
mesi 6nem tagimaktadir. Varyasyonlar kemik, kas
ve/veya tendon, arter ya da sinir dokusu kaynakli
olabilir, genellikle asemptomatik seyretmekte ve
insidental olarak saptanmaktadir. Varyasyonlarin
patolojik bulgu olarak raporlanmasi gereksiz cer-
rahi girisimlere neden olabilmektedir. Bu yazida el
ve el bileginde goriilen gesitli varyasyon ve asemp-
tomatik siireclerin dogru tammnmasinda yardimci
olabilecek radyolojik bulgular1 ve olasi ayirici ta-
nilar1 6zetlenmistir.

Ossoz Varyasyonlar

Karpal koalisyonlar:

[k olarak 1779°da Sandifort tarafindan ta-
nimlanan karpal koalisyon, intrauterin 4-8.

haftalarda ortak embriyolojik karpal prekiir-
soriin yetersiz kavitasyonuna bagli ortaya
¢ikmaktadir. Sinovyum ve intrakapsiiler yapi-
lar1 olusturacak olan gevsek santral tabaka ve
eklem kikirdaklarini olusturacak olan iki adet
yogun tabaka olmak tizere komsu kemikler ara-
sindaki kikirdak gecis zonunda ii¢ adet tabaka
bulunmaktadir. Santral tabakanin olusumunda-
ki eksiklik miktar1 koalisyon derecesini belir-
lemektedir. Santral tabakanin hi¢ olugmamasi
durumunda normal bir eklem yapist geliseme-
mekte ve komplet koalisyon olugmakta; sant-
ral tabakanin kismen var oldugu durumlarda
ise inkomplet koalisyon gelismektedir [1, 2].
Fiizyonlar igerigine gore fibroz (sindesmoz),
kikirdak (sinkondroz) ya da kemik yapida (si-
nostoz) olabilir. Izole karpal koalisyon preva-
lans1 beyaz 1rkta %0,1, siyah irkta %0,6 ola-
rak bildirilmistir [3] ve genellikle bilateraldir
[4]. Karpal koalisyonlar diger el ve el bilegi
anomalileri ile birlikte goriilebilir. Ozellikle
lunotrikuetral koalisyonun Turner sendromu,
Holt-Oram sendromu, Ellis-van Creveld send-
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romu ve artrogripozis ile birlikteligi siktir [5].
Idyopatik koalisyonlar ayni siradaki karpal ke-
mikler arasinda goriiliirken sendromik ya da
enfeksiyon sonrasi gelisen koalisyonlar komsu
siralardaki karpal kemikleri de etkilemektedir
[6]. Herediter koalisyon esey bagimli olmayan
bir dominans ile ge¢is gostermektedir [7].

El bileginde en sik goriilen koalisyon tipi Ju-
notrikuetral koalisyon (LTK) olup (Resim 1)
karpal koalisyon olgulariin yaklasik %90’ 1m1
olusturur. Minnaar [8] 1952 yilinda LTK’lar
diiz grafi bulgular1 ve kemik sinostoz derece-
sine gore siniflandirmistir, daha sonrasinda bu
smiflandirma diger karpal koalisyonlar i¢in de
kullanilmaya baslanmistir. Bu smiflanmaya
gore LTK 4 tipe ayrilmistir: tip 1, kemik fiiz-

Resim 1. A-C. Lunotrikuetral koalisyon. Koronal
(A) T1-agirhkh, (B) T2-agirlikh yag-baskili ve ak-
siyel T2-agirhkh yag-baskil (C) gértntulerde lu-
nat-trikuetrumda oss6z fuzyon (Minnaar tip 2)
gorulayor.

yon olmadan psddoartroz; tip 2, kismi kemik
fiizyon (ikinci en sik tip); tip 3, tam kemik fiiz-
yon (en sik tip); tip 4, tam kemik fiizyon ve es-
lik eden diger karpal anomaliler (en az goriilen
tip) (Sekil 1). Bu siniflama yaygin bir sekilde
kullanilsa da yetersiz kaldig1 durumlar mevcut-
tur. Bu nedenle Burnett 2011 yilinda daha basit
bir smiflama 6ne siirmiis ve karpal koalisyon
olgularini 0ss6z ve non-ossoz olarak iki gruba
ayirmistir [9].

Lunotrikuetral koalisyon genellikle asempto-
matik olup insidental saptanmaktadir. Minna-
ar tip 2, 3 ve 4 olgularindaki kemik fiizyonun
sabitleyici etkisinin semptom gelisimini engel-
ledigi disiiniilmektedir [10]. Karpal kemikler
arasindaki kikirdagin incelmis olmasi ve anor-
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Tip 3. Tam kemik fizyonu

Tip 4. Tam kemik fizyonu
ve eslik eden anomaliler

Sekil 1. Minnaar siniflamasi

mal eklem mekanigine bagh tip 1 olgularda
dejeneratif osteoartrit gelisebilmektedir [11].
Nadiren de olsa fibroz ya da kikirdak yapilarda
gelisen dejeneratif degisiklikler ve/veya psddo-
artroza bagl tip 1 olgular el bilegi mediyalinde
agr1 ile bagvurabilir. Bu olgularda konservatif
tedavi ile bagar1 saglanamadigi durumlarda art-
rodez etkin bir tedavi yontemidir [12].

Tkinci siklikta goriilen kapitohamat koalis-
yonlar olduke¢a nadir olup literatiirde az sayida
olgu bildirilmistir [4, 13, 14].

Osifikasyon merkezlerine bagli bu koalis-
yonlar 6-15 yas arasinda diiz grafide osifiye ya-
pinin goriiniir hale gelmesiyle tan1 alabilir. Lu-
notrikuetral koalisyon olgularinda skafolunat
eklem aralig1 normalden genis olsa da yapilan
caligmalarda bu olgularda skafolunat instabilite
bulgusu saptanmamustir. Bu nedenle skafolunat
eklem araligindaki genislemenin kompansatuar
oldugu ve normal bir varyant olarak degerlen-
dirilmesi gerektigi savunulmaktadir [15].

Karpal koalisyonlarin degerlendirilmesinde
MRG giiniimiizde 6nemli bir modalitedir. Diiz
grafilere benzer sekilde MR goriintiilerde tip 1
LTK’da Iunotrikuetral eklem araligi daralmis
olup ekleme bakan yiizlerde diizensizlesme ve
eslik eden skleroz dikkati ¢eker. Subkondral
kistler MRG’de diiz grafiye gore ¢ok daha ko-
lay tespit edilebilir. Ozellikle agrist olan olgu-
larda siviya hassas sekanslarda ekleme komsu

Sekil 2. El ve el bilegindeki aksesuar ke-
mikcikler.

kemik iligi 6demi MRG’de goriilebilir. Intra-
vendz kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda
sinovyumdaki fibrovaskiiler doku, subkondral
kistler ve 6dem sahasinda parlaklagma saptan-
makla birlikte bu bulgularin taniya belirgin bir
katkis1 bulunmamaktadir [16]. Manyetik rezo-
nans goriintiilemenin eslik eden yumusak doku
patolojilerini gosterebilmesi operasyon 6ncesi
ayrmtili planlamaya yardimei olur.

Aksesuar kemikcikler

Komsu kemikten ayr izlenen, ikincil osifi-
kasyon merkezlerine aksesuar kemikgik adi
verilir. Genellikle dogumsal oldugu diisiiniil-
mektedir. El bilegi aksesuar kemikgikler agi-
sindan zengin bir bolge olup yaklasik 20 kadar
aksesuar kemikg¢ik tanimlanmistir [17]. Tipik
yerlesimlerinin bilinmesi bu kemikgiklerin ta-
nisini kolaylagtirmaktadir. En sik goriilen ak-
sesuar kemikcikler os stiloideum ve lunuladir
(Sekil 2).

Karpal boss

Ikinci ya da 3. karpometakarpal eklem dor-
sumundaki nodiiler ¢ikintiya karpal boss (KB)
ad1 verilir (Resim 2). 1k kez Fiolle [ 18] tara-
findan 1931 yilinda tanimlanan KB insidental
olarak saptanabilmekle birlikte, semptomatik
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Resim 2. A-D. Karpal boss. Lateral el grafisinde karpometakarpal eklemler diizeyindeki kiicik oss6z
yapinin (ok) (A), sagital proton dansite-agirlikli yag-baskili sekansta kapitat kemik ile komplet fizyonu
(ok) izleniyor (B). Lateral el grafisinde karpometakarpal bileske diizeyinde 3. metakarp ile kapitat ke-
mik arasindaki 0ss6z yapinin (ok) (C) ve sagital proton dansite-agirlikli yag-baskili gériinttde parsiyel

fuzyonu izleniyor (ok) (D).

oldugunda olgular bu bolgede lokal siglik ve/
veya agri ile basvurmaktadir [6]. Olgularin
1/3’inde ganglion eslik etmektedir [19]. Kar-
pal boss genellikle 30-40 yas arasinda bul-
gu vermekle birlikte ¢ok daha geng¢ ve yash
semptomatik olgular da bildirilmistir [16,
20]. Cinsiyetler arasinda insidansta anlam-
I1 farklilik saptanmamistir. Fizik muayenede
2-3. karpometakarpal eklem dorsal yiiziindeki
sislik bir sinovyal kisti ya da yumusak doku
timoriini taklit edebilir [16, 20]. Olgularin

%12’sinde lezyon bilateraldir [21]. Agr pal-
mar fleksiyonda, fazla kullanim ile ve zorlu
ekstansiyonda artar; dinlenme ile azalir [20].
Karpal boss’un olusum nedenleri —olas1 bir-
cok etyoloji One siiriilmekle birlikte— ke-
sin olarak bilinmemektedir. Olas1 sebepler
arasinda dejeneratif siirecler, mikrotravma,
ekstansor karpi radyalis tendonunun kronik
traksiyonu, ekzostozlar sayilabilir [22]. Bu
yerlesimdeki aksesuar kemik olan os stiloi-
deum diger bir énemli etyolojik faktdér olup
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prevalansi asemptomatik popiilasyonda %1-4
arasinda degismekle birlikte KB olan olgular-
da goriilme insidansi %8-26’ya ulasmaktadir
[16]. Uglincii metakarp bazisi dorsal- radyal
yiiziindeki birlesme gostermeyen kemik frag-
man i¢in os stiloideum terimi kullanilirken, bu
diizeydeki fragmantasyon gdstermeyen 0ssdz
¢ikintr i¢in KB terimi kullanilmaktadir [23].

Tanida muayene bulgular ve diiz grafi ge-
nellikle yeterli olmaktadir. Karpal boss tanisi
icin kullanilan iki adet radyografik tanjansi-
yel projeksiyon mevcuttur. Cuono projeksiyo-
nunda el 30-40 derece supinasyonda ve 20-30
derece ulnar deviasyonda iken lateral goriin-
tii alimir. Karpal koprii grafisinde elin dorsal
ylizll film iizerindeyken el bilegine 90 derece
palmar fleksiyon yaptirilir ve 1smn el bilegine
dogru siiperoinferiyor yonde 45 derece agilan-
dirtlarak gonderilir. Cuono projeksiyonu daha
giivenilir ve pratik olarak goriilmektedir [20].
Bununla birlikte kemik siiperpozisyonu, kom-
su yumusak dokularin degerlendirilememesi
nedeniyle diiz grafilerin tanidaki yeri simirlidir.
Ayrica kemik patolojinin gosterilememesi KB
sendromunu diglamak i¢in yeterli degildir [16].
Ultrasonografi ile kemik patolojiler optimal de-
gerlendirilememektedir ancak yiiksek frekansli
(15-18 mHz) problar ile US eslik eden tendi-
nopati, sinovyal kist ya da sinovyal hipertrofi
hakkinda bilgi verebilir.

Manyetik rezonans goriintiilemede 6zellikle
3B gradiyent eko sekanslar kemik konturla-
rinin degerlendirilmesine imkan verir. Agrili
KB olgularinda aksesuar kemikteki kemik ili-
gi 6deminin tespiti MRG ile miimkiindiir. [16,
22]. Ayrica MRG kemik patolojilerinin yani
sira komsu yumusak dokulardaki olasi pato-
lojileri ve dorsal ligaman hasarlarimi da orta-
ya koyabilmektedir. Kontrast sonrasi alinan
gorintiilerde hipertrofiye sinovyumda infla-
matuar parlaklasma izlenebilir [22]. Ozellikle
persistan agrili olgularda, dejeneratif degisik-
liklerin gosterilmesinde ve operasyon oncesi
degerlendirmede MRG degerlidir.

Karpal boss tedavisinde konservatif yakla-
sim oOnceliklidir. Non-steroid anti-inflamatuar
ilaclar ve hareket kisitlamasinin yeterli olmadi-

Resim 3. Ulna distal ucu komsulugunda os ulnosti-
loideum (ok) ve bunun radiyalinde os triangular-
eye (ok basi) ait aksesuar kemikcikler var.

81 olgularda intraartikiiler uzun etkili kortikos-
teroid enjeksiyonu denenebilir. Bu tedavilere
yanit olmadigi durumlarda cerrahi eksizyon
gerekebilmektedir [20, 22].

Lunula (os ulnostiloideum)

Trikuetrum ile ulnar stilod proses arasinda
triangular fibrokartilaj kompleksi icerisinde
yerlesim gosteren bu aksesuar kemik¢ik zaman
zaman stiloid proses ile flizyon gosterebilmek-
te ve elonge bir stiloid proses goriiniimiine ne-
den olabilmektedir (Resim 3).

Daha nadir goriilen aksesuar kemikgikler
arasinda os triangulare (ulnar fovea distalinde,
os ulnostiloideuma gore daha radyalde) (Resim
3), epilunatum (lunatum dorsumunda), trape-
zium sekondarium (trapezium siiperomediyal
yliziinde) ve os hamuli proprium (hamat kan-
casinin sekonder osifikasyonu) sayilabilir [6].

Tip 2 lunatum

Midkarpal eklem yiizii sayisina gore iki tip lu-
natum mevcuttur: Kapitat kemik ile tek bir ek-
lem yapan tip 1, hamatum ile mediyalde ikinci
bir eklem yapan tip 2 lunatum (Resim 4). Her
iki lunatum tipinin prevalans1 birbirine yakindir
[6]. Tip 2 lunatum goriilme siklig1 idyopatik ul-
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Resim 4. A, B. Tip 1 ve tip 2 lunatum. Arka-6n el bilegi grafisinde tip 1 (A) ve tip 2 (B) lunatum izleniyor.

nar impaksiyon sendromunda artmigtir [24 . Ka-
davra caligmalarinda tip 2 lunatum siklig1 %65
olarak bildirilmis olup bu olgularin %44,4’tinde
hamatum proksimal ucunda ciddi kikirdak kay-
bt saptanmistir [25]. Bu olgularda hamatum
proksimal ucunda gelisen dejeneratif degisik-
liklere bagl hastalar ulnar tarafta agr1 ile bagvu-
rabilmektedir. Ayrica literatiirde tip 2 lunatum
olgularinda ligamanlarda yapisal degisiklikler
olabilecegi [25] ve skafoid basta olmak lizere
karpal kemiklerin mekaniginde bozulmaya ne-
den oldugu [26, 27] ¢esitli caligmalarda goste-
rilmigtir. Abe ve arkadaglarinin [28] 15 olgunun
BT gorintiileri ile yaptigi 3 boyutlu kinematik
calismada radyalden ulnar tarafa deviasyon si-
rasinda tip 2 lunatum olgularinda lunotrikuetral
gerilme etkisine bagl lunotrikuetral interossoz
ligaman hasar1 olusabilecegi one siiriilmustiir.
Benzer sekilde mekanik degisiklige baglh ska-
foid-trapezium-trapezoid osteoartriti gelisimine
neden olabilmektedir [29]. Skafoid non-union
ile takip edilen olgularda yapilan c¢aligmalarda
tip 2 lunatum varhgmda DISI (Dorsal Interka-
le Segment Instablitesi)nin daha az goriildiigii
ve kirik hattinin tip 1 lunatum olgularma gore
anlamli olarak daha proksimalde yer aldig1 gos-
terilmistir [30].

Lunatum morfolojisinin degerlendirilmesin-
de, diiz grafilere ek olarak MRG hem lunatum
morfolojisini gosterebilmesi hem de eslik eden
hamat kemikteki sinyal degisikliklerini ortaya

koyabilmesi nedeniyle 6nemli bir tan1 aracidir
(6). Cogu tip 2 lunatum olgusuna kondromalazi
eslik etmekle birlikte bu bulgu MR goriintiile-
rinde her zaman izlenemeyebilir [31].

Ulnar varyans

Ulnar varyans komsu ulnokarpal ve radyo-
karpal eklem yiizlerinin birbirine olan pozis-
yonuna gore adlandirilir. Tan1 standart postero-
anteriyor el bilegi grafisinde (avug i¢i masada,
dirsek 90 derece fleksiyonda ve omuz yiiksek-
liginde abdiiksiyonda, el bilegi ve 6n kol not-
ral pozisyonda) Hulter kriterlerine gore konur
[32]. Ulnar varyans el bileginin pozisyonu ile
kolaylikla degisebilmektedir ve pronasyonda
artar. Pozitif ulnar varyansta ulna radyustan 2
mm ya da daha fazla uzun iken, negatif ulnar
varyansta ulna radyustan 1 mm ya da daha faz-
la kisadir. Arada kalan olgular nétral varyans
olarak adlandirilir (Resim 5) [16, 32].

Ulnar impaksiyon sendromu pozitif ulnar var-
yans olgularinda uzun ulnanin karpal kemikler
ile normalden fazla temas etmesine bagl gelisen
agril1 bir klinik durum olup dejeneratif triangu-
lar fibrokartilaj kompleks yirtiklari eslik edebi-
lir. Olgular genellikle pronasyon ve supinasyon
kaybi ile bagvurur. Pozitif varyansin ileri oldugu
olgularda radyokarpal mobilizasyon da etkile-
nebilmektedir. Diiz grafide ileri olgularda ulna
distal ugta ve lunat kemigin proksimal-ulnar yii-
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ziinde skleroz ve subkondral kistler izlenebilir.
Tedavi Oncelikle konservatif olmakla birlikte,
direngli olgularda ulnanin cerrahi olarak kisaltil-
masi uygulanabilmektedir [ 16, 32].

Ulnar sikisma sendromu ise negatif ulnar
varyans olgularinda goriilmekte olup kisa ulna
ile radyus distal ucunun normalden fazla temas
etmesine bagli ortaya ¢ikar. Diiz grafide dis-
tal radyusta, distal radyoulnar eklemin hemen
proksimalinde dejeneratif degisiklikler goriile-
bilir. Erken dénemde tanida MRG faydali olup
stviya hassas sekanslarda bu diizeyde kemik
iligi 6demi izlenir. Konservatif tedaviden fayda
gormeyen olgularda distal radyusun kisaltilma-
s1, ulnanin uzatilmasi ya da direngli olgularda
distal ulnanin eksizyonu denenebilir [ 16, 32].

Resim 5. A-C. Ulnar varyans. Posteroanteriyor el
bilegi grafilerinde radyus lunat fossasi ile ulna
foveadan cizilen iki cizginin birbirine gore olan
pozisyonu, ayni dlizeyde ise notral (A), ulna fo-
veadan gecen cizgi yukarida ise pozitif (B) ve
asagida ise (C) negatif ulnar varyans olarak ad-
landirilir.

Pisotrikuetral ortiisme (lipping)

Pisotrikuetral eklemdeki osteoartritik de-
gisiklikler ulnar tarafli el bilegi agrisinin bir
diger sebebini olusturmaktadir. Pisotrikuetral
ortiisme sik goriilen bir varyant olup 6zellikle
agr1 ile bagvuran olgularda goriintiilemede ek-
lemdeki gercek osteofitlerden ayrilmalidir [6].

Kas ve Tendon Varyasyonlari

Literatiirde el bileginde goriilen ¢esitli kas
varyasyonlar1 bildirilmistir. Anatomik varyas-
yonlar genellikle asemptomatik olup yerlesi-
mi ve uzanimina bagli bazi olgular kompresif
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Resim 6. A, B. Bifid median sinir ve persistan median arter. Aksiyel T1-agirlikli (A) ve yag-baskili proton
dansite-agirlikli (B) gértinttlerde bifid median sinir arasinda lokalize persistan median arter izleniyor (ok)

noropati bulgular1 ile bagvurabilmektedir. El
bileginde en sik goriilen kas varyasyonu ak-
sesuar abdiiktor digiti minimi olup olgularin
%24’ tnde izlenir [33]. Aksesuar abdiiktor
digiti minimi kas1 genellikle pisiform kemi-
gin radyalinde ve anteriyorunda lokalizedir
ve Guyon kanali ile yakin komguluk gdster-
mektedir [32, 34]. Genellikle asemptomatik
olmakla birlikte, 6zellikle kas hipertrofiye ol-
dugunda ulnar ya da median sinir ndropatisi
ile kendini gosterebilmektedir [35]. Birgok
varyanti bulunan palmaris longus kas1 tipik
olarak proksimal kesimde kas, distal kesimde
tendindz yapidadir. Ancak proksimalde tendi-
noz-distalde kas, ya da tiimiiyle kas yapida,
hatta digastrik morfolojide olabilmektedir
[36]. Popiilasyonun %4-25’inde palmaris lon-
gus kasi1 goriilmez [34, 37]. Palmaris longus
varyantlar1 6n kolda ve el bileginde yumusak
doku kitleleri ve eslik eden median ve ulnar
sinir bast semptomlar1 ile birlikte goriile-
bilmektedir [38]. Aksesuar ekstansor karpi
radyalis, ekstansor karpi radyalis longus ve
brevis arasinda yerlesir ve tendonu ikinci eks-
tansor kompartmandan gecer. Eger tek basina
orjin aldiysa intermediate ekstansor karpi rad-
yalis olarak isimlendirilir [37]. Biiylik oranda
bilateral olan bu varyasyonun goriilme siklig1
kadavra caligmalarinda %10-24 olarak bil-
dirilmistir [39]. Karpal tiinelden koken alan

lumbrikal kaslar hipertrofiye olduklarinda
noropatik tablolara yol agabilmektedir [32].
Ekstansor digitorum brevis manus ve 2. par-
magin digastrik fleksor digitorum siiperfisya-
lis kas1 nadir goriilen diger kas varyasyonlari-
dir [40, 41].

Vaskiiler ve Noral Varyasyonlar

Persistan median arter

Persistan median arter nadir goriilen bir ana-
tomik varyasyon olup literatiirde bildirilen
sikligr %2 ile 4 arasinda degismektedir [42].
Genellikle semptomatik olmakla birlikte trom-
bozu ya da geniglemis median arterlere bagh
karpal tlinel sendromu gelisen olgular tariflen-
mistir [43].

Bifid ya da proksimalde boliinen
median sinir

Median sinirin karpal tiinel hizasindan daha
proksimalde bdliinmesi ya da bifid median si-
nir nadir goriilen bir varyasyon olup insidansi
%3 olarak bildirilmistir (Resim 6) [44]. Karpal
tiinel sendromuna neden olabilen bu durumun
ozellikle karpal tiinel serbestlestirilmesi plan-
lanan olgularda preoperatif donemde tespiti
Onem tasimaktadir.
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Sayfa 381
El bileginde en sik goriilen koalisyon tipi lunotrikuetral koalisyon (LTK) olup, karpal koalisyon
olgularinin yaklasik %90’1n1 olusturur.

Sayfa 384

Manyetik rezonans goriintiilemede 6zellikle 3B gradiyent eko sekanslar kemik konturlarinin deger-
lendirilmesine imkan verir. Agrili KB olgularinda aksesuar kemikteki kemik iligi 6deminin tespiti
MRG ile miimkiindiir.

Sayfa 384

Midkarpal eklem yiizii sayisina gore iki tip lunatum mevcuttur: Kapitat kemik ile tek bir eklem yapan
tip 1, hamatum ile mediyalde ikinci bir eklem yapan tip 2 lunatum.

Sayfa 385

Ulnar varyans komsu ulnokarpal ve radyokarpal eklem yiizlerinin birbirine olan pozisyonuna gore
adlandirilir. Tan1 standart posteroanteriyor el bilegi grafisinde (avug i¢i masada, dirsek 90 derece
fleksiyonda ve omuz yiiksekliginde abdiiksiyonda, el bilegi ve 6n kol notral pozisyonda) Hulter kri-
terlerine gore konur.
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1. Lunotrikuetral koalisyon i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?
El bileginde en sik goriilen koalisyon tipidir.

En sik Minnaar tip 3 goriiliir.

Olgular siklikla el bileginde agri ile bagvurur.

Turner sendromu ile birlikte goriilebilir.

Tedavide ilk secenek konservatif yaklagimdir.

oo o

2. Karpal boss’un radyolojik degerlendirilmesine iliskin hangisi yanlistir?

a. Cuono projeksiyonu kemik varyantin tespitinde tercih edilen projeksiyondur.

b. Ozellikle agrili olgularda siviya hassas sekanslar kemik iligi 6demini ortaya koyabilir

c. Karpal boss 6n tanili hastada US kemik hakkinda bilgi veremese de eslik eden tendinopatiyi
gosterebilir.

d. Eslik edebilecek diger patolojileri de gosterebilmesi nedeniyle preoperatif MRG tercih edi-
len degerlendirme yontemidir.

e. Diiz grafilerde kemik patoloji saptanmamasi karpal boss tanisini1 diglamak icin yeterlidir.

3. Asagidaki aksesuar kemikgiklerden hangisi digerlerinden daha sik goriilmektedir?
a. Os triangulare
b. Os epilunatum

Os trapezium sekundarium

Os stiloideum

Os hamuli proprium

o a0

4. Tip 2 lunatum i¢in agagidakilerden hangisi yanligtir?

Lunat kemikte, hamatum i¢in ikinci bir eklem yiizii vardir.

Kondromalazi eslik edebilir.

Interkarpal ligamanlarda degisikliklere ve hasarlara neden olabilir.

Hamatumda ortaya ¢ikan dejeneratif degisikliklere bagl olgular ulnar tarafta agr ile bagvurabilir.
Kondromalazi MRG'de tip 2 lumatum olan tiim olgularda goriiliir.

o a0 o

5. Ulnar varyans ile ilgili hangisi yanlistir?

a. Ulnar varyans komsu ulnokarpal ve radyokarpal eklem ylizlerinin birbirine olan pozisyonu-
na gore adlandirilir.

b. Tam standart posteroanteriyor el bilegi grafisinde (avug i¢i masada, dirsek 90 derece fleksi-
yonda ve omuz yiiksekliginde abdiiksiyonda, el bilegi ve 6n kol nétral pozisyonda) Hulter
kriterlerine gore konur.

c. Ulnar impaksiyon sendromu pozitif ulnar varyans olgularinda uzun ulnanin karpal kemikler
ile normalden fazla temas etmesine bagl gelisir.

d. Ulnar sikigma sendromunda kisa ulna ile radyus distal ucunun temasina bagl distal radyus-
ta, distal radyoulnar eklemin hemen proksimalinde dejeneratif degisiklikler goriliir.

e. Pozitif ve negatif varyans olgularinda tedavide cerrahi ilk se¢enektir.

Ll o ‘Pe 9z ‘o1 :rerdead)
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Gogus Duvari Varyasyonlari

Zeynep Maras Ozdemir'

, Hilal Er Ulubaba?

OGRENME HEDEFLERI

m Gogus duvari deformiteleri

m Kosta, sternum ve anterior duvar varyas-
yonlari

m GOgus duvari cevresindeki eklemler ile yu-
musak dokulardaki varyasyonel ve rastlan-
tisal bulgular

Maras Ozdemir Z, Er Ulubaba H. G6gus Duvari Varyasyonlari. Trd Sem 2020; 8: 392-404.

GiRiS

Gogiis duvari, dolasim ve solunumla ilgili
hayati organlar1 ¢evreleyen koruyucu bir ya-
pidir. Bu yap1 kemik ve kikirdaklar ile bunlari
cevreleyen kaslar, fasyalar, cilt alt1 yaglh doku
ve cildin katilimiyla meydana gelir. Gogiis
duvar1 patolojileri, gelisimsel ve konjenital
anomalilerden, yumusak doku veya kemik
kaynakl1 neoplazilere kadar genis bir yelpaze
icerisinde yer alir. Konvansiyonel radyogra-
fi, ultrasonografi (US), bilgisayarli tomogra-
fi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilemesi
(MRG) uygulamalarinin her biri kendilerine
ait avantajlar ve spesifik uygulama alanlari
ile bu patolojilerin tan1 ve takibinde kullani-
labilir [1, 2]. Radyolojik goriintiilerin deger-
lendirilmesi sirasinda tesadiifi olarak herhangi
bir semptoma neden olmayan ¢esitli varyas-
yonlar ve anormallikler ile karsilasabiliriz. Bu
nedenle bu yazida anatomik varyasyonlarin
yani sira, bazi goglis duvarr deformiteleri ve
anatomik yapilar ile rastlantisal olarak karsi-

lagabilecegimiz bir benign yumusak doku kit-
lesinden de bahsedilecektir.

GOGUS DUVARI iSKELETI
a. Goglis Duvari Deformiteleri

Pektus ekskavatum

Sternum ve alt kostal kikirdaklarin degisen
derecelerde depresyonu ile karakterize pektus
ekskavatum en sik goriilen gogiis duvart defor-
mitesidir. Yaklagik 400 dogumda bir goriiliir ve
erkeklerde daha siktir [1-4]. Bu deformite, ¢o-
gunlukla konjenital olarak goriiliirken vakalarin
%15 kadarmda ergenlik siiresince geligimsel
olarak sonradan da ortaya ¢ikabilir [5]. Etyolo-
jisi tam olarak bilinmese de alt kostal kikirdak-
larm agir1 biiyiimesi en makul teorilerden biridir
[1, 5]. Ayrica Marfan, Ehlers-Danlos ve Noonan
sendromu gibi bazi bag dokusu hastaliklari ile
birlikteliginin siklig1 muhtemel bir genetik gecis
varhigin da desteklemektedir [3, 5].
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Resim 1. A, B. On dokuz yasinda erkek hastada pektus ekskavatum deformitesi. Lateral akciger gra-
fisinde (A) sternal depresyon gortlmektedir. Aksiyel dizlemdeki BT kesitinde (B) Haller indeksi (a/b
orani) araciligi ile bu deformitenin siddeti hesaplanabilir.

Klinik olarak tespit edilen pektus ekskava-
tumda radyolojik goriintilleme deformitenin
ciddiyetini belirlemeye yonelik yapilir. Sternal
ve kikirdak depresyona bagli olarak preverteb-
ral mesafede azalma ve buna bagli olarak kalp-
te sola yer degisikligi ve aksiyel rotasyon goz-
lenir. Bunun diginda posterior-anterior (P-A)
akciger grafisinde, kalbin sag kenar sinirinda
belirsizlik, kalp dansitesinde artig, horizontal
arka kostalar, vertikal 6n kostalar goriilebilir.
Sternum depresyonunun derecesi lateral rad-
yografide kolaylikla anlasilabilse de 6zellikle
cerrahi miidahale diistiniildiigiinde deformite-
nin ciddiyetini 6lgmek i¢in BT kullanilabilir
[1, 3, 5]. Pektus indeksi (Haller indeksi) BT de,
defektin en belirgin oldugu kesitte gogiis kafe-
sinin en genis transvers ¢apinin anteroposteri-
or ¢apa oranlanmasi ile hesaplanir (Resim 1).
Normal bireylerde 2,56 (+0,35 SD) olan bu
oranin 3,25’den biiyiik olmasi cerrahi endikas-
yonu ortaya ¢ikarir [6].

Pektus karinatum

Sternum ve kostokondral eklemlerin digbii-
key yapida anteriora protriizyonu ile giivercin
gbgsiine benzer bir goriintii yaratan bu defor-
mite goglis duvarmin en sik rastlanilan ikin-
ci deformitesidir. Yaklagik 1000 dogumda bir

goriilen bu anormallik erkeklerde daha siktir.
Etyolojisi net olarak bilinmese de kostokond-
ral kartilajlarin orantisiz olarak asir1 biiyiimesi
oOne siirtilen tezlerden biridir [ 1, 3, 5]. Hastalarin
cogu asemptomatik olmakla birlikte olgularin
%15’inde skolyoz, konjenital kalp defektleri,
Marfan sendromu gibi bag dokusu hastalikla-
r1 vardir [5]. Bu deformite puberte doneminde
belirginlestigi i¢in cerrahi karari igin puberte
bitinceye kadar beklenmelidir [3]. Kondrog-
ladioler ve kondromanubrial tipleri vardir.
Sternal govde ve kostal kikirdaklarn simetrik
protriizyonu olarak siniflandirilan ilk tipi pektus
karinatum deformitelerinin ¢ogunu olusturur.
Daha nadir goriilen ikinci tipte ise manubrium
protriizyonu goriiliir [7]. Cogunlukla agr1 ve
estetik amagli yapilan cerrahinin karari i¢in ¢o-
gunlukla radyolojik goriintiileme yontemlerine
ihtiya¢ yoktur. Lateral grafide saptanan sternal
protriizyon disinda akciger grafisinde dikkat ¢e-
kici bir bulgu yoktur. Bilgisayarli tomografi ise
tutulan kartilaj sayisini1 belirlemede veya Haller
indeksini kullanarak deformitenin ciddiyetini
ortaya koymada kullanilabilir (Resim 2) [3, 5].

Pektus arkuatum

Pektus arkuatum (diger isimleriyle Currari-
no-Silverman sendromu, kondro-manubrial de-
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Resim 2. On bir yasinda erkek hastada pektus ka-
rinatum deformitesi. Aksiyel duzlemdeki BT go-
rintdsinde sternal protrizyon gértlmektedir.

formite, tip 2 pektus karinatum) olasilikla ster-
nal osifikasyon merkezlerinin erken fiizyonu
ve manubriosternal eklemin obliterasyonundan
kaynaklanan ve yiiksek karinat gogiis deformi-
tesi ile sonuclanan nadir bir patolojidir. Bu du-
rumda manubriosternal bileskede dne agilanma
ve anormal derecede kisa bir sternum ortaya
cikar. Mitral kapak hastaliklar1 gibi dogumsal
kalp hastaliklar1 siklikla bu deformiteye eslik
eder [8].

Poland sendromu

Gogls duvart bilesenlerinin farklt derece-
lerde hipoplazisi ve aplazisi ile karakterize
oldukga nadir goriilen konjenital bir anoma-
lidir. intrauterin dénemde subklaviyen arter
hipoplazisi ile iligkili vaskiiler etyoloji 6ne
siriilmektedir. Pektoral kaslarin, genellikle
tek tarafli olmak iizere az gelismesi veya yok-
lugu karakteristiktir. Bunun yani sira hastalar
g6glis duvarinda hafif bir hipoplazi, meme
ve kosta aplazisi, gdgilis duvart depresyonu,
sternal anomaliler, aksiller killanmanin yok-
lugu ve subkutan yagli dokuda azalma gibi
¢ok farkli bulgularla ortaya ¢ikabilir. Ayrica
bu hastalarda nadir de olsa sindaktili (parmak
yapisikligl), brakidaktili (hipoplazi) gibi el

anomalileri goriilebilir. Akciger grafisinde
etkilenen taraftaki yumusak doku voliimiiniin
azalmasi ile iligkili transliisensi artis1 goriile-
bilirken gogiis duvarindaki tiim bu iskelet ve
yumusak doku anomalileri ii¢ boyutlu BT ler
ile rahatlikla tespit edilebilir [9].

b. Kosta Varyasyonlari

Toraks duvari, 12 ¢ift kosta, 12 torakal ver-
tebra ve sternumu igerir. Kostalar posteriorda
vertebral kolon ile eklem yaparken anteriorda
ise kostal kartilajlar ile devam eder. Birinci
kostanin kartilaji manubriuma sinkondroz ara-
ciligi ile tutunurken 2-7. kostal kartilajlar ile
sternum arasinda sinovyal eklem vardir. Seki-
zinci, 9. ve 10. kostalar ise 7. kostal kartilaja
baglanarak bir sinkondroz olusturur. Karin 6n
duvarinda kor olarak sonlanan 11. ve 12. kos-
talar yiizen kaburgalar olarak adlandirilir [10,
11]. Kostalarin arka ucunda bag, boyun ve tii-
berkiil boliimii vardir. Posteriorda kostanin bas
boliimii vertebra ile kostovertebral eklemi, pos-
terior ylizeyindeki kemik ¢ikinti olan tiiberkiil
ise transvers proges ile kostotransvers eklemi
yapar. Her iki eklem de sinovyal yapida oldugu
i¢in inflamatuar veya metabolik sinovyal pato-
lojilerde etkilenebilir [11].

Kostal oluk, kostalarmn inferomedyal yiizeyini
ifade etmekte olup interkostal damarlart ve si-
nirleri igerir. Bu oluga bagli olarak kostalarin iist
kenarlar1 diiz ve belirgin iken alt kenarlar bel-
li belirsizdir. Simetrik olan bu bulgu genellikle
orta kostalarin posteriorunda karsimiza cikar
ve eroziv veya litik lezyonlarla karigtirllmama-
st gereken bir durumdur [12]. Ayrica girisimsel
islemlerde bu bolgeden kaginmak gerekir [11].

Kostal kartilajlarin kalsifikasyonu 35 yasin-
dan kiigiik saglikli yetigskinlerde sik karsilagilan
bir durum degildir. Bu nedenle geng yaslarda
goriilen kostal kartilaj kalsifikasyonu kronik
bobrek hastaligl, tiroid hastaligi, otoimmiin
hastaliklar ve kondrosarkom ile iliskili olabilir
[10]. Kalsifikasyonun normal paterni kadin ve
erkeklerde birbirinden farkli olup erkeklerde
periferal paralel cizgilenmeler, kadinlarda ise
santral kiiresel yigmlar seklindedir (Resim 3)
[10, 11].
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Resim 3. A, B. Kostal kartilaj kalsifikasyonu paterni. Aksiyel BT gorintulerinde 98 yasinda kadin has-
tada (A) santralde kuresel yiginlar (oklar) seklinde goérulirken 79 yasinda erkek hastada (B) perife-
ral cizgilenmeler (oklar) gérilmektedir.

Cogunlugu izole goriilen, ancak bazen bir
sendrom veya sistemik bir hastaligin pargasi
olan, kosta anomalileri klinik pratikte az karsi-
lagilan durumlardan biridir ve genellikle klinik
Onem tasimazlar [ 12].

Servikal kosta, 7. servikal vertebradan kay-
naklanan fazladan kosta olup popiilasyonun

9%0,2-8’inde goriiliir [12]. Hipoplastik 1.
kosta ve 7. servikal vertebranin uzamis trans-
vers progesi ile karistirtlmamalidir [12, 13].
Kiiciik bir kemikgikten, 1. kosta ile flizyon
yapan uzun bir kemige kadar degisebilen bo-
yutlarda, tek veya ¢ift tarafli goriilebilir (Resim
4) [12]. Genellikle rastlantisal olan karsimiza
¢ikan servikal kosta, Klippel-Feil sendromuna
eslik edebilir veya norovaskiiler basi sonucu
torasik outlet sendromuna neden olabilir [13].

Catal Kkosta (bifid kosta), erkeklerin
%0,6’s1nda goriilmekte olup kostalarin anterior
parcalarinin ikiye ayrilip catallanarak sonlan-
masini ifade eder (Resim 5). En sik 4. kostada
goriiliir. Genellikle asemptomatik olan bu du-
rum bazal hiicreli neviis sendromunda da karsi-
miza ¢ikabilir [12].

Kosta fiizyonu, olduk¢a nadir (%0,3) olup
kostalarin anterior veya posteriorunda goriilen
kismi veya tam fiizyonu ifade eder. En sik 1.
ve 2. kostalar arasinda gortliir. Vertebral seg-
mentasyon anomalileri de eslik edebildigi i¢in

gelisimsel bir segmentasyon defekti ile iliskili
oldugu disiiniilmektedir [ 12].

Kosta kopriilesmesi, komsu kostalarin ge-
nisleyerek fokal bir alanda birlesmesidir (Re-
sim 0). Konjenital veya posttravmatik olabilen
bu durum bir ¢ift veya birka¢ komsu kosta ara-
sinda olabilir. Kopriillesme kostanin herhangi
bir yerinde komplet veya psodoartikiilasyon
seklinde goriilebilir [12].

Rudimenter veya hipoplastik kosta, nadir
(erkeklerde %0,2) olup genellikle 1. kostada
goriiliir. Bu durumda servikal kosta ile karisti-
rilmamalidir [12].

Kisa kostalar, sternum kadar 6ne uzanmaz-
lar ve bazi iskelet displazilerinin (tanatoforik
displazi, Jeune asfiktik torasik displazi, El-
lis-van Creveld kondroektodermal displazi,
akondroplazi) ayrilmaz parcasini olusturur.
Gogiis hacminde ortaya ¢ikan azalma, solunum
hareketini kisitlar ve solunum yetmezligine ne-
den olur [13].

Birinci kostanin konjenital psédoartrozu,
kostanin orta parcasindaki kemiklesmeme so-
nucu sklerotik kenarlara sahip radyoliisen hat
seklinde goriiliir. Tyilesmekte olan kiriga ben-
zer [12].

intratorasik kosta, siklikla fazladan ve sag-
da goriilen bir kosta olup toraks kavitesi gevre-
sinden igeriye dogru protriizyon gosterir [12].
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Pelvik kosta, pelvik kemiklerden kaynakla-
nir ve kemik, kikirdak veya ligamentdz bir yapi
ile tutunabilir [12].

Kosta sayis1 anomalileri, fazla veya eksik
kosta seklinde bir sendromun (trizomi 21, kle-
idokranial displazi gibi) pargasi olarak goriile-
bilir. Toplumda normal bireylerin %5-8’sinde
11 ¢ift kosta goriiliirken fazladan kosta oldukca
nadir bir durumdur [13].

¢. Sternum Varyasyonlari

Gogiis 6n duvarmin 6nemli bir yapisi olan
sternumda, patolojik durumlar ile karisabilecek
cesitli varyasyonlar goriilebilir. Cogunlugu
asemptomatik olan bu varyasyonlarin goz ardi

Resim 4. A-C. Yirmi sekiz yasinda erkek hastada
servikal kosta. Koronal (A) ve aksiyel (B) duzlem
ile Gc boyutlu BT gérlntilerinde servikal kosta
anomalisi izlenmektedir (oklar).

edilmesi bazen gogiis 6n duvarmin girisimsel
islemlerinde ciddi komplikasyonlara yol agabi-
lir [14]. Gliniimiizde yaygin olarak kullanilan
cok kesitli BT ler sayesinde bu varyasyonlar
rahatlikla saptanabilir [15].

Suprasternal kemik, toplumda %3-6,9 ora-
ninda goriilebilir. Kemikle flizyone supraster-
nal kemik tiirii suprasternal tiiberkiil olarak ad-
landirilir [15, 16].

Manubriosternal ve sternoksifoidal fiiz-
yon, parsiyel veya komplet olabilir. Manubri-
osternal fiizyon, %19,6-22,4 oraninda komplet
(Resim 7A), %10-13 oraninda parsiyel gorii-
lirken sternoksifoidal fiizyon, %30,3-30,6 ora-
ninda komplet (Resim 7C), %32,4-40,2 oranin-
da ise parsiyel olarak goriiliir [15, 16].



G6gus Duvari Varyasyonlari

Resim 5. A, B. Kirk yedi yasinda erkek hastada bifid kosta anomalisi. Sagital (A) ve 3 boyutlu BT (B)
goruntulerinde sol 4. kostanin bifid seklinde sonlandigi goértulmektedir (ok, A ve elips, B).

Resim 6. Yetmis dort yasinda erkek hastada kos-
ta képrilesmesi. Sagital dizlemdeki maksimum
intensite projeksiyonu (MIP) reformat gérintu-
de sagda 5. ve 6. kosta arasindaki fokal fuzyon
olusumu goérutlmektedir (ok).

Sternal sklerotik bant, manubriumda veya
sternal govdede %22-37,1 oraninda vertikal ¢iz-
gilenmeler seklinde karsimiza ¢ikabilir [15, 16]

Sternal yarik (kleft), manubrium ve sternal
govdede sirastyla %0,6 ve %0,8 oraninda go-
rilebilir [15].

Sternal foramen, multipl kemiklesme mer-
kezlerinin inkomplet flizyonuna bagl olarak
cogunlukla sternal govde inferiorunda ortaya

cikan yuvarlak defektlerdir. Toplumda %4,5-
5,2 oraninda goriilebilen bu anomali genellik-
le asemptomatik olup BT’ de tesadiifi olarak
saptanir. Ortalama ¢ap1 6-6.5 mm olup nadiren
sternal yarik ile devam edebilir [ 15, 16].

Sternal korteksin fokal defekti ve sternal
centik, cogunlugu sternum govdesinin inferi-
orunda ve posterior yiizeyinde yaklasik olarak
%7,7-8,8 oraninda goriiliir [15, 16].

Ksifoidal sonlanim, tek (%71-72,2), cift
(%25-27,2) (Resim 7B) veya nadiren tgli
(%0,7-1) olabilir. Toplumun %1,1-1,8 kadarin-
da ise ksifoid hi¢ olmayabilir [ 15, 16].

Ksifoidal foramen, sternal foramenden daha
stk olup %27,4 oraninda goriilebilir (Resim
7C) [15].

Ksifoidal ligaman kalsifikasyonu, genellik-
le 45 yas tlizerinde tek veya ¢ift tarafli goriile-
bilir [15, 16].

Sternal psodokleft ve psodoforamen sira-
styla %3,3 ve %3,6 oraninda karsilasilabilecek
anomaliler olup sternoksifoidal bileskede in-
komplet fiizyon sonucunda ortaya ¢ikar [15].

d. Cocuklarda Anterior Duvarda
Gorulen Varyasyonlar

Bu varyasyonlar egik sternum, anterior kos-
ta veya kostal kartilajin belirgin konveksitesi,
belirgin asimetrik kostal kartilaj, kiiglik para-
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kondral nodiil gibi asimetrik bulgular1 igerir
[17]. Anterior goglis duvarindaki bu varyas-
yonlar ¢ocuklarin 1/3’iinde goriiliir ve normal
olarak kabul edilir. Radyologun bu varyasyon-
lar1 bilmesi, BT degerlendirmeleri sirasinda
karsilasilabilecek asimetrik bulgulart dogru
yorumlamay1 kolaylastiracaktir [ 18].

GOGUS DUVARI CEVRESINDEKI
EKLEM VE YUMUSAK DOKULAR

a. Eklemler

Gogiis duvar aslinda komsulugundaki omuz
bolgesi ile iliskili bir yapidir. Bu bolge klavi-
kula ve skapulanin yanisira, kol hareketleri

Resim 7. A-C. Sternum varyasyonlari. 60 yasindaki
erkek hastada koronal diizlemdeki MIP reformat

goruntude manubriosternal (A) ve sternoksifo-
idal fuzyon (Q) ile ksifoidal foramen (C, ok) ve
47 yasindaki erkek hastada koronal dizlemedeki
MIP reformat goruntude ksifoidin bifid seklinde
sonlanimi (B, ok) izlenmektedir.

sirasinda bu kemiklerin hareketlerinin gergek-
lestigi bes hareketli bolgeyi icerir. Bu hareketli
bolgeler akromiyoklavikuler, sternoklavikuler
ve glenohumeral eklem olmak {izere ii¢ adet
eklem ve skapulotorasik ve subakromiyal alan
olmak iizere iki adet kayic1 bolgeden meydana
gelir [19]. Bu yazinin kapsami igerisinde asa-
g1da bu anatomik yapilarin bir kismidan bah-
sedilecektir.

Sternoklavikuler eklem, suprasternal ¢enti-
gin her iki yaninda bulunan sinovyal bir eklem-
dir [11]. Yapilan bir ¢alismada asemptomatik
kisilerin %10 nundan fazlasinda her iki ster-
noklavikuler eklem arasinda belirgin asimetri
ve yaygin bir bulgu olarak eklem araliginda
gaz varlig1 gosterilmistir. Bu nedenle radyolo-

EGiTiCi
NOKTA
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jik degerlendirmelerde siklikla karsilasabilece-
gimiz bu bulgular, semptomatik degilse, pato-
lojik olarak degerlendirilmemelidir [20].
Korakoklavikuler bag, akromiyoklavikuler
eklem stabilitesinde Oonemli bir role sahiptir.
Trapezoid ve konoid olmak tizere iki bileseni
mevcut olup konoid bileseni korakoid proges-
ten klavikulanin konoid tiiberkiiliine dogru
uzanir. Bu tliberkiiliin yerine biiytlik bir kemik
cikintiin goriildiigii konoid proges ise 6zellik-
le Dogu Asya popiilasyonunda yaygin goriilen
bir varyasyondur. Klavikulanin konoid progesi
ile skapulanin korakoid progesi arasinda go-
riilebilen korakoklavikuler eklem sinovyal bir
eklemdir (Resim 8). Genellikle asemptomatik
olup radyolojik incelemelerde insidental ola-

Resim 8. A-C. Otuz dokuz yasinda erkek hastada
toraks BT'de rastlantisal olarak saptanan kora-
koklavikuler eklem. Sagital oblik (A), aksiyel ob-
lik (B) ve 3 boyutlu reformat BT goruntulerinde
korakoid proces ile klavikula arasindaki eklem
gorulmektedir (elipsler).

rak saptanirlar. Ancak nadiren de olsa goriilen
semptomatik olgularda omuz agris1 ve iist eks-
tremite parestezisinin nedeni olabilir [21].
Skapulotorasik alan, bir eklem olarak da ka-
bul edilmekte olup komsulugundaki diger ek-
lemlerden farkli olarak, kapsiil, kikirdak veya
sinovyum i¢ermez. Bu eklem, normalde kayma
hareketine izin veren skapula ve gdgiis duvari
arasindaki kas ve bursalardan olusur [22]. Bu
kaslar yiizeysel (trapezyus, latissimus dorsi),
ara (levator skapula, rhomboid major ve mi-
nor) ve derin (serratus anterior, subskapularis)
tabaka olmak iizere ii¢ ayr1 katmanda yer alir.
En derindeki iki kas skapula ile gogiis duva-
r1 arasinda yastik gorevi goriir. Skapulatorasik
eklemde bu kaslarin yanisira iki adet anatomik
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Subskapular
bursa

*

"4

Skapulotorasik
bursa

Resim 9. Skapulotorasik alandaki anatomik bur-
salar. Aksiyel diizlemde T2 agirhkli MR goérinta-
stinde subskapularis (y1ldiz) ile serratus anterior
(ok) arasinda subskapular (supraserratus) bursa,
serratus anterior (ok) ile g6gus duvari arasinda
ise skapulotorasik (infraserratus) bursa gosteril-
mistir.

(supraserratus, infraserratus), dort adet adven-
tisy0z olmak lizere ¢ok sayida bursa bulunur.
Anatomik bursalardan biri olan skapulotorasik
(infraserratus) bursa gdgiis duvari ile serratus
anterior arasinda uzanirken subskapular (sup-
raserratus) bursa subskapularis ile serratus
anterior arasinda yer alir (Resim 9). Bu ekle-
min g6glis duvarina dogrudan bir kemik bag-
lantis1 olmadig i¢in eklemdeki diizgiin kay-
ma hareketi bu kaslarin ve bursalarin normal
fonksiyonuna baghdir [22]. Skapulanin gogiis
duvar tlizerinde tekrarlayan hareketine neden
olan aktiviteler (6rnegin ylizme gibi bag lstii
sporlar1) bir asir1 kullanim yaralanmasi olarak
skapulatorasik krepitus ve/veya bursiti kapsa-
yan snapping skapula sendromuna neden ola-
bilir. Skapulatorasik bursite bagl g6giis duvari
ile serratus anterior arasinda ortaya ¢ikan sivi
koleksiyonu, radyolojik goriintiilemelerde nor-
malde goriilmeyen bursay1 goriiniir hale getirir
[22].

b. Aksesuar Kaslar

Anterior gogiis duvarinda nadiren de olsa
gorilebilen aksesuar kaslar vardir [23]. Bun-

lardan literatiirde en sik bahsi gecen sternalis
kas1 anatomistler tarafindan iyi bilinen ancak
klinisyen ve radyologlarin agina olmadigi ana-
tomik varyasyonlardan biridir. Klinik olarak
asemptomatik olmakla birlikte mamografi, BT
ve MRG degerlendirilmelerinde desmoid tii-
mor, hematom veya meme karsinomu gibi yer
kaplayici lezyonlart taklit ederek tanisal kari-
sikliga neden olabilir [24].

Cinsiyet ve farkli etnik gruplara gore de-
gismekle birlikte toplumda %0,5-20 arasin-
daki oranlarda goriilebilir [25]. Bilgisayarli
tomografide, pektoralis kasinin iizerinde diiz
veya oblik band seklinde, diger anterior du-
var kaslar1 ile ayn1 dansitede bir yap1 olarak
kolayca saptanabilir. Son yillarda yapilan bir
calisma, sternalis kaslarinin ¢ogunun paras-
ternal alanda longitudinal konumlu oldugunu
ve kadinlarda daha sik iken erkeklerde daha
biiyiilk boyutlarda oldugunu sdylemektedir
[24].

c. Elastofibroma Dorsi

Elastofibroma dorsi aslinda infraskapular
bolgede goriilen benign bir yumusak doku kit-
lesidir. Ancak hastalarin %50’si asemptomatik
olup BT veya MRG degerlendirmeleri sirasin-
da rastlantisal olarak karsimiza ¢ikabilir. Tipik
olarak ileri yas kadinlarda, skapulanin alt agis1
komsulugunda rhomboid major ve latissimus
dorsi kaslar1 arasinda yer alir. [26]. Vakalarin
cogunlugu sag tarafta (olasilikla sag el kulla-
nimi hakimiyetinden dolay1) yerlesimli olup
%10-66 oraninda ¢ift tarafli tutulum bildiril-
migstir [26]. Etyolojisi tam olarak bilinmese de
skapula ile kosta arasindaki mekanik stirtlinme
ile iliskili reaktif bir psodotiimér oldugu one
stiriilmektedir [27].

Goriintiilemede subskapular bolgede, nispe-
ten iyi sinirli, kapsiilsiiz yumusak doku kitle-
leri sekilde goriiliir. Bilgisayarli tomografide
komsu kaslar ile benzer dansitedeki lezyonun
degisen derecelerdeki fibroz ve yagli yapisi
MRG’de daha ayrintili olarak goriiliir (Resim
10). [28]. Ayric1 tanisinda desmoid, fibrom,
norofibrom gibi lezyonlar yer alir [27].
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Gogus Duvari Varyasyonlari
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Sayfa 393

Pektus indeksi (Haller indeksi) BT de, defektin en belirgin oldugu kesitte gdgiis kafesinin en genis
transvers ¢apinin anteroposterior ¢apa oranlanmasi ile hesaplanir.

Sayfa 394

Posteriorda kostanin bas boliimii vertebra ile kostovertebral eklemi, posterior yiizeyindeki kemik
cikinti olan tiiberkiil ise transvers proges ile kostotransvers eklemi yapar. Her iki eklem de sinovyal
yapida oldugu i¢in inflamatuar veya metabolik sinovyal patolojilerde etkilenebilir.

Sayfa 394

Kostal kartilajlarmn kalsifikasyonu 35 yasindan kii¢lik saglikli yetiskinlerde sik karsilagilan bir durum
degildir. Bu nedenle genc¢ yaslarda goriilen kostal kartilaj kalsifikasyonu kronik bobrek hastaligi,
tiroid hastaligi, otoimmiin hastaliklar ve kondrosarkom ile iliskili olabilir. Kalsifikasyonun normal
paterni kadin ve erkeklerde birbirinden farkli olup erkeklerde periferal paralel ¢izgilenmeler, kadin-
larda ise santral kiiresel yiginlar seklindedir.

Sayfa 398

Yapilan bir ¢alismada asemptomatik kisilerin %10°nundan fazlasinda her iki sternoklavikuler eklem
arasinda belirgin asimetri ve yaygin bir bulgu olarak eklem araliginda gaz varlig1 gosterilmistir. Bu
nedenle radyolojik degerlendirmelerde siklikla karsilasabilecegimiz bu bulgular, semptomatik degil-
se, patolojik olarak degerlendirilmemelidir.

Sayfa 399

Skapulotorasik alan, bir eklem olarak da kabul edilmekte olup komsulugundaki diger eklemlerden
farkl olarak, kapstil, kikirdak veya sinovyum igermez. Bu eklem, normalde kayma hareketine izin
veren skapula ve gogiis duvari arasindaki kas ve bursalardan olusur
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Goglis Duvari Varyasyonlari

Zeynep Maras Ozdemir, Hilal Er Ulubaba

I.

Gogiis duvart deformiteleri ile ilgili olarak asagidakilerden hangileri dogrudur?

I.  En sik goriilen g6giis duvari deformitesi pektus karinatumdur

II. Bilgisayarli tomografide gogiis duvar1 deformitesinin siddetini degerlendirmek icin Haller
indeksi kullanilir

III. Poland sendromunda gdgiis duvari bilesenlerinin farkli derecelerde hipoplazisi ve aplazisi
disinda el anomalileri de goriilebilir

IV. Dogumsal kalp hastaliklar1 pektus arkuatuma siklikla eslik eder

I-1I

-1

I-MI-1V

I-1v

[-I-IV

opo o

Goglis duvar yapilari ile ilgili olarak agagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Kostal kartilaj kalsifikasyonunun 35 yasindan 6ncesi goriilmesi olagandir

b. Kostovertebral ve kostotransvers eklemler sinovyal eklemler oldugu i¢in ¢esitli inflamatuar
patolojilerde etkilenebilir

c. Kostalarin komsulugundan gecen norovaskiiler yapilara bagli olarak direk grafilerde iist
ylizey konturlar1 belirsizdir

d. Kostal kartilaj kalsifikasyonunun paterni kadin ve erkeklerde benzerdir

e. Sternoklavikuler eklemde gaz varligi her zaman bir patolojiye isaret eder

. Pektus ekskavatum ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Gogiis duvarmin en sik rastlanilan ikinci deformitesidir

b. Posterior-anterior (P-A) akciger grafisinde kalbin sag kenarinda belirsizlik ve kalp dansite-
sinde artis goriilebilir

c. Kadmlarda daha yaygindir

d. Haller indeksinin 3,25°den kii¢iik olmasi cerrahi endikasyonu ortaya ¢ikarir

e. Sternal ve kostal kikirdaklarin simetrik protriizyonu olarak simiflandirilan kondrogladioler
tipi daha yaygindir

Elastofibroma dorsi ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanlistir?

Benign bir yumusak doku kitlesidir

Skapula komsulugunda rhomboid major ve latissimus dorsi kaslar1 arasinda yer alir
Vakalarin %90°1 asemptomatiktir

Ayirict tanisinda desmoid tiimor yer alir

Radyolojik goriintiilerde fibroadip6z yapida kapsiilsiiz yumusak doku kitleleri seklinde goriiliir

oo o

Skapulotorasik eklem ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

Bu eklem sinovyal bir eklemdir

Bu eklemin yapisina ¢ok sayida kas ve bursa katilir

Eklemde kayma hareketi vardir

Tekrarlayan basg tistii sporlar1 bu bolgede patolojiye neden olabilir
Snapping skapula bu bolgeyi ilgilendiren bir patolojidir

o as o

BG o ‘qe ‘qz ‘o1 :repdead)
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Kalca Eklemindeki Varyasyonlar

Zehra Akkaya 2, Gulden Sahin

OGRENME HEDEFLERI

m Kalca ekleminin kemik ve yumusak do-
kularina ait sik gérilen anatomik varyas-
yonlar ve bunlara ait gértnttleme bulgu-
lari

m Kalca ekleminde varyasyonel durumlarin
ayirici tanisi

m Kalca anatomik varyasyonlarinin klinik ve
radyolojik 6nemi

Akkaya Z, Sahin G. Kalca Eklemindeki Varyasyonlar. Trd Sem 2020; 8: 405-424.

GiRiS

Kalga eklemine ait klasik anatomik yapilar
kadar varyasyonlar1 da bilmek ve klinik 6nem-
lerine hakim olmak radyolojik incelemelerin
dogru yorumlanabilmesi i¢in gereklidir.

Klinik olarak 6énemli varyasyonlar yani sira
asemptomatik durumlarin da bilinmesi, dogru
tan1 ve ayirici tanida dnemlidir.

Bu yazida kalga eklemi ile iliskili varyasyon-
larin, goriintiileme bulgular1 esliginde sunul-
mas1 amaglanmaistir.

I) OSTEOKONDRAL VARYASYONLAR
A) Proksimal Femur
1) Femur Bas-Boyun Bolgesi

a) Femur Basinin Non-Metrik
Ozellikleri

Femur bas- boyun bdlgesinde son yillar-
da klinik énemleri giderek daha iyi anlasilan
“non-metrik” Ozellikler olarak belirtilen bir
dizi kemik faset ve iz vardir. 1800’lerin sonun-
dan beri ¢ok sayida arastirmacinin dikkatini
¢eken bu sekil 6zelliklerin 1rksal, ve cinsiyet
farkliliklar1 yani sira postiir ve kas aktivitesi ile
iligkili de oldugu diisiiniilmektedir [ 1-5].

Ozellikle femoroasetabiiler sikisma sendro-
munun (FAS) tanimlanmasi ve erken osteo-
artritle iliskisinin ortaya konmasiyla femurun
bas- boyun bileskesinin anterioundaki asferik
sekil ozellikleri son yillarda bircok arastirma-
nin konusu olmustur [6-9].

Femurun bu bolgesinde anatomist ve ant-
ropologlarin tanimladigi nonmetrik 6zellikler
arasinda, “Allen fossas1”, “servikal fossa”
veya “basiklik”, “anterior servikal imprint”,
“Berteaux imprinti”, “ilyak imprint” gibi
isimlerle tanimlanan ¢Okiiklik ile, bu bol-
genin yukarisinda hyalin kikirdak ile kapli,
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eklem yiizeyinde lokal bozulma olusturan ¢1-
kiklik- “Poirier faseti”- one c¢ikmaktadir [4,
10-13].

Kama tipi FAS ile iligkili olan femur bas-bo-
yun bileskesindeki deformite i¢in kullani-
lan ¢ok sayida tanimlayici ifadeden bazilari
“bag-boyun tiimsegi”, “kama deformitesi”,

LR INNT3

“anterolateral asferisite ”, “azalmig bag-boyun
ofseti”, “post-slip deformite”, “ kayma defor-
mitesi 7, “tabanca kabzasi deformitesi” veya
“artmus alfa acis1”dir (Resim 1) [9, 14-17] . Bu-
rada kalin femur boynu ile birlikte {i¢ boyutlu
bir sekil bozuklugu vardir [ 16, 18]. Geng popii-
lasyonda asemptomatik olabildigi gibi, femur
bas1 epifiz kaymasi, Legg-Calve- Perthes has-
taliginda da gozlenmistir.

Resim 1. A-C. Sag kalca agrisi nedeniyle arastiri-
lan ve bilateral femur bas-boyun bileskesinde
kama deformitesi (ok isaretleri) gézlenen olgu-
ya ait anteroposterior pelvis grafisi (A) ve sol (B)
ve sag (C) sagital volume-rendered BT goéruntu-
leri izlenmektedir. Her iki kalcada os asetabuli
(acik oklar) de vardir.

Femur bagindaki sferisitede bozulma radyografik
olarak en 1yi 45 veya 90 derece Dunn grafileri ile
degerlendirilebilir [19]. Femur basg-boyun bileske-
sindeki sferik yapidaki bozulmanmn 6lgiilmesinde
kullanilan alfa agis1 i¢in bir esik deger tanimlamak
ve risk altindaki toplulugu belirlemek amacryla ya-
pilan aragtirmalara gore 50 ile 83 derece arasinda
degisen degerler bildirilmis olsa da ortak goriis uy-
gun klinik bulgular olmaksizin yiiksek alfa agisinin
tanida tek bagma yeterli olmayacagidir [8, 20-25].

b) Sinovyal Herniyasyon Cukuru
("Pitt” cukuru)

Femur bas- boyun bileskesindeki bir diger
anatomik varyasyon “sinovyal herniasyon ¢uku-
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ru” (“Pitt cukuru”) olarak adlandirilan anterior
subkortikal kistlerdir. Popiilasyondaki sikliginin
%S5, FAS’li hastalarda %33 olmast nedeniyle
FAS ile iliskisinin olabilecegi diigiiniilmektedir
[5, 26]. Tipik olarak direkt grafi ve bilgisayarli
tomografilerde (BT) femur boynunun proksimal
anterosiiperior kadraninda, yuvarlak- oval sekil-
li, genellikle 1 cm’den kiigiik, sklerotik haloya
sahip liisent lezyonlar olarak goriiliir (Resim
2). Zaman igerisinde bilyliyiip, 1cm’den biiyiik
olabilirler. Manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) siv1 intensitesine yakin olarak izlenirler.
Cevrelerinde kemik iligi 6demi olabilir ve sin-
tigrafide tutulum gosterebilirler [27-29]. Ayiric
tanisinda osteoid osteoma, kronik apse, intraos-
sedz ganglion kisti yer alir [5].

Resim 2. A-C. Sakroilyak ekleme yénelik yapilan
goérintileme esnasinda, sakroilyak eklem gra-
fisi (A) ve aksiyel oblik T1 (B) ve yag baskili T2
agirhkh (C) MR goruntulerden magnifiye imaj-
larda sol femurda Pitt cukuru (ok) izlenmekte-
dir. Direkt grafide ince sklerotik haloya sahip,
iyi sinirli, lisent lezyon gérinimu ve lokalizas-
yonu tipiktir.

2) Trokanter ve intertrokanterik Bélge

a) Major Trokanter Ucunda Mediale
Bukiintii

Major trokanterin posterosiiperior ucu var-
yasyonel olarak trokanterik fossay1 kapatacak
derecede mediale biikiintli gosterebilir (Resim
3). Bu varyasyona bagli olarak major trokanter
kiriklarinin tedavisinde antegrad intramediiller
femoral ¢ivi yerlestirilmesi sirasinda kompli-
kasyonlar goriilebilir, cerrahi dncesinde tanin-
mas1 onemlidir [30].
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b) Trokanterik Fossa Egzostozu

Major trokanter ucunun medial ve posterio-
runda trokanterik fossada obturator eksternus
tendon insersiyon bolgesine ait klinik bir 6ne-
mi olmayan kii¢iik bir kemik spur (Resim 4A)
goriilebilir [13].

b) Uciincii Trokanter

Gluteal krestin iist ucunda major trokante-
rin altinda baz1 bireylerde geliskin olarak go-
riilen varyasyonel gluteal tiiberositeye (Resim
4B, C) verilen isimdir [13]. Diger bazi memeli
tiirlerinde de bildirilen bu varyasyon, kisa fe-

Resim 3. A-C. Major trokanter sekli normal olan
olgu (A) ile proksimal ucunda mediale bukun-
tlst olan (oklar) iki ayri olguya (B, C) ait an-
teroposterior pelvis grafileri verilmistir. (C)'deki
olguda agir koksa vara deformitesi ile birlikte
bilateral hipertrofik major trokanter varligi ve
sol tarafta major trokanterin spina ilyaka an-
terior inferior ile angaje gérunimune dikkat
ediniz. Olguda lateral major trokanter- pelvik
sikisma sendromuna ait klinik ve MR bulgular
(burada gosterilmemis) mevcuttu.

mur varliginda daha siktir. Gelisiminde gluteus
maksimus kasina bagl artmis mekanik stresin
ve 1rksal genetik faktorlerin rolii oldugu diisii-
nilmektedir [31, 32].

B) Asetabiiler Varyasyonlar

Asetabulum, santralde pulvinar olarak bi-
linen fibroadipd doku ile dolu fossa disindaki
kesimlerinde hyalin kikirdakla kaplidir. Aseta-
biiler kikirdak her yerde es kalinlikta olmayip
siiperior lateral yiizde en kalin, femoral eklem
kikirdag: ise bu kesimde en incedir. Femoral
kikirdak siiperomedial eklem yiiziinde en ka-
lindir [33].



1) Osteokondral Asetabililer
Varyasyonlar

a) Os asetabuli (os asetabulare)

Asetabulumun osifikasyon merkezlerinden
gelistigi diisiiniilen ve normal popiilasyonda
%2-3 oraninda bildirilen kemik varyasyondur
(Resim 1) [34]. 6-20 yaslarda normal asetabu-
lum geligsiminin bir parcasi olarak goriilebilir
[35]. Anteriorda (“os asetabuli anterius™), pos-
teriorda (“os asetabuli posterius”) ve merkezde
(“os asetabuli santral”) olabilir [36, 37]. Siklik-
la asetabulum kenarindaki her kalsifik olusum
i¢in “os asetabuli” ifadesi kullanilsa da, aseta-

Kalca Eklemindeki Varyasyonlar

Resim 4. A-C. Aksiyel BT goranttde (A) sag ma-
jor trokanterin medialinde obturator eksternus
tendon insersiyon bolgesindeki tokanterik fos-
sa egzostozu (ok) izlenmektedir. Baska bir ol-
guya ait sagital (B) ve aksiyel (C) T1agirlikli MR
gorintulerde Gclinct trokanter (kesintili cizgi-
ler) izlenmektedir.

biiler kenar kalsifikasyonunun, os asetabulinin
aksine semptomatik olabilen labrum kalsifi-
kasyonu ile ayrn siiregler oldugunu savunanlar
da vardir. Os asetabulinin “kerpeten” tipi FAS
ile iligkili oldugu diisiilmekle birlikte, FAS nin
labral veya perilabral osifikasyon yapmasi ve
os asetabuli benzeri goriinim olusturmas: da
s6z konusu olabilir denmektedir [36].

b) Supraasetabiiler Fossa ve Stellat
Lezyon

Asetabliler catida saat 12 hizasindaki kikir-
dak ve subkondral kemikte goriilebilen var-
yasyonel santral defekte “supraasetabiiler fos-
sa” veya “asetabulumun psododefekti” denir

409
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Resim 5. A-E. 18 yasinda kadin hastada sol asetabulumda saat 12 hizasinda direkt grafi(A), koronal oblik
T1-agirlikli (B) ve yag baskili T2-agirlikli (C) gériinttlerde supraasetabuler fossa (ok isaretleri) izlenmek-
tedir. Tabaninda kikirdak yapinin secilememesi tip -1 lehinedir. Bilateral stperior asetabuler cati centigi
(acik oklar) olan baska bir olguya ait koronal reformat BT goruntusa (D) izlenmekte (Prof. Dr. Nuran
Sabir’in arsivinden). Supraasetabuler fossadan farkli olarak burada, kemik defektlerin alt ucu daha
medialde, Ust ucu ise daha lateralde yer alir. Bir diger olguya ait koronal yag baskili proton dansite MR
imajda (E) medialden laterale uzanan stiperior asetabuler cati centigi izlenmekte.

(Resim 5A-C). Yiizeyinin kikirdak ile kaplh
olup olmamasina gore, tip 1 ve tip 2 seklinde
ayrilir. Genglerde goriilen tip 1 formu, ilerleyen
yillarda kikirdak ile kaplanip tip 2 forma donii-
sebilir. Kalca goriintiillemelerinde sikligi yak-
lasik %10 dur [38]. Tipik yerlesim yeri yant
sira diizgilin kontur yapisi ve subkondral kemik
iligi sinyalinin normal olmas1 ile osteokondral
lezyonlardan ayrilabilir [36, 38].

Artroskopide goriilen asetabiiler ¢atidaki bir
diger s1g kikirdak defekti de “stellat katlant1”
veya “stellat lezyon”dur. Supraasetabiiler fos-
sadan daha medialde, asectabulumun anterosii-
perior kenarinin lizerinde artikiiler kikirdagin
olmadig1 fokal bir alandir. Baz1 ¢aligmacilar,
daha medial konumu nedeniyle bunun iyiles-
mis supraasetabiiler fossa veya siiperior aseta-
biiler ¢at1 ¢entigi kalintist oldugunu, ayrik bir
varyasyon olmadigi goriisiindedir [39, 40].

c) Siiperior Asetabiiler Cati Centigi

Supraasetabiiler fossadan farkli olarak bura-
da, kemikteki defekt daha medialde yer alir ve
iist ucu siiperolaterale dogru uzanir (Resim 5D,
E). Genis defektler yag veya sivi ile dolu ola-
bilir. Triradiat kikirdagin osifikasyonu tamam-
lanmadan 6nce maruz kalinan biyomekanik
faktorler ve genetik ozelliklerle iligkili oldugu
disiiniilmektedir [38, 41]. Direkt grafilerde go-
riilme sikl1g1 erkeklerde %17, kadinlarda %22’
dir [42].

d) Asetabiiler intraossedz Tubiiler
Kontrast Madde Uzanimi

BT ve MR artrografide (MRA) enjekte edilen
kontrast maddenin tiibiiler bigimde asetabiiler
fossadan kemik i¢ine uzanmasidir. Kor bir se-
kilde sonlanan bu ince tiibiiler hatlarin klinik

EGiTiCI
NOKTA



Oonemi yoktur. En sik posteriorda yer alsa da
anteriorda veya hem anterior hem posteriorda
olabilir. Yiik tastyan siiperior subkondral alan-
da goriilmeleri beklenmez, bu lokalizasyonda
olabilecek subkondral kistlerden yerlesim yeri
ve eslik edebilecek hiyalin kikirdak hasar1 bul-
gularinin yoklugu ile ayirdedilebilir [43].

2) Labral Varyasyonlar

a) Labrum

Normal labrum, asetabiiler kenar1 270 derece
cevreleyen fibrokartilaj bir yapidir. MRG’de
genellikle tiggen sekilli ve puls sekanslarda,
ozellikle uzun eko siiresi (TE) olan agir T2-
agirlikl goriintiilerde diigiik sinyal intensiteli
olarak izlenir [27]. Labruma ait varyasyonlar,
labral yirtig1 taklit etmesi bakimindan 6nem-
lidir. Labrumun MRG’deki sinyal intensitesi,
sekli veya simetrisini ilgilendiren varyasyonla-
r1 vardir. Ozellikle kisa TE’li sekanslarda lab-
rumda artmig sinyal intensitesi normal bir bul-
gu olabilir. Labrum kenarina kadar uzanabilen
ve anterior siiperior boliimde daha ¢ok goriilen
bu sinyal artis1 agir T2-agirlikli goriintiilerde
genellikle sebat etmez. Yine de yirtiktan ayri-
minda MRA gerekebilir [44-46]. Labrumdaki
artmis sinyalin histolojik olarak dejenerasyon
ile diisiik korelasyon gosterdigi bildirilmistir
[47].

Labrum tabani siklikla asetabiiler kemige siki
bir sekilde yapigiktir. Ancak bazi olgularda ase-
tabiiler labrum ile eklem kikirdag: bilegkesinde
ara sinyal intensitesinde bir alan goriilebilir. Bu
bileske bdlgesi, sivi intensitesinde goriilmedi-
g1 ve MR-artrografide kontrast madde labrum
ylizeyini diizgiin bir sekilde takip ettigi siirece
yirtik olarak degerlendirilmemelidir [48].

Labrumun sekli iiggen (%66-69), yuvarlak
(%11-16) veya yass1 (%9-13) olabilir (Resim
6). Gozyas1 damlasi seklinde olabilecegi de bil-
dirilmistir [49]. Kalinligi 2-3mm arasinda olup,
eklemin posterior ve siiperiorunda en kalin, an-
terior ve inferiorda en ince; anterior siiperior
kesimde en genistir [44, 46, 49-51]. Yaslilarda,
ozellikle anteriorda daha yuvarlak ve diizen-
siz sekilli olabildigi ve miksoid dejenearsyon

Kalca Eklemindeki Varyasyonlar

ile iliskili olarak, yasla birlikte sinyal intensi-
tesinde artis olabilecegi bilinmektedir [47, 49,
51, 52]. Yaklasik % 3 olguda MRG’ de labrum
goriilmeyebilir, %15 olguda iki taraf arasinda
sekil, %25 olguda ise iki taraf arasinda boyut
asimetrisi goriilebilir [51]. Bununla birlikte
labrumdaki fokal defektlerin normal varyant
olma ihtimaline temkinle yaklasiimast dnerilir
[27].

Labral yirtiklara %94 olguda ayni bolgede
kondral hasar eslik eder. Bir labral lezyon var-
liginda ciddi kondral hasar ihtimali iki kat artar.
Geng bireylerde izole labral yirtik daha sik go-
riliirken, yasla birlikte kondral hasar birlikteli-
&i de siklagir [45, 53].

Asetabiiler labrum yirtiklarinin radyolojik ta-
nisinda MRA’ nin duyarlilik ve 6zgilliigii kon-
vansiyonel MRG’ ye gore daha yiiksektir [54].
Artroskopiyle kiyaslandiginda MRA i¢in %60-
100 arasinda degisen duyarlilik ve %44-100
arasinda degisen 6zgiilliik bildirilmistir [55].

b) Sulkuslar

Labrumun artikiiler kartilaj ile birlestigi bol-
gelerde goriilebilen varyasyonlardir. Sublabral,
transvers ligament-labrum bileskesi ve peri-
labral sulkuslar goriilebilir. MRG’de sulkusun
yirtiktan ayriminda goriiniim, yerlesim yeri ve
perilabral anormalliklerin varli§1 6nemli ipug-
laridir. Sulkusta labrum kenarlart diizgiinken
yirtikta diizensizdir. Cogu labral yirtik anterior
ve anterosliperior bolgelerde goriiliirken pos-
terosiiperior, posterioinferior ve anteroinferior
bolimlerde labral yirtiklara daha az rastlanir
[55]. Bununla birlikte sublabral sulkuslar her
anatomik bolgede goriilebilir. Kondral lezyon-
lar ve perilabral kistler labral yirtiklara sik eslik
ederken, sulkuslarda beklenmezler [45]. Sub-
labral sulkus tiim labrum tabani1 boyunca uzan-
maz ve MR artrografide intraartikiiler kontrast
madde sulkus boyunca lineer sekilde dolum
gosterir [56].

Sublabral reses, sublabral sulkus veya labro-
kondral yarik olarak da bilinen ve %18- %25
olguda izlenebilen bu varyasyon, MRG’ de
kondrolabral bileskede, lineer sekilli, diizgiin
kenarli, labrum cismi i¢ine dogru ilerlemek
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C

yerine alt yiiziinde kalan kontrast dolumu veya
sublabral siv1 intensitesi olarak izlenir (Resim
7) [27, 56, 57]. En sik posterosiiperior (%48)
ve anterosiiperior (%44) konumda, ayn tarafta
birden fazla olabilirler. Labral yirtiklarin en sik
olarak anteriorda goriilmesi nedeniyle 6zellikle
anteriordaki sublabral sulkuslar1 yirtiktan ayir-
mak zor olabilir [45, 57]. Anterior sublabral
sulkusun siklikla Blankanbaker saat kadranla-
rina gore saat 8 (karsi taraf icin saat 4) hiza-
sinda ve lineer sekilli oldugu bildirilmistir [56,
58]. Sublabral sulkuslar ve yirtiklar arasinda
longitiidinal diizlem boyutu bakimindan fark
gbzlenmemis olsa da sulkuslar yirtiklardan
daha s18dir. Sulkus derinliginin labrum kalinh-
ginin 1/3” iinden daha fazla olmasi beklenmez.

Resim 6. A-C. Ucgen (A), yuvarlak (B) ve yassi (C)
sekilli asetabuler labrum (yildiz) 6rnekleri izlen-
mektedir.

MRA’da kontrast maddenin labrum tabanina
kadar derinlemesine uzanmasi ve uygun klinik
bulgular1 olan olguda eklem ici lokal anestetik
enjeksiyonu sonrasi agrida azalma olmasi yir-
tik lehine degerlendirilir [27, 56, 57].
Perilabral sulkus veya reses, labrum ile ek-
lem kapsiilii arasindaki bosluk olarak tanim-
lanir (Resim 8). Eklemin anterior ve posterior
kesimlerinde kapsiil dogrudan labrum taba-
nina yapisir. Siiperior kesimde kapsiiliin lab-
rumdan birka¢ milimetre yukariya yapismasi
nedeniyle, koronal goriintiilerde eklem kapsii-
li ile labrum arasinda sivi intensitesi seklinde
goriilen bu sulkus en iyi eklemin siiperiorunda
goriilse de labrum konturu boyunca herhan-
gi bir yerde goriilebilirler [36, 59]. Effiizyon
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yokken perilabral sulkus igerisinde hapsolmus
az miktarda siv1 paralabral kisti, ya da ¢ok ge-
nis oldugunda kapsiiler soyulmay taklit ede-
bilir [27, 60, 61].

Labrumun transvers asetabiiler ligament ile
birlestigi inferior kesiminde, 6n veya arkada
goriilebilen ve labral yirtig1 taklit edebilen bir
diger varyasyon da labroligamentéz sulkustur
[46]. “Transvers ligament- labral bileske sulku-
su” olarak da ifade edilir. Yaklagik %33 olgu-
da 6nde goriiliir ve anterior labral yirtik ya da
labroligament6z ayrilma ile karisabilir [27, 62].
Labral yirtiktan ayirmada, tipik olarak daha in-
feriorda yer almas1 ve sulkusa eslik edebilen ve
ligamentum teresin anteromedialinde goriilen
periligamentdz reses varligi ipucu olabilir [45].

Resim 7. A-C. Aksiyel 3 boyutlu T2 agirlikli dual
eko steady state gortntude posterior sublabral
sulkus (ok) (A), baska bir olguda koronal STIR
imajda stperior sublabral sulkus (kalin ok) (B)
izlenmekte. Ayni lokalizasyonda labral raptirt
(acik ok) olan diger bir olguda (C) sivi intensi-
tesinin labrum (yildiz) tabanina dek uzandigi
ve perilabral alana ilerledigine (egik ok) dikkat
ediniz.

Q) ilyak ve Pubik Kemik Varyasyonlari

1) Spina ilyaka Anterior inferior

Gelisimsel, posttravmatik veya postoperatif
sebeplere bagli olarak spina ilyaka anterior in-
ferior (SIAT) geliskin olabilir [63].

Spina ilyaka anterior inferior i¢in ii¢ tip go-
riiniim tanimlanmigtir. Bunlardan tip 1, diizgiin
yiizeyli form, tip 2, SIAI’ min kaudal ucunun
asetabiiler kenara dek, tip 3 ise asetabulum ke-
narinin da altina dek uzandig tiptir [64].

Tip 1 en sik goriilen sekil olup 6zellikle ka-
dinlarda goriliir. Tip 2 ise daha ¢ok orta yas
iistil erkeklerde bildirilmistir [65]. “Algak spi-



Akkaya ve Sahin

Resim 8. A, B. Femur basi avaskuler nekrozu ve kalca effizyonu olan olguda koronal (A) ve aksiyel
(B) yag baskili T2 agirlikli gértntulerde anterior (yildiz) ve posterior (asterisk) perilabral sulkuslar
izlenmekte. Koronal gériintiide ayrica stperior (beyaz ok) ve inferior (siyah ok) femur boyun plika-

lar dikkati cekmektedir.

Resim 9. A, B. Anteroposterior pelvis grafisi (A) ve sagital T1-agirlikli MR géranttde (B) sag kalca
agrisi olan rekreatif futbol oyuncusu olguda «alcak spina ilyaka anterior inferior» (ok) izlenmekte.

na ilyaka anterior inferior” da (Resim 9) denen
tip 2 ve tip 3 sekillerin subspin sikisma sendro-
mu ile iligkili oldugu belirtilmis, semptomatik
olgulara dekompresyon cerrahisi Onerilmistir
[64]. Izole olabilecegi gibi intraartikiiler FAS
ile birlikte de gortilebilir [63, 64, 66, 67]. Son-
raki ¢aligmalar, bu morfolojik tiplerin sempto-
matik subspin sikisma sendromu igin 6zgilli-
gliniin ve gozlemciler aras1 uyumun diistik-orta
diizeyde oldugunu, izole subspin sikisma send-

romlu olgularda tip 2 ve tip 3 morfolojinin yiik-
sek riskli olabilse de femoroasetabiiler sikisma
sendromlu hastalarda eslik eden subspin sikis-
ma icin SIAI seklinin éneminin kisitl oldugu
bildirilmistir [68, 69].

2) iskiyopubik sinkondrozis

Sinkondrozlar, iskelet gelisimi sirasinda bir
siireligine gozlenen ve daha sonra fiizyone olan
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Resim 10. A, B. Ldwenstein grafisi (A) ve aksiyel yag baskili proton dansite MR imajda (B) stres kirigini
taklit eden insidental bilateral iskiyopubik sinkondroz (ok) izlenmektedir.

gecici eklemlerdir. Iskiyopubik sinkondrozda
osifikasyon erken ¢ocukluk déneminde baslar
ve genellikle puberteden 6nce tamamlanir. Yas-
la korele sekilde, normal geligim siirecinin bir
pargasi olarak zamanla genislemesi normaldir.
Kii¢iik ¢ocuklarda her iki hemipelvisteki si-
metrik fiizyon ile uyumlu olarak siklikla bila-
teral goriiliir. Kapanmadan hemen 6nce ise tek
tarafli genislemesi daha siktir. Herneth ve ark.
dominant ayak tarafinda osifikasyonun erken
tamamlandigin1 géstermistir [ 70]. Baz1 olgular-
da kalcada hareket kisitlilig1 ve kasik agrisi ile
iligkili olabilir ve 6zellikle de pelvis grafilerin-
de tek tarafli ve genis olarak goriilmesi halinde
(van Neck-Odelberg Hastaligr) timdrler, stres
kirig1, posttravmatik osteoliz ve osteomyelit ile
karisabilir (Resim 10).

I) Diger intraartikiiler ve Periartikiiler
Yumusak Doku Varyasyonlari

A) Plika, Katlanti ve Ligamentler

Sinovyal plikalar, eklemlerin ara yiiziinde
yer alan sinovyal zarin katlantilaridir [71]. Si-
novyal sivi1 {iretimi, nérovaskiiler yapilarin ile-
timi ve eklemin stabilizasyonunda rol oynaya-
bilirler. Kalcada nadiren semptomatik olurlar.
Bildirilen semptomlar arasinda hareketle artan
agr1, duyulabilir “klik™ sesi, krepitus ve eklem

effizyonu sayilabilir [27]. Plikalar MRA’da
femur boynuna paralel uzanimli, bant tarzinda
dolum defektleri seklinde izlenirler [72].

Kalca eklemindeki sinovyal plikalar ilk ta-
nimlayan anatomist olan Weitbrecht’ in anisina
Weitbrecht’ in retinakulumlari olarak da bili-
nen bu yapilar, yerlesim yerlerine gore siiperi-
or, orta ve inferior ya da baska bir siniflamaya
gore ligamentoz, labral ve boyun plikasi olmak
tizere iki sekilde smiflandirilmislardir [71, 73].

Boyun plikas1 (Resim 8A-Resim 11A) ol-
dukgca sik goriiliip (%97) intertrokanterik hattin
stiperior kismi ve mindr trokanter {lizerindeki
femur boynunda yer alir. Bu lokalizasyonlar,
strastyla siiperior ve inferior Weitbrecht retina-
kulumlarina karsilik gelirler. Siiperior retina-
kulum igerisinde lateral sikumfleks arterin dal-
lar1 olan anterior retinakular arterler, inferior
retinakulumda ise medial femoral sirkumfleks
arterin dallar1 olan posteroinferior retinakular
arterler bulunur.

Labral plika (Resim 11B) %76 siklikla ve labru-
mun dis yiiziine komsulukta gozlenir. Labral plika
insidansi yagla birlikte artar [27, 71], Sinovite ne-
den olmak ve/veya komsu asetabulum, labrum ya
da anterior eklem kapsiilii ile arada sikisma yolu
ile kalca agris1 yapmak suretiyle, semptomatik
olma ihtimali en yliksek plika tipidir [74].

Ligamento6z plika (Resim 11C) ise %78 sik-
likla ve hemen ligamentum teresin tabaninda
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Resim 11. A-D. Ayri hastalara ait koronal dtzlem STIR géruntulerde (A) stiperior boyun plikasi (ok), (B)
labral plika (acik ok), (C) ligamentdz plika (egik ok) izlenmekte. Bir diger olguda (D) pektinofoveal
katlanti (kesintili oklar) izlenmektedir.

bulunur [71, 75, 76]. Ligamentdz plikanin me-
dial ucu asetabulumun fibroadipd dokusu i¢ine
gomiilii ve sinovyal zar ile kaphdir, asetabulum
tabaninda ligamentum terese paralel seyri ile
taninir. Ligamentum teresin longitiidinal yirti-
giyla karigtirmamak gerekir. Gergek ligamen-
tum teres yirtiklarinda asetabiiler fossadaki yag
diizleminde silinme, ligamentte sagaklanma,
kalinlagma veya incelme beklenir [74].
“Amantini’ nin pektinofoveal katlantis1” (Re-
sim 11D) olarak da bilinen Weitbrecht’in orta
retinakulumu mindr trokanteri fovea kapitise
birlestirir ve medial femoral sirkumfleks arterin

dallar1 olan posteroinferior retinakular arterleri
igerir. Bazi arastirmacilar 6nceleri bir diger pli-
ka oldugu diisiiniilen pektinofoveal katlantinin,
semtomatik olma ihtimalinin ¢ok diisiik olmasi
nedeniyle ayr1 bir anatomik varyasyon olarak
ele alinmasi gerektigi 6ne siirmiistiir [27, 75].
Pektinofoveal katlant1 femur boynunun alt ke-
narina paralel olarak uzanarak, femur boynu
veya eklem kapsiiliine yapisabilir. MR artrog-
rafideki insidanst %95, artroskopide ise %99
olarak bildirilmistir [75]. Yerlesim yeri, pekti-
nofoveal katlantinin taninmas1 ve boyun plika-
larindan ayrilmasinda en 6nemli kriterdir [77].
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Resim 12. A, B. Gelisimsel kalca displazisi olan olguda aksiyel (A) ve koronal (B) T1 agirlikli gériantale-
rde ligamentum teres izlenmemekte, asetabular fossa ve femur basi arasinda sadece yag doku

(y1ldiz) secilmekte.

Transvers asetabiiler ligamentten ¢ikip fovea
kapitiste femura yapisarak sonlanan, kalca ek-
leminin intraartikiiler ligamenti olan ligamen-
tum teres ya da diger ismiyle ligamentum kaput
femoris, bazi bireylerde, ozellikle gelisimsel
kalca displazisi olan olgularda tek ya da cift
tarafli olarak bulunmayabilir (Resim 12). Ti-
miiyle intrakapsiiler ancak ekstrasinovyal olan
bu ligamente ait izole sinovyal kilifin buluna-
bilecegi de bildirilmistir. Bu olgularda kronik
riptlir distinilmemelidir [27, 78, 79]. Liga-
mentum teresin labral riiptiir tedavisinde greft
olarak kullanimini 6ne siiren arastirmacilar da
vardir [80].

B) Bursa, Kas ve Tendonlar

1) ilyopsoas ve Obturator Eksternus
Bursalar

Uzunlugu 5-7 cm, genisligi 2-4cm olarak
bildirilen ve ilyopsoas tendonu, pubik kemik
ve eklem kapsiilii arasinda yer alan viicudun
en biiylik bursasidir. Popiilasyonun %15 ka-
darinda birka¢ milimetreden 3cm’ ye degisen
geniglikte foramen araciligl ile tek veya ¢ift
tarafli olarak kalga eklemi ile iliskilenebilir
(Resim 13A-B). Proksimal ucu pelvise, distal
ucu mindr trokantere dek uzanabilir [81]. Na-

diren konjenital yoklugu séz konusudur [27,
81]. MRA’da sinovyal kist/ganglion kisti veya
paralabral kist, konvansiyonel MRG’de ilyop-
soas tendon zedelenmesi ile karistirilmamali-
dir. Distansiyon varliginda genellikle ilyopsoas
tendonunun her iki tarafinda, “at nali” bigimin-
de, baz1 olgularda pelvise uzanabilen sivi ko-
leksiyonu seklinde izlenir [82].

Intraartikiiler bir patoloji varliginda veya ek-
lem i¢i basincin arttig1 durumlarda eklem sivisi,
osteokondral cisimcikler, enfeksiyon veya ne-
oplastik hastaliklar obturator eksternus bursa-
ya uzanabilir. MRA’ da %5,5 olguda obturator
eksternus bursa ile kalca eklemi iligkilenmek-
tedir. Bu yapinin gergek bir bursa olmayip kal-
c¢a eklemine ait bir reses oldugunu savunanlar
da vardir [83]. MRA’da sinovyal kist/ ganglion
kisti veya paralabral kist ile karistirilmamalidir
(Resim 13C) [84].

2) ilyopsoas Kasi ve Tendonu

Klasik olarak ilyopsoas tendonunun, psoas
major ve ilyakus kaslarmin bilesik tendonu ol-
dugu diisiiniilmekteydi. Artroskopik kalca cer-
rahisi tedavi tekniklerindeki gelismeler ve son
caligmalarda ise ilyopsoas tendonunun en sik
olarak ¢ift banth (%64,2-66), daha az oranda
tek banth (%28,3) ve varyasyonel bir aksesu-
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ar ilyakus tendonu varliginda ii¢ banth (%7,5)
olabildigi gosterilmistir [85, 86]. Aksesuar il-
yakus tendonu sik bir anatomik varyant olup
ilyopsoas tendon patolojisini taklit edebilir
[85]. Kendi basina semptomatik olmasa da fe-
moral siniri perfore edebildigi bildirilmis olup
sinir sikismasina neden olabilecegi ileri siiriil-
miistiir [87]. Femoral damarlar hizasinda psoas
tendonunun ayrik bir yap: seklinde goriilebil-
mesi ilyakus ve psoas major arasindaki kismi
fiizyona bagli normal bir goriintii olabilir [88].
Bununla birlikte varyasyonel olarak ilyopsoas
tendonunda parsiyel veya tam split olabildigi
de bildirilmistir [85].

[lyopsoas tendonunun internal koksa saltans
sendromuyla iligkili olabilecegi bilinmektedir.

Resim 13. A-C. Aksiyel (A) yag baskili T2 agirlik-
I géruntilerde “at nah” sekilli ilyopsoas bursa
(ok) ve septik artrit tanili baska bir olguda(B),
sagital yag baskili T2 agirlikli gértintide genis
bir defekt (yildiz) aracihgiyla kalca eklem sivisi-
nin ilyopsoas bursaya (ok) uzanimi izlenmekte.
Ayni olgunun koronal STIR géruntisinde (C)
obturator eksternus kasta (OE) inferiora deplas-
man yapmis obturator eksternus bursiti (kirmizi
yildiz) izlenmektedir.

Bu sendromda kalca fleksiyon-ekstansiyonun-
da ilyopsoas tendonunun ilyopektineal eminen-
siya veya femur basina takildig: diisiintilmekte-
dir [89]. Birden fazla tendon varliginda cerrahi
tedavide bunlardan sadece bir tanesine tenoto-
mi uygulanmasiyla rekiirrensler olabilir [86].

3) Diger Kaslar

Kalca eklemi cevresindeki gluteal ve piri-
form kaslarda varyasyonel olarak ageneziler,
hipertrofiler, aksesuar kas veya tendonlar ola-
bilir (Resim 14) [90]. Bunlar goriintiilleme ¢a-
ligmalarinda siklikla insidental olarak rastlanir.
Siyatik sinir basist ile iligkili olabilecek pirifor-
mis kas ve tendonuna ait varyasyonlarin derin
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Resim 14. A, B. Sakroiliit nedeniyle arastirilirken tesadtfen fark edilen sol piriformis kas (P) yoklugu
(yildiz) olan olguda koronal (A) ve aksiyel oblik (B) T1 agirlikh MR géruntuleri izlenmekte.

gluteal agr1 sendromunun bir alt tipi olan pi-
riformis sendromuna sebep olabilecegi ve agri
olusturabilecegi akilda tutulmalidir [91].

Tesekkiirler: Prof. Dr. Nuran Sabir’ e arsi-
vinden paylastigi olgu drnegi ile nazik katkila-
rindan dolayt tegekkiirlerimizi sunariz.
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Kalca Eklemindeki Varyasyonlar

Zehra Akkaya, Gulden Sahin

|
Sayfa 406

Femur basindaki sferisitede bozulma radyografik olarak en iyi 45 veya 90 derece Dunn grafileri
ile degerlendirilebilir. Femur bas-boyun bileskesindeki sferik yapidaki bozulmanin dl¢iilmesinde
kullanilan alfa agis1 i¢in bir esik deger tanimlamak ve risk altindaki toplulugu belirlemek amaciyla
yapilan aragtirmalara gore 50 ile 83 derece arasinda degisen degerler bildirilmis olsa da ortak goriis
uygun klinik bulgular olmaksizin yiiksek alfa a¢isinin tanida tek bagina yeterli olmayacagidir.

Sayfa 409

Asetabiiler catida saat 12 hizasindaki kikirdak ve subkondral kemikte goriilebilen varyasyonel santral
defekte “supraasetabiiler fossa” veya “asetabulumun psododefekti” denir (Resim 5A-C). Yiizeyinin
kikirdak ile kapli olup olmamasina gore, tip 1 ve tip 2 seklinde ayrilir. Genglerde goriilen tip 1 formu,
ilerleyen yillarda kikirdak ile kaplanip tip 2 forma doniisebilir. Kalga gortintiilemelerinde siklig1 yak-
lasik %10°dur. Tipik yerlesim yeri yan sira diizglin kontur yapisi ve subkondral kemik iligi sinyalinin
normal olmasi ile osteokondral lezyonlardan ayrilabilir.

Sayfa 410

Supraasetabiiler fossadan farkli olarak burada, kemikteki defekt daha medialde yer alir ve iist ucu
stiperolaterale dogru uzanir. Genis defektler yag veya sivi ile dolu olabilir.

Sayfa 411

Labrumun sekli iiggen (%66-69), yuvarlak (%11-16) veya yass1 (%9-13) olabilir. Gozyas1 damla-
st seklinde olabilecegi de bildirilmistir. Kalinlig1 2-3mm arasinda olup, eklemin posterior ve siipe-
riorunda en kalm, anterior ve inferiorda en ince; anterior siiperior kesimde en genistir. Yaglilarda,
ozellikle anteriorda daha yuvarlak ve diizensiz sekilli olabildigi ve miksoid dejenearsyon ile iligkili
olarak, yagla birlikte sinyal intensitesinde artis olabilecegi bilinmektedir. Yaklagik %3 olguda MRG’
de labrum gériilmeyebilir, %15 olguda iki taraf arasinda sekil, %25 olguda ise iki taraf arasinda boyut
asimetrisi goriilebilir. Bununla birlikte labrumdaki fokal defektlerin normal varyant olma ihtimaline
temkinle yaklagilmasi 6nerilir.

Sayfa 411

Sublabral reses, sublabral sulkus veya labrokondral yarik olarak da bilinen ve %18- %25 olguda
izlenebilen bu varyasyon, MRG’ de kondrolabral bileskede, lineer sekilli, diizgiin kenarli, labrum
cismi igine dogru ilerlemek yerine alt yiiziinde kalan kontrast dolumu veya sublabral siv1 intensitesi
olarak izlenir. En sik posterosiiperior (%48) ve anterostiperior (%44) konumda, ayn1 tarafta birden
fazla olabilirler. Labral yirtiklarin en sik olarak anteriorda goriilmesi nedeniyle 6zellikle anteriordaki
sublabral sulkuslar yirtiktan ayirmak zor olabilir.

Sayfa 415

Labral plika %76 siklikla ve labrumun dis yiiziine komsulukta gozlenir. Labral plika insidansi yagla
birlikte artar, Sinovite neden olmak ve/veya komsu asetabulum, labrum ya da anterior eklem kapsiilii
ile arada sikigma yolu ile kalca agris1 yapmak suretiyle, semptomatik olma ihtimali en yiiksek plika
tipidir.
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I.

Femur bas-boyun bileskesindeki anatomik varyasyonlar i¢in hangisi yanlistir?

a. Kama deformitesi asemptomatik olabilir.

b. Kama deformitesinin en iyi degerlendirildigi direkt grafiler Dunn grafileridir.
c. Alfa acis1 kama deformitesinin siddetini belirlemede kullanilan bir 6l¢timdiir.
d

. Alfa acisinin 55 derecenin iistiinde olmasi femoroasetabiiler sikisma sendromu igin tanisal-
dur.

Asagidakilerden anatomik varyasyonlardan hangisi femur bas-boyun bileskesinde yer alir?
a. Sinovyal herniasyon ¢ukuru

b. Ugiincii trokanter

c. Trokanterik fossa egzostozu

d. Stellat lezyonu

. Asagidaki varyasyonlardan hangisinin klinik olarak énemi yoktur?

a. Kama deformitesi
b. Os asetabuli

c. Labral plika
d

. Asetabiiler intraosseoz tiibiiler kontrast madde uzanimi

Labral plika ve katlantilardan klinik olarak semptomatik olma ihtimali en yiiksek olan hangisi-
dir?

a. Ligamentoz plika

b. Labral plika

c. Pektinofoveal katlanti

d. Boyun plikas1

. Kalca eklemindeki sivi artiginda dogrudan etkilenmesi beklenmeyen bursa veya reses asagida-

kilerden hangisidir?
[lyopsoas bursa

®

b. Obturator internus bursa
c. Obturator eksternus bursa
d

. Periligament6z reses

qs ‘qp ‘Pg ‘ez pI redead)
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Diz Eklemine Ait Varyasyonlar

Nuran Sabir

, Hiseyin Gékhan Yavas

OGRENME HEDEFLERI

m Diz eklemini olusturan komponentlerin ve
diz eklemine komsu dokularin varyasyon-
larini tanimlamak

m Diz eklem varyasyonlarinin radyolojik éne-
mini anlamak ve benzer radyolojik goru-
nume sahip patolojilerden ayirt etmek

Sabir N, Yavas HG. Diz Eklemine Ait Varyasyonlar. Trd Sem 2020; 8: 425-440.

GiRiS

Diz ekleminin degerlendirilmesinde eklemi
olusturan kemik yapilar i¢in direkt grafi ve BT
kullanilmakla birlikte 6zellikle yumusak doku-
larin degerlendirilmesi agisindan MRG altin
standarttir. Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte
MRG kullanim yaygmligi artmis olup; daha
giiclii manyetik alana ve yeni sekanslara sa-
hip cihazlarin kullanilabilirliginin arttirilmast,
goriintillerin yumusak doku ¢oziiniirliigiiniin
artmasina ve bdylece farkli anatomik varyas-
yonlar dahil olmak iizere daha kii¢iik anatomik
ayrintilarin ve patolojilerin degerlendirilebil-
mesine olanak tanir.

Anatomik bir varyasyon, her zaman mevcut
olmayan fizyolojik bir yap1 veya her durumda
ancak farkli morfolojik formlarda bulunan bir
yapi olarak tanimlanir. Diz eklemi, viicudun en
fazla agirlik tasiyan eklemi olup yeterli stabi-
lizasyonunun saglanmast acisindan kompleks
bir yapiya sahiptir. Bu nedenle bu kompleks
yapi icerisinde dizin normal varyantlarina sik-
¢a rastlanir. Dizin hem normal anatomisinin

hem de varyant anatomisinin bilgisi, bunlarin
giivenli bir sekilde teshis edilmesini; bdylece
yanlig tan1 ve gereksiz ileri incelemenin Oniine
gecmenmizi saglar.

Diz ekleminin kompleks yapist dahilinde
varyasyonlar1 ossedz, meniskal, ligamentdz,
muskulotendindz varyasyonlar ve plikalar ol-
mak lizere bes baglik altinda inceleyebiliriz.

DizZ EKLEMINDE GORULEBILEN
VASYASYONLAR

Osse6z Varyasyonlar

Bipartit patella, patellanin ana govdesi ile
flizyon gerceklestiremeyen ikincil bir ossifikas-
yon merkezinin bulundugu, popiilasyonun yak-
lasik %2’sinde goriilen yaygin bir radyolojik
bulgudur. Yaklasik %40 oraninda bilateraldir
ve erkeklerde kadinlardan dokuz kat daha yay-
gindir. Bipartit patella ii¢ tipe ayrilmistir: Tip
I - Patella’nin alt kutbunda (%>5), Tip II - Lateral
sinirda (%20), Tip 11 - siiperolateralde (%75,en
yaygin) yerlesim gostermektedir (Resim 1).
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Bipartit patella patogenezi net olarak agik-
lanamamustir.  Patellar ossifikasyon merkez-
lerinde belli bir seviyede birlesme sonucunda
meydana gelen bir bozulmanin bipartit varyant
olusumuna neden olabilecegi diisiiniilmekte-
dir. Olast diger etiyolojik faktorler, daha eski
tekrarlayan diz travmalar1 ve dogustan biiylime
kusurlarimi igerir [ 1].

Genellikle asemptomatik olmasina ragmen
bazen ozellikle ekstansiyonda artan on diz ag-
ris1, palpasyonla patellar hassasiyet ile iligkili
olabilir. MR goriintiilemede her iki kemik olu-
sumunun arayiiziinde 6dem ve sivi artisi izle-
nir. Bu bulgu tekrarlayan mikrotravmaya bagh
ara yiizin kondro-osse6z bozulmasini goster-
mektedir. MRG’de her iki kemik parcasinin

Resim 1. A-C. Bipartit patella. Travma o6ykusU
olan hastanin cekilen diz BT tetkikinde rastlan-
tisal olarak bipartit patellanin koronal, aksiyel
ve sagittal kesit gorantmleri

ylizeyindeki bozulmamis hiyalin kikirdagin
varligi, bu varyant1 patellar kiriktan ayirt etme-
ye yardimci olur [2]. Bununla birlikte patellar
kirtklarda kemik fragmanlarinin toplam hacmi
normal bir patellaya esit olup bipartit patella-
da kemik hacimleri toplami beklenen normal
patella hacminden biiyiik olur. Bazen ii¢ veya
daha fazla o0ss6z odak mevcut olup tripartit
veya multipartit patella olarak isimlendirilir.
Patella dorsal defekti(PDD), genellikle pa-
tellanin superolateralinde bulunan karakteris-
tik, iyi simurli, radyolusent bir lezyon olarak
radyografik olarak ortaya ¢ikan nadir bir be-
nign lezyondur, ancak nadiren orta hatta da ya-
kin bir konuma dogru egilim gdsterebilir. Pre-
valansi yaklasik olarak %0,3 ile %1 arasinda



degismektedir [3]. PDD’nin patogenezi bipartit
patella ile ayni olabilir. Kuadriseps mekaniz-
masinin iglev bozuklugu, patellar subluksasyon
ve PDD’nin kdkeni arasinda olasi bir iliski ta-
nimlanmistir [4]. MRG’de defekt lokasyonun-
da eklem kikirdag: intakt olup defekti doldur-
mak i¢in kalinlagmistir (Resim 2). PDD, ¢ok
nadiren patellar hipoplazi ve patello-femoral
uyumsuzluk ile iligkili olabilir.

Patella seklindeki varyasyonlar, Patella ek-
lem ylizeyinde; medialde ve lateralde {iger tane
ve medial tarafta bir tane ekstra faset (Odd fa-
seti) olmak iizere yedi adet faset vardir. Her iki
faset gruplar1 birbirlerinden merkez kenari ile
ayrilir. Medial ve lateral taraflarin birbirlerine
gore biiylikliikleri degisiktir.

Diz Eklemine Ait Varyasyonlar

Resim 2. A-C. Patellanin dorsal defekti. (A) Sagit-
tal T1 agirlikli géranttlerde patellanin dorsal
defekti gortulmekte olup defekt lokasyonunda
kikirdagin kalinlasip defekti doldurdugu gérul-
mektedir. Ayni hastanin (B) sagittal ve (C) aksi-
yel yag baskili PD agirhkl géruntulerinde ben-
zer sinyal degisikligi mevcuttur.

Displastik  patello-femoral artikiilasyonda
patellanin medial fasetinin lateral fasete gore
proksimalden distale dogru kiiclildiigi goste-
rilmistir [5]. Patello-femoral displazi hastala-
rinda ameliyattan 6nce patellanin kikirdak ve
kemik yapisini agik¢a tanimlamak i¢in MRG
gereklidir.

Fabella gastroknemius lateral bas tendonun-
da bulunan bir sesamoid kemiktir. Popiilasyo-
nun yaklasik % 30’unda mevcuttur ve siklikla
bilateraldir [6]. Fabella fibrokartilajindz 6zel-
likte olabilir ve bazen gastroknemiusun medial
basinda bulunur (Resim 3). Genellikle asemp-
tomatik olup farkli nedenlerle yapilan goriin-
tillemelerde rastlantisal saptanir. Cyamella ise
popliteus tendonunun muskulotendinéz bi-
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Resim 3. A, B. Fabella. (A) T1 agirlikli diz MR goriintulerde gastroknemiusun lateral bas tendonu icerisinde
korteksi ve medullasi secilen fabella ile uyumlu sesamoid kemik gérilmektedir. (B) Ayni hastanin later-
al diz direkt grafisinde femur lateral kondil posterior komsulugunda fabella izlenmektedir.

leskesinde bulunan bir sesamoid kemiktir ve
fabelladan ¢ok daha az goriiliir. Sesamoid ke-
mikler normal kemikle ayni goriintiileme 6zel-
liklerine sahiptir ve diz eklemindeki serbest
cisimcik ile ayirimi yapilmalidir.

Kortikal desmoid femur medial suprakon-
diler bolgesinde (femur metafizoepifizer bol-
ge posteromedialinde), gastroknemius medial
basmin veya addiiktor magnus apondrozunun
yapigma bolgesinde ortaya ¢ikan, kendi kendi-
ni sinirlayan fibro-ossedz lezyondur. Kortikal
desmoid terimi yerine distal femurun kortikal
diizensizligi veya Bufkin lezyonu terimleri de
kullanilmaktadir [7]. Tipik goriilme yas1 10-15
olup erkeklerde biraz daha fazla izlenmektedir.
Vakalarin yaklagik {icte birinde bilateraldir.

Kortikal desmoidin patogenezinde gastrok-
nemius medial bagi tendonunun veya adduktor
magnus aponevrozun femoral yapisma bolge-
sinde traksiyona bagli tekrarlayan mikrotravma
oldugu disiiniilmektedir. Genellikle asemp-
tomatik bir bulgudur, ancak kemik tiimdrleri
ile karistirilabilir. Histolojik olarak kortikal
desmoidler, reaktif fibroz veya fibro-ossedz
lezyonlar olup yogun kollajen, az miktarda ki-
kirdak ve reaktif kemik igerir.

Kortikal desmoid T1 agirlikli goriintiilerde
hipointens, T2 agirlikli gériintiilerde ise izo-hi-
perintens olarak izlenir. Marjinal skleroz, tim

sekanslarda hipointens olarak goriiliir (Resim
4). Akut donemde lokalize kemik iligi 6demi
ve kontrast tutulumu goriilebilir. Ayirici tanida
fibroz kortikal defekt disliniilmelidir. Fibroz
kortikal defektte korteks i¢ yliziinde erozyon
izlenmekte olup zamanla proksimale migras-
yon beklenir. Kortikal desmoid ise korteksi dis
ylizeyden bozar ve sabit bir konuma sahiptir.
Bununla birlikte, her iki lezyon da ¢ocukluk
caginda en yliksek insidansa sahiptir ve artan
yasla birlikte kaybolma egilimindedir.

Femoral distal epifiziyal diizensizlik, cocuk-
larda sik goriilmekte olup 6zellikle hizl biiyii-
me doneminde ortaya ¢ikar. Genellikle asemp-
tomatik rastlantisal bulgulardir. Bu varyantlar
genellikle birkag aylik bir siire boyunca kendi-
liginden diizelir.

Goriintilleme esnasinda osteokondral lez-
yondan (OKL) ayirt edilmesi dnemlidir. Direkt
grafide distal femurda epifizin medial tarafinda
diizensiz ossifikasyonu gosteren fragmante go-
riiniim olarak izlenir. MRG’de bu kalsifikasyon
adaciklart, iligkili kemik iligi 6demi olmaksizin
normal subkondral kemige benzer bir sinyale
sahiptir [2]. Diiz radyografilerde goriilen rad-
yolusent alanlar siireklidir ve MRG’deki nor-
mal eklem kikirdagi ile ayni1 sinyal yogunlugu-
na sahiptir ve bu nedenle kalsifkasyon olmayan
eklem kikirdagi alanlar1 olarak kabul edilebilir.

EGIiTICi
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Resim 4. A-D. Kortikal desmoid. Diz MRG tetkikinde aksiyel (A) ve sagittal (B) yag baskili PD agirlikli
goruntulerde femur distal metafiz posteriorda korteksi dis ylizeyden bozan hiperintens lezyon iz-
lenmistir. Aksiyel T1 agirlikli gérantulerde (C) lezyon sklerotik kenarli hipointens olarak secilmekte-
dir. (D) Yag baskili post konrast T1 agirlikhi gérintalerde ise lezyonun kontrast tuttugu izlenmekte
olup kortikal desmoid lehine degerlendirilmistir.

Aksine, OKL genellikle semptomatiktir, ke-
mik pargacig1 ve bitigik kemikte 6dem MRG’de
izlenir. Parcacik ve bitisik kemik arasinda ek-
lem sivis1 bulunabilir ve tistteki eklem kikirda-
&1 siklikla bozulur. Kalsifiye fragman yasaya-
mayabilir ve bu durumda sklerotik olabilir.

Meniskal Varyasyonlar

Meniskal volan, meniskiisiin serbest kenar1 bo-
yunca tek, simetrik bir kivrim ile karakterize edilen

normal bir meniskiis varyantidir [8]. MRG ¢aligma-
larmda 9%0,2-6 arasmnda degisen oranlarda goril-
mekte olup dis stres olmamasi nedeniyle artrosko-
piye oranla nadir bir bulgu olarak belirtilmektedir.

Manyetik rezonans goriintiileme sagital go-
rlintlilerde serbest kenarin dalgali bir konturu-
nu ve koronal goriintiilerde kesik bir goriiniimii
gosterir. Bu normal varyanti tanimak onemli-
dir, ¢iinkii 6zellikle kesilmis goriiniimii nede-
niyle koronal goriintiilerde meniskiis yirtig
veya dejenerasyonunu taklit edebilir.
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Resim 5. A, B. Diskoid lateral meniskUs. (A) Koronal yag baskili PD agirhkli MR goéruntilerde medial
meniskstn korpusu Gcgen seklinde secilmeke olup lateral meniskstin diskoid sekli tibial platoya dog-
ru devamliligr izlenmektedir. (B) Ayni hastanin sagittal yag baskili PD agirlikli gérintalerinde ise meni-
skUste yukseklikte artis ve papyon gériinimi mevcuttur.

Diskoid meniskiis, koronal diizlemde mini-
mum genisligi 15 mmyden fazla olan, normal
yarim ay konfiglirasyonu yerine kalinlagmas,
disk benzeri bir meniskiis seklini ifade eder.
Diskoid lateral meniskiis insidansinin %0,4 ila
%17 oldugu tahmin edilirken, diskoid medial
meniskiis insidans1 %0,1 ila 0,3 ile oldukca
nadirdir [9]. Watanabe ve ark. [10] ortopedik
bir sniflandirma gelistirmis olup {i¢ tipte ince-
lemislerdir:

Tip 1 (Komplet): Tibial platoyu tamamen
kaplayan bir meniskiis dokusu mevcuttur.

Tip 2 (Inkomplet): Tibial platoda %80 kapsa-
ma alani olan bir meniskiis dokusu mevcuttur.

Tip 3: Meniskiisiin normal bir morfolojiye
sahip olabilecegi, ancak posterior baglantilar-
dan (meniskotibial bag (MTB) ve meniskiis
fasikiilleri) yoksun oldugu Wrisberg varyanti.

Tip 1 en yaygin olanidir ve tip 3 en az yaygin
olanidir. Komplet ve inkomplet tipler femoral
kondil ve tibial plato arasindaki interpozisyon
derecesini gosterir; bu tiplerin her ikisinde de
saglam bir posterolateral MTB vardir. Ugiincii
tip ise Wrisberg tipi olarak adlandirilmis olup
her yagta goriilebilmekle birlikte ¢ocuklarda
daha sik goriiliir. Bu tipte arka boynuz kapsiile
bagli degildir ve eklemde asir1 hareketlilige ve
subluksasyona neden olarak agriya neden olur.

Diskoid meniskiisiin MRG tanisi, art arda {i¢
veya daha fazla 5 mm sagital kesit veya dort
veya daha fazla ardigik 4 mm sagital kesit {ize-
rinde meniskiisiin 6n ve arka tigte birliklerinin
siirekliligi olarak tanimlanmaktadir [11]. Ay-
rica, diskoid meniskiiste yiikseklikte artis iz-
lenmekte olup, anormal olarak kalinlagsmis bir
papyon goriiniimii diskoid meniskiisii diisiin-
diirtir (Resim 5).

Nadiren de olsa, bir¢ok kas-iskelet sistemi
anormalligi diskoid meniskiis ile iliskili olabi-
lir. Meniskdiste yirtik sikliginin artmast nede-
niyle diskoid meniskiisii tanimlamak 6nemlidir.
MRG, diskoid meniskiis i¢in ameliyat dncesi
planlamaya, 6zellikle bir yirtilmanin varligini
belirlemek icin yardimci olabilir.

Lateral meniskiis on boynuzunda benekli
goriinitm, meniskis icine giren 6n ¢apraz bag
(OCB) liflerinin neden oldugu MRG’de sik go-
rlilen bir bulgudur [12]. Lateral meniskiis on
boynuzunda santral baglanti bolgesinin yaki-
ninda ozellikle T1 ve proton dansite (PD) agir-
likl1 goriintiilerde benekli goriiniim izlenmekte
olup meniskiis yirtig1 ile karisabilir (Resim 6).
Bu boélgede yirtik nadir goriilmekte olup (me-
niskiis yirtiklariin %2’si ve lateral meniskiis
yirtiklariin %6°’s1) ayrimi dnemlidir.
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Sekil 6. Lateral meniskiste benekli gériinim. Diz
MRG tetkikinde sagittal PD agirlikli gériantale-
rde lateral meniskls én boynuzunun yapisma
bolgesinde benekli gértiinim mevcut olup oblik
yirtik ile karistirilmamahdir.

Meniskiis ossikiilleri nadiren goriilmekte
olup geng erkek popiilasyonunda daha siktir.
Genellikle medial meniskiisiin arka boynu-
zunda bulunur [13]. Histolojik olarak, hiyalin
kikirdak kapli korteks ve santralde mediiller
kemik ve kemik iliginden olusur [2]. Sempto-
matik oldugunda, yaygin diz agris1 ve kilitleme
hissi ile ortaya cikabilir.

Geleneksel radyografide, meniskiis kemikleri-
ni osteokondral serbest cisimlerden ayirmak zor
olabilir. Bu ayrim klinik olarak énemlidir ¢ilinkii
osteokondral serbest cisimler genellikle cerrahi
olarak tedavi edilirken, meniskiis kemikgikleri
sadece semptomatik oldugunda cerrahi olarak
tedavi edilir. MRG’de meniskiis kemikgikleri
iyl smirlidir ve normal kemik iliginin karakte-
ristik sinyal intensitesini gosterir: T1A/PDA’da
yiiksek sinyal intensite ve yag baskilama sonrasi
hizli spin eko T2 agirlikli goriintiilerde diistik
sinyal intensite. Ote yandan, serbest cisimler
genellikle T1 agrilikl gériintiilerde diisiik sinyal
intensite gosterir ve bu da meniskiis ossikiille-
rinden ayirt edilmesini saglar.

Meniskiis sekil deformiteleri

Diskoid meniskiis en yaygin meniskiis ana-
tomik varyanti olmakla birlikte diger meniskiis

Diz Eklemine Ait Varyasyonlar

sekil deformiteleri arasinda halka seklinde me-
niskiis, ¢ift katmanli meniskiis ve hipoplastik
meniskiis sayilabilir. Meniskdisiin kismen veya
tamamen yoklugu da gorilebilir. Meniskis
varyantlar1 genellikle asemptomatiktir, ancak
tedavi gerektiren mekanik semptomlarla ortaya
cikabilir [2]. Diskoid lateral meniskiis harig¢ tu-
tuldugunda meniskiis malformasyonu insidan-
sinin yaklasik %0,3 oldugu tahmin edilmekte-
dir.

Plikalar

Sinovyal plikalar diz ekleminin i¢ yiiziinde
bulunan vaskiilarize sinovyal dokunun ince
kivrimlarnidir. Fetal donemde dizi iic bolmeye
aytran sinovyal membranin kalitilaridir ve ye-
tiskinlerde bilinen bir iglevi yoktur.

Plika %50-90 insidansa sahiptir ve %11 diz
li¢ ana plikanin tamamini igerir [14]. En yay-
gin olani infrapatellar plikadir. Mediopatellar
plikanin semptomatik hale gelmesi daha muh-
temeldir. MR goriintiilemede, en iyi T2, YB-
T2 ve PD agirlikli gortintiilerde en iyi goriilen
hiperintens eklem sivist igindeki diigiik sinyal
intensitede bantlar olarak izlenir.

Suprapatellar plika, suprapatellar bursa ile
diz eklem boslugu arasindaki sinirda bulunur
ve femoral metafizin 6n tarafindaki sinovyum-
dan patellanin {izerine yerlestirilen kuadriseps
tendonunun arka tarafina egik olarak asagi
dogru uzanir (Resim 7B,C).

MR goriintiilemede, suprapatellar plika sa-
gital kesitlerde patellanin arka tarafinda bant
benzeri diisiik sinyal yogunluklu bir yap1 ola-
rak izlenir. Diz fleksiyonunda trokleanin su-
peromedialinde eklem kikirdagina carpabilir
ve uzun siireli oturma ve merdiven ¢ikma ile
siddetlenen belirgin diz agrisina neden olabilir.

Infrapatellar plika dizdeki en yaygin plikadir
[15]. Proksimal yapigsma bdlgesi interkondiler
centik anteriorundadir. Infrapatellar yag yas-
tikgiginda anteriora ilerleyip patella inferior
kutbuna yapigir. MRG’de sagittal goriintiilerde
OCB’nin anteriorunda OCB’ye paralel ilerle-
yen diisiik sinyal intensitede yap1 olarak goriin-
tillenir. Dikey bir septum veya bir fenestrasyon
icerebilir, bipartit olarak izlenebilir ya da OCB
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tarafindan ikiye boliinmiis olabilir. Normal bir
infrapatellar plika eklem boslugunda serbest
cisimcik ya da fokal nodiiler sinovit ile kari-
sabilir, OCB olmayan bir hastada OCB lehine
yanlis yorumlanmamasina dikkat edilmelidir.

Mediopatellar plika diz ekleminin medial
duvarindan, infra-patellar yag yastiginin iistiin-
deki sinovyuma oblik olarak uzanir. Mediopa-
tellar plikanin genellikle ayr1 baglantis1t mevcut
olmakla birlikte bazen suprapatellar plikaya
baglanir. Sakakibara [16] mediopatellar pli-
kalar1 A,B,C ve D olmak tizere dort tipe ayir-
mustir: Tip A’da sinoviyal duvarda kord benzeri
gorliinim mevcuttur. Tip B ve C’de raf benzeri
plika izlenmekte olup tip C’de B’den farkli ola-
rak medial femoral kondilin 6n yiizl kaplanir.
Tip D’de ise plikada santral fenestrasyon izle-
nir. Bunlardan tip C ve D’de, plikanin medial
femoral kondil ile patella arasinda sikigmasina
bagli sempom goriilebilir ve buna baglh diz ek-
leminde hasar eslik edebilir.

Mediopatellar plika en iyi T2 agirlikli aksiyal
ve sagittal goriintiilerde izlenir ve tiim sekans-
larda diisiik sinyal intensitededir. Bir efiizyona
veya artrograma sekonder eklem i¢i sivi, pli-
kanin goriintiilenmesine yardimci olur, ancak

Resim 7. A-E. Transvers anteri-
or intermeniskal bag. Sagittal
yag baskili PD agirlikli seri MR
goruntulerinde (A-E) her iki
menisklsin 6n boynuzlarina
yapisan transvers anterior in-
termeniskal bag izlenmekte-
dir. Ayrica hastada femur distal
metafizden baslayip patella
sUperior kesimine dogru oblik
uzanan slperior plika izlenme-
ktedir (B ve C).

asirt gerilmis bir dizde, Tip C plikasi, B Tipi
olarak yanlis yorumlanabilir.

Lateral patellar plika, popiilasyonun %]1-
3’linde bulunan en az yaygin plika tipidir. Diz
ekleminin lateral duvarindan, popliteal hiatusun
isttinden kaynaklanir ve infrapatellar yag yas-
tigina baglanir. Diz ekleminin lateral resesinde
longitudinal uzanan ince, hipointens bir yapidir.

Ligament6z Varyasyonlar

Transvers intermeniskal bag (TIB), genel-
likle lateral ve medial meniskiisin 6n boy-
nuzlarmi baglar. Her iki meniskiisiin posterior
boynuzlarin birlestiren posterior intermeniskal
bag da literatiirde bildirilmistir. TIB degisken
kalinliktadir ve 3 mm veya daha fazla kalinliga
sahip olabilir. Artroskopide dizlerin %94 iinde
izlenirken MRG tetkikinde dizlerin %58’inde
izlenebilmigtir [17]. Sagittal goriintiilerde la-
teral meniskiiste oblik bir yirtikla karigabilir
(Resim 7, 8).

Meniskofemoral baglar (MFB), popiilas-
yonun %93’iinde bulunur ve lateral meniskii-
siin arka boynuzunu medial femoral kondilin
lateral yiiziine veya arka capraz baga (ACB)
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Resim 8. A, B. Transvers posterior intermeniskal bag. Diz MRG tetkikinde aksiyel (A) ve koronal (B) yag
baskili PD agirlikli gértnttlerde her iki meniskstn arka boynuzlarina yapisan transvers posterior in-
termeniskal bag izlenmektedir (Dr. Zehra Akkaya'nin arsivinden).

Resim 9. A, B. Posterior meniskofemoral bag (wrisberg). (A) Koronal yag baskili PD agirlikli gérunttlerde
lateral meniskUs arka boynuzdan baslayip medial femoral kondile oblik olarak uzanan posterior meni-
skofemoral bag (wrisberg) izlenmektedir. Sagittal gértntulerde ACB'nin arka komsulugunda gortlme-
ktedir. (B)

baglar [18]. MFB’ler ACB’ye gore isimlendi-
rilir. Anterior MFB (Humphrey bagi) ACB’nin
oniinde yer alirken daha biiylik olan posterior
MFB (Wrisberg bagi) ACB’nin arkasinda yer
alir (Resim 9). Anterior meniskofemoral bag
dizin fleksiyonunda, posterior meniskofemoral
bag ise diz ekstansiyonunda gerilir.

Yapilan anatomi ¢alismalarinda incelenen diz-
lerin %93’tinde en az bir meniskofemoral bag

bulundugu ve %32’sinde bilateral oldugu goste-
rilmigtir [18, 19]. Erbagci ve ark. 2002’de yap-
t181 MRG ¢alismasinda ise vakalarm %12’sinde
anterior meniskofemoral bag ve %42’sinde pos-
terior meniskofemoral bag izlenmis olup bu da
meniskofemoral baglarimn MRG tetkikinde her
zaman izlenemeyebilecegini gostermistir [20].
MRG incelemede meniskofemoral baglar
koronal kesitlerde interkondiler ¢entigin arka
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tarafinda hipointens oblik bir bant olarak izle-
nirken sagittal kesitlerde ACB’nin Oniinde ve
arkasinda birer hipointens nokta olarak gozii-
kiir. Belirgin bir anterior meniskofemoral bag
¢ift ACB isaretini taklit edebilir.

Oblik meniskomeniskal bag (OMMB), bir
tarafta meniskiis 6n boynuzundan koken alir,
on ve arka capraz baglar arasindan geger, ti-
bial plato boyunca oblik uzanip kontralateral
meniskiis arka boynuzuna yapisir [21]. Medial
ve lateral OMMB olarak iki ¢esidi olup kdken
aldig1 meniskiis tarafina gore isimlendirilirler.
Goriilme siklig1 %2-4’tiir.

MRG’de aksiyal/koronal goriintiilerde sey-
ri boyunca takip edilebilen oblik uzanimli hi-
pointens yap1 olarak izlenir. Ozellikle sagittal
gorlintiilerde yer degistirmis bir meniskal flep
veya kova sap1 yirtigi olarak yanlis yorumlana-
bilir, komsu saglam meniskiis ile birlikte gorii-
lerek ayirt edilmelidir.

Meniskofibular bag (MFB), lateral menis-
kiistin arka ticte birlik kisminin alt kenarindan,
popliteus tendonunun anterolateralinden koken
alip fibula bagina yapisan kapsiiler bir bagdir.
MFB’nin prevelans1 %80 olarak bildirilmesi-
ne ragmen son yapilan kadavra ¢alismalarinda
%100 olarak belirtilmistir ancak MRG’nin ke-
sit kalimlhigima ve cevresindeki sivinin miktari-
na bagli olarak sadece hastalarin %16-63’iinde
goriilebilir [22]. MRG’de lateral meniskiisiin
arka Ticte biri ile fibula bas1 arasinda uzanan hi-
pointens ve degisken kalinliga sahip dogrusal
veya oblik bir yap1 olarak goriiliir.

Fabellofibular bag (FFB), dizin tam eks-
tansiyonunda gerilen statik bir stabilizatordiir.
Fabelladan baglayip fibula styloid progesinde
popliteofibular bag lateraline uzanan hipoin-
tens dogrusal bir yap1 olarak izlenir.

FFB’nin prevalansi otopsi serilerinde %24-
80 olarak belirtilmis olup MR goriintiilemede
koronal oblik diizlemde %48 oraninda goriile-
bilmektedir [23]. FFB’nin MR goriintiilemede,
ozellikle 3T den daha diigitk manyetik kuvvet-
lerde, koronal oblik disindaki diizlemlerde ve
cevreleyen sivinin yoklugunda goriintiilenme-
si zor olabilir. Fabellanin olmadigi hastalarda
FFB mevcut olabilir, bu durumda lateral femo-
ral kondilden orijin alir.

Arkuat bag, her ikisi de fibula styloid pro-
cesinde fabellofibular bagin hemen Oniine
yapigan, medial ve lateral bacaklara sahip Y
seklinde bir yapidir. Lateral (vertikal) bacak,
lateral femoral kondile yapismak icin eklem
kapsiiliiniin lateral tarafi boyunca uzanir. Medi-
al (arkuat) bacak, popliteus tendonunun poste-
romedialinden yiizeysel olarak gegerek, eklem
kapsiiliiniin posterioruna yapisir ve bu diizeyde
oblik popliteal bagin lifleri ile birlesir. Birkag
anatomik seri, medial ve lateral bacaklardan en
az birinin dizlerin %47,9 ila %71°1 arasinda ol-
dugunu bildirmistir [24, 25].

Arkuat bagin MRG goriintiilemesi genellik-
le zordur. Bununla birlikte en iyi koronal ob-
lik diizlemde olmak iizere hipointens bir yap1
olarak goriilebilir. Ancak medial bacak sagital
oblik goriintiilerde popliteal hiatus seviyesinin
hemen altinda popliteus tendonunun hemen ar-
kasinda goriintiilenebilir. Arkuat bag ile fabel-
lofibular bag arasinda yakin iliski bulunmakta-
dir. Kalin arkuat bag varliginda fabellofibular
bag izlenmez veya belirgin incedir, aksine ka-
lin (>5 mm) fabellofibular bag mevcut ise arku-
at bag olmayabilir.

Popliteofibular bag (PFB), dizin postero-
lateral kosesinde bulunur ve lateral kollateral
bag, arkuat bag, FFB ve popliteus tendonu ile
birlikte posterolateral bag kompleksini olustu-
rur. Dizin posteriora kaymasini, dis rotasyonu-
nu ve varus angulasyonunu Onler ve postero-
lateral bag kompleksi icerisinde posterolateral
rotasyon stabilitesinin ¢ogundan sorumludur.
Diseke edilen 6rneklerde hemen hemen her za-
man dizde bulundugu bildirilmistir [23].

PFB’nin MRG’de degerlendirilmesi zor ola-
bilir, ancak tipik olarak hipointens bant benzeri
bir yap1 olarak goriiliir ve popliteus tendonu
ile fibulanin basi arasinda bulunur. En iyi ko-
ronal oblik kesitlerde izlenir ve bu kesitlerde
MRG’lerin yaklasik %350’sinde goriilebilir.
Daha nadir olarak sagittal oblik kesitlerde de
izlenebilir.

Muskulotendinéz Varyasyonlar

Popliteus kasi, dizin posterolateral yapila-
rindan biridir ve popliteus tendon-kas tinitesi
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Resim 10. A, B. Gastroknemiusun Gclinct basi. Aksiyel (A) ve sagittal (B) T1 agirlikh MR géruntilerinde
popliteal arter ve venin anterior komsulugunda, femur distal posterioruna uzanan, gastroknemiusun
Uclincl basina ait kas sinyal intensitesinde olusum izlenmektedir (Dr. Zehra Akkaya’nin arsivinden).

de diz dorsolateral stabilitesini korumaktan so-
rumludur.

Popliteus muskulotendindz {initesinin en
yaygin varyasyonu bifurke popliteustur. Nor-
mal popliteus kasinda proksimal femoral ya-
pisma diizeyinde; ekstansiyonda gerilen pos-
terior yiizeyel demet ve fleksiyonda gerilen
anterior derin demet olmak iizere iki ayr1 de-
met izlenir. Bifurke popliteus ise bu iki demetin
kas tendonu boyunca ayr1 devam etmesi olarak
tanimlanir. Bir ¢aligmada artroskopi uygulanan
dizlerin %0,4’tinde bifurke popliteus izlendigi
belirtilmigtir [26].

Bir diger varyasyon aksesuar popliteus olup
fabelladan kaynaklanmaktadir. Bu aksesuar kas
normal popliteus kasindan tamamen ayr1 olabi-
lir veya proksimal tibianin arka tarafina yapis-
ma bdlgeseinde ana popliteus kasinin tendonu
ile birlesebilir.

Gastroknemius, ayagm plantar fleksiyonuna
katkida bulunur. Proksimal olarak, distal femur
ve diz eklem kapsiiliinden kaynaklanan medial
ve lateral baslardan olusur.

Ugiincii bir bas, gastroknemius kasmin en
yaygin varyasyonu olup niifusun %2,9 ila
%5,5’1 arasinda bulunmustur [27]. Femurun
posteroinferior yliziinden baslayip medial veya
lateral baga katilan kas veya tendon olarak iz-
lenir (Resim 10). Ugiincii bas siklikla asemp-

tomatik normal bir varyantken, popliteal arter
veya ven sikismasi ile de iliskili olabilir.

Plantaris kasu, lateral femoral kondil posteri-
orundan, gastrocnemiusun lateral basi yapigma
bolgesi hemen siiperiorundan koken alan kiigiik
bir igsi kastir. Gastroknemius ve soleus arasindan
inerek asil tendon medialinden gegerek kalkaneu-
sun posteromedialine yapisir. Orijin ve insersi-
yonlarinda varyasyonlar mevcuttur. Inferior linea
aspera, interkondiler ¢entik, proksimal fibula, ti-
bianin oblik ¢izgisi ve popliteusu saran fasyadan
orijin alabilir; gastroknemius ve soleus arasindaki
yumusak dokuda, asil tendon anteriorundaki yu-
musak dokuda ya da plantar apondrozda sonla-
nabilir. Tendon bulunmayabilir (popiilasyonun
%10’una kadar) ve mevcut oldugunda, ince bir
lifli yapidan gastroknemiusun lateral basina ben-
zer kalinlikta kas yapisinda goriilebilir.

Biseps femoris, hamstring kas grubunun bir
pargasini olusturmakta olup biseps femoris
kas1 ve tendonunda birkag anatomik varyasyon
bildirilmistir. Kisa bas olmayabilir; tuberositias
iskiumdan, linea asperadan veya femurun me-
dial suprakondiler sirtindan fazladan bag orta-
ya ¢ikabilir. Ayrica biseps femoris tendonunun
proksimal tibianin anterolateral yiiziine yapis-
masi da diz agristyla iligkili olan bir varyanttir.

Semimembranosus kast, semitendinosus ve
biceps femoris ile birlikte hamstring kas gru-
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bunu olusturur. Semimembranozus kasi bu-
lunmayabilir veya normalden kiigiik olabilir.
Aksesuar semimembranosus, en sik sakrotii-
beréz bagdan baslayip ve adduktdr magnusa
veya femur a yapisan nadir bir varyanttir. Bu
varyasyonlara ek olarak, major tendonun, kis-
mi tendon riiptiiriiyle karistirilmamasi gereken
santral yag i¢cerebilecegi belirtilmelidir.
Sartorius, uyluk anterior kompartimanda bu-
lunan, spina ilyaka anterior siiperiordan koken
alan ve tibianin {ist medial yiizeyine yapisan bir
kastir. Sartoriusun distal tendon distalinde bifur-
kasyon mevcut olabilir ve tendonun klasik olarak
tarif edilen tibial yapismasina ek olarak medial
femoral kondil, fasya lata, patellar tendon, semi-
tendinosus tendonu, medial meniskiis veya diz
medial eklem kapsiiliine yapisabilir. Kas ve ten-
don uzunluklan farklilik gosterebilir, kas tama-
men olmayabilir. Infrapatellar sinir kasmn 6n veya
arkasindan gegebilir, kas1 penetre edebilir ya da
kasa paralel uzanabilir. Bu anatomik varyantla-
rin bilinmesi medial artrotomi ve pes anserinus
transplantasyonu 6ncesinde 6nemlidir [21].

SONUC

MRG’de normal anatomik varyantlara sik-
likla rastlanir ve tiim hastalarin dortte birinden
fazlasinda goriilebilir. Diz eklemi kompleks bir
yapt oldugundan eklemi olusturan anatomik
yapilarin ¢esitli varyasyonlart mevcuttur. Ge-
reksiz asir1 tetkik ve yanlis tanidan kagimmak
i¢in hem normal hem de varyant anatomi hak-
kinda saglam bir bilgi gereklidir.

Tesekkiirler: Dr. Zehra Akkaya’ya arsivin-
den paylastig1 olgu ornekleri ile nazik katkila-
rindan dolay1 tesekkiirlerimizi sunariz.
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Sayfa 426

Genellikle asemptomatik olmasina ragmen bazen 6zellikle ekstansiyonda artan 6n diz agrisi, pal-
pasyonla patellar hassasiyet ile iligkili olabilir. MR goriintiilemede her iki kemik olusumunun ara-
yliziinde 6dem ve siv1 artist izlenir. Bu bulgu tekrarlayan mikrotravmaya bagli ara yiiziin kond-
ro-ossedz bozulmasini gostermektedir. MRG'de her iki kemik pargasinin yiizeyindeki bozulmamis
hiyalin kikirdagin varlig1, bu varyanti patellar kiriktan ayirt etmeye yardimei olur. Bununla birlikte
patellar kiriklarda kemik fragmanlarinin toplam hacmi normal bir patellaya esit olup bipartit patel-
lada kemik hacimleri toplami beklenen normal patella hacminden biiyiik olur. Bazen ii¢ veya daha
fazla 0ss6z odak mevcut olup tripartit veya multipartit patella olarak isimlendirilir.

Sayfa 427
MRG'de defekt lokasyonunda eklem kikirdagi intakt olup defekti doldurmak igin kalinlagmistir.

Sayfa 428

Sesamoid kemikler normal kemikle ayni goriintiileme 6zelliklerine sahiptir ve diz eklemindeki ser-
best cisimcik ile ayirimi yapilmalidir.

Sayfa 428

Kortikal desmoid T1 agirlikli gériintiilerde hipointens, T2 agirlikli gériintiilerde ise izo-hiperintens
olarak izlenir. Marjinal skleroz, tiim sekanslarda hipointens olarak goriiliir. Akut donemde lokalize
kemik iligi 6demi ve kontrast tutulumu goriilebilir. Ayirict tanida fibroz kortikal defekt diisiiniil-
melidir. Fibroz kortikal defektte korteks i¢ yliziinde erozyon izlenmekte olup zamanla proksimale
migrasyon beklenir. Kortikal desmoid ise korteksi dig yilizeyden bozar ve sabit bir konuma sahiptir.
Bununla birlikte, her iki lezyon da ¢ocukluk ¢aginda en yiiksek insidansa sahiptir ve artan yasla bir-
likte kaybolma egilimindedir.

Sayfa 428

Gorilintiileme esnasinda osteokondral lezyondan (OKL) ayirt edilmesi 6nemlidir. Direkt grafide distal
femurda epifizin medial tarafinda diizensiz ossifikasyonu gosteren fragmante gériiniim olarak izlenir.
MRG'de bu kalsifikasyon adaciklari, iligkili kemik iligi 6demi olmaksizin normal subkondral kemige
benzer bir sinyale sahiptir.

Sayfa 429

Bu normal varyanti tanimak dnemlidir, ¢iinkii 6zellikle kesilmis goriiniimii nedeniyle koronal goriin-
tiilerde meniskiis yirtig1 veya dejenerasyonunu taklit edebilir.

Sayfa 430

Diskoid meniskiisiin MRG tanisi, art arda ii¢c veya daha fazla 5 mm sagital kesit veya dort veya daha
fazla ardigik 4 mm sagital kesit {izerinde meniskdisiin 6n ve arka iicte birliklerinin siirekliligi olarak
tanimlanmaktadir.

Sayfa 430

Meniskiiste yirtik sikliginin artmasi nedeniyle diskoid meniskiisii tanimlamak énemlidir. MRG, dis-
koid meniskiis i¢in ameliyat dncesi planlamaya, 6zellikle bir yirtilmanin varliginmi belirlemek igin
yardimct olabilir.
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Sayfa 430
Lateral meniskiis 6n boynuzunda santral baglant1 bélgesinin yakininda 6zellikle T1 ve proton dan-
site (PD) agirlikli goriintiilerde benekli goriiniim izlenmekte olup meniskiis yirtigi ile karigabilir.

Sayfa 431

Geleneksel radyografide, meniskiis kemiklerini osteokondral serbest cisimlerden ayirmak zor ola-
bilir. Bu ayrim klinik olarak 6nemlidir ¢linkii osteokondral serbest cisimler genellikle cerrahi olarak
tedavi edilirken, meniskiis kemikgikleri sadece semptomatik oldugunda cerrahi olarak tedavi edilir.
MRG'de meniskiis kemikgikleri iyi siirlidir ve normal kemik iliginin karakteristik sinyal intensitesi-
ni gosterir: TIA / PDA'da yiiksek sinyal intensite ve yag baskilama sonras1 hizli spin eko T2 agirlikli
goriintiilerde diisiik sinyal intensite. Ote yandan, serbest cisimler genellikle T1 agrilikl gériintiilerde
diisiik sinyal intensite gosterir ve bu da meniskdis ossikiillerinden ayirt edilmesini saglar.

Sayfa 431

En yaygin olani infrapatellar plikadir. Mediopatellar plikanin semptomatik hale gelmesi daha muhte-
meldir. MR goériintiilemede, en iyi T2, YB-T2 ve PD agirlikli goriintiilerde en iyi goriilen hiperintens
eklem stvist i¢indeki diisiik sinyal intensitede bantlar olarak izlenir.

Sayfa 432
Normal bir infrapatellar plika eklem boslugunda serbest cisimcik ya da fokal nodiiler sinovit ile kari-
sabilir, OCB olmayan bir hastada OCB lehine yanlis yorumlanmamasina dikkat edilmelidir.

Sayfa 432
Sagittal goriintiilerde lateral meniskiiste oblik bir yirtikla karigabilir.

Sayfa 433
MFB’ler ACB’ye gore isimlendirilir. Anterior MFB (Humphrey bagt) ACB’nin 6niinde yer alirken
daha biiyiik olan posterior MFB (Wrisberg bagi) ACB’nin arkasinda yer alir.

Sayfa 433

MRG incelemede meniskofemoral baglar koronal kesitlerde interkondiler ¢entigin arka tarafinda hipo-
intens oblik bir bant olarak izlenirken sagittal kesitlerde ACB nin 6niinde ve arkasinda birer hipointens
nokta olarak goziikiir. Belirgin bir anterior meniskofemoral bag ¢ift ACB isaretini taklit edebilir.

Sayfa 434

MRG’de aksiyal/koronal goriintiilerde seyri boyunca takip edilebilen oblik uzanimli hipointens yap1
olarak izlenir. Ozellikle sagittal gériintiilerde yer degistirmis bir meniskal flep veya kova sap1 yirtigi
olarak yanlis yorumlanabilir, komsu saglam meniskiis ile birlikte goriilerek ayirt edilmelidir.

Sayfa 435

Ugiincii bir bas, gastroknemius kasinimn en yaygin varyasyonu olup niifusun %2,9 ila %5,5' arasinda
bulunmustur. Femurun posteroinferior yiiziinden baslayip medial veya lateral basa katilan kas veya
tendon olarak izlenir. Ucgiincii bas siklikla asemptomatik normal bir varyantken, popliteal arter veya
ven sikismast ile de iliskili olabilir.
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1. Bipartit patella hakkinda hangisi yanligtir?

oo o

Bipartit patellada kemik hacimleri toplami, beklenen normal patella hacmine esittir.
Bipartit patellada her iki kemik ara yiiziin kondro-ossedz doku bulunur.

Bipartit patellada her iki kemik ara yiizii sklerotik korteks ile kaplidir.

Bazen ii¢ veya daha fazla 0ss6z odak bulunabilir.

Bipartit patellanin 3 tipi mevcut olup en yaygin tipi siiperolateral yerlesimli olan tip 3’tiir.

2. Kortikal desmoid hakkinda hangisi yalnistir?

a.

b.
c.

d.
e.

Femur medial suprakondiler bolgesinde ortaya ¢ikan, kendi kendini sinirlayan fibro-ossetz
lezyondur.

Olusumda marjinal skleroz olur ve tiim sekanslarda hipointens olarak goriiliir.

Lezyon korteks i¢ yiiziinde erozyon izlenmekte olup zamanla proksimale migrasyon bekle-
nir.

Lezyon korteksi dig ylizeyden bozar ve sabit bir konuma sahiptir

Cocukluk caginda en yiiksek insidansa sahiptir ve artan yasla birlikte kaybolma egiliminde-
dir.

3. Diskoid meniskdis ile ilgili agagidakilerden hangisi dogrudur?

opoow

Koronal diizlemde minimum genisligi 19 mm'den fazla olmalidir

Diskoid medial meniskiis laterale gore insidansi daha yiiksektir.

Wrisberg tipi en yaygin olanidir.

Tip 1 (komplet) diskoid meniskiis en yaygin olanidir ve arka boynuzu kapsiile bagl degildir
MRG tanisi, art arda dort veya daha fazla 4 mm sagital kesit tizerinde meniskiisiin 6n ve
arka tigte birliklerinin siirekliligi olarak tanimlanmaktadir

4. Dizdeki en yaygin plika hangisidir?

opoTe

Mediopatellar plika.
Infrapatellar plika
Suprapatellar plika
Lateral patellar plika
Poteropatellar plika

5. Meniskofemoral bag ile ilgili asagidakilerden hangisi yalnistir?

a.

b.

Popiilasyonun %93'tinde bulunur ve lateral meniskiisiin arka boynuzunu medial femoral
kondilin lateral yiiziine veya arka capraz baga (ACB) baglar.

ACB’ye gore anterior meniskofeomral bag (Humphrey bagi) ACB’nin 6niinde yer alirken
daha biiyiik olan posterior meniskofemoral bag (Wrisberg bagi) ACB’nin arkasinda yer alir.
ACB’ye gore anterior meniskofeomral bag (Wrisberg bagi) ACB’nin dniinde yer alirken
daha biiylik olan posterior meniskofemoral bag (Humphrey bagi) ACB’nin arkasinda yer
alir

Anterior meniskofemoral bag dizin fleksiyonunda, posterior meniskofemoral bag ise diz
ekstansiyonunda gerilir

MRG incelemede meniskofemoral baglar koronal kesitlerde interkondiler ¢entigin arka ta-
rafinda hipointens oblik bir bant olarak izlenirken sagittal kesitlerde ACB’nin 6niinde ve
arkasinda birer hipointens nokta olarak goziikiir.

26 ‘qy o¢ 9z ‘el :rerdead)
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Ayak ve Ayak Bilegi Varyasyonlari

Hatice Tuba Sanal

OGRENME HEDEFLERI

m Ayak ve ayak bileginin kemik, kas ve ten-
don varyasyonlarindan nispeten sik goru-
lenler.

m Bunlarin yerlesimi, gérinum ozellikleri.
m Olasi klinik bulgulari.

Sanal HT. Ayak ve Ayak Bilegi Varyasyonlari. Trd Sem 2020; 8: 441-452.

GiRiS

Ayak ve ayak bilegi varyanslar1 ¢cogu kez in-
sidental olsalar da bazi durumlarda patolojiyle
karigmalar1 ve kendilerinin de agri, dejenera-
tif degisikliklere yol agmalari, kitle taklit¢isi,
kompresyon sendromlar1 ve impingement ne-
deni olabilmeleri nedeniyle bilinmeleri 6nem
tasimaktadir. Bu derlemede ayak ve ayak bi-
leginin giinliik pratikte nispeten sik¢a karsila-
silabilinecek kemik ve kas varyasyonlari, yer-
lesimleri, beraberindeki olas1 klinik bulgularin
neler olabilecegi sunulacaktir.

KEMIGi iLGILENDIRENLER

Sesamoidler ve aksesuar osikiiller

Sesamoid kemikler kii¢iik, yuvarlak, tendon
ya da kapsiil icine gomilii yapilardir. Ten-
donlarin bir eklemi gectigi diizeyde yerlesim-
lidirler. Bu sekilde tendon ve eklem arasinda
siirtiinmeyi onleyerek tendonu korur, tendonun

biyomekanik etkinligini artirirlar. Aksesuar
osikiiller ise sekonder osifikasyon merkezleri-
nin ana kemik yapiyla birlesmesindeki aksak-
lik sonucu olugurlar. Fonksiyonlar1 bilinmez,
asemptomatiktirler, insidental olarak saptanir-
lar. Temel sorun travma oldugunda aviilsiyon
kiriklartyla karisabilmeleri ya da tersine aviilsi-
yon kirigimin aksesuar kemik olarak degerlen-
dirilebilmesidir [1].

Sesamoidler ve aksesuar osikiiller kiigiik, iyi
kortekse sahip, yuvarlak-oval ancak morfolo-
jik farkliliklar gosterebilen, bipartit-multipartit
olabilen, kemik ya da ekleme yakin yerlesen
yapilardir. Bu iki yap1 da patolojik degisiklikler
gostererek semptomatik olabilirler. Travmalari,
enfeksiyoz ve artritik durumlari olabilir. Tablo
1’de bu yapilarin adi, yerlesim yerleri ve ka-
rigsabilecek durumlar 6zet seklinde verilmistir.

Os trigonum

Medyan 10 yas’ta olugan ve normalde 14 yas
civarinda kapanan sekonder lateral tiiberkiil osi-
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Tablo 1: Baz1 sesamoid ve aksesuar osikiillerin yeri ve karisabilecek durumlar 6zetlenmistir

Aksesuar osikiil / sesamoid

Aksesuar navikuler

Halluks sesamoidleri

Os intermetatarseum

Os kalkaneus sekundaryus

Os pernoeum

Os subfibulare
Os subtibiale
Os supranavikulare

Os supratalare

Os trigonum

Os vesalianum

Komsulugu

Navikuler kemik posteromedyal
tUberositazi

1. metatars basi, fleksor hallusis
brevis medyal ve lateral uzantilar
icinde

1. ve 2. metatarslar arasi

Kalkaneus anterior stperior faseti

Kalkaneokiiboid eklem, peroneus
longus tendon yapisi icinde

Fibula distal ucu
Medyal malleol alt ucu
Talonavikuler eklem dorsal kenari

Talus boynu dorsumu

Talus posterolaterali

5. metatars bazisi

Karisabilecek durumlar

NavikUler kemik posteromedyal
tUberositaz avilsiyon kingi

Bipartit sesamoid - kirik ayrimi

Lisfranc kiriklari

Kalkaneus anterior stiperior
faset king

Kuboid fraktard, bipartit os
peroneum-kirik ayrimi

Lateral malleolar avulsiyon kirigi
Medyal malleol avilsiyon kirgi
Navikuler dorsumu avilsiyon kirngi

Talus bas, boyun dorsal kortikal
avulsiyon kiriklari

Talus posterior cikinti kingi

5. metatars bazisi avilsiyon
fraktlrd, jones frakttra

Resim 1. A, B. Ayak bilegi sagital FST2 (A), T1 agirhikh (B) goéruntuleri. Os trigonum (kalin ok), sinkon-
droz ve komsulugundaki 6dem intensitesi (egik ok), cevresinde sivi artisi (ince ok) izlenmekte.

fikasyon merkezinin fiizyone olmamasiyla en Normalde rastlantisal, patolojiyle iligkisiz
bulgudur. Tek bir kuvvetli plantar fleksiyon ya
da tekrarlayici plantar fleksiyonlar (bale gibi)

sinkondrozun dejenerasyonu ya da yirtigiyla

stk goriilen kemik varyasyondur. Talusun pos-
terior prosesi lateral tiiberkiiliiyle bir fibrokarti-
lajindz sinkondroz ile bagli olup komsulugunda

fleksor hallusis longus (FHL) tendonu bulunur. sonuglanabilir. Ikinci durumda komsu yumu-
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ar kemik os peroneum (kalin ok), kiboidin lateral plantar tarafinda peroneus longus tendonu (ince
ok) yapisi icinde, tendonun kiboidi gecen kesiminde yer alir.

sak dokularda da sinovit, FHL tenosinoviti ya
da tuzaklanma gibi durumlar eslik edebilir.
Bu durumda olgular klinik olarak os trigonum
sendromu semptomlariyla; sertlikle birlikte
kronik-tekrarlayict agri, yumusak dokuda sis-
lik, palpasyonla hassasiyet ile bagvurabilirler.
Direkt grafilerde os trigonum saptanabilse
de patolojiye igaret eden erken degisiklikleri
saptamada yetersizdir. Bilgisayarli tomogra-
fide (BT) sinkondrozun artikiiler yiizeylerin-
de dejenerasyonla iliskili diizensizlik, skleroz
goriilebilir. Manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) ’de os trigonum sendromu bulgulart
olarak sinkondrozun iki tarafinda ilik 6demi,
eklemde efiizyon, c¢evre yumusak dokularda
0dem ve FHL tenosinoviti izlenir (Resim 1).
Os trigonum ayirict tanisinda talus posterior
prosesinin lateral (Shepherd’s kirigi) ve medyal
tiiberkiillerinin kirig1 (Cedell’s kirigr) yer alir [2].

Os peroneum

Peroneus longus tendonu iginde yerlesimli sesa-
moid kemik olup kalkaneo-kiiboid eklem seviyesin-
de kiiboidin peroneal olugunun hemen proksima-
linde yerlesimlidir (Resim 2). Bipartit, multipartit,
bilateral olabilir, kiiboidle eklem olusturabilir.

Akut ya da tekrarlayici asirt kullanimla ge-
lisebilecek agrili os peroneum sendromu du-

rumlarinda peroneus longus tendonu boyunca
¢oklukla kiiboid diizeyinde agri ve sislik sika-
yeti olabilir (Resim 3). Akut durumda peroneus
longus tendonunun kuvvetli kontraksiyonlarin-
da tendon yirtig1 ve osikiil kirig goriilebilir.

Osikiil kirginda fragmanlar deplase olma-
migsa multipartit osikiille ayiric1 tanist yapil-
malidir (osikiil daha yuvarlak izlenirken kirikta
kenarlar keskindir). Seri radyogramlarda pe-
roneus longusun tensil kuvvetlerinin etkisiyle
deplasman kirikta daha belirginlesecektir.

Peroneus longus osikiil distalinden yirtik-
sa proksimale go¢ edip kalkaneus iizerine sii-
perpoze oldugunda lateral radyogramlarda
saptanmalar1 gii¢ olabilir, os trigonum ya da
subfibulare olduklar1 diistiniilebilir.

Kronik agrili os peroneum sendromu daha ¢ok
bildirilmis olup osikiiliin kiiboid iizerinde tek-
rarlayici friksiyonlar neticesinde stres fraktiirle-
11, lokal impingement sonucu gelisebilmektedir .
MR, radyogramlar ya da BT gibi osikiiliin sekil
ve konturunu gostermede ideal olmasa da kemik
iligi intensite degisikliklerini ve tendon patoloji-
lerini gdstermede tistiindiir [3].

Halluks sesamoidleri

Bunlar fleksor hallusis brevis tendonunun
medyal ve lateral slipleri iginde yerlesimlidir.
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Resim 3. A, B. Ayak lateral tarafinda uzun stredir agn sikayeti olan olgu. Ayak arka kesimini iceren
sagital FST2 (A) ve T1 agirlikli (B) goéruntuleri. Kiboide yakin peroneal osikiil anormal T2 sinyal
degisikligi-o6dem intensitesi, T1'de hipointensite sergilemektedir. Peroneal sesamoidit-klinik olarak

agrili os peroneum sendromu.

’
1
a1
1
1
1
\
\

Resim 4. Halluks'un medyal bipartit sesamoidi
bilesenlerinin dtzgun sinirl daha yuvarlak olup
boyutlar birlikte 6lctldiginde normal karsi ses-
amoidden daha bayuk oldugu haliyle izlenme-
ktedir (halka).

Birinci metatars basi seviyesinde metatarsla
eklem yaparak, birbirlerinden krista ad1 verilen
kiiglik bir ¢ikint1 ile ayr olarak konumlanirlar.
Eklem yapan yiizeyleri hyalin kikirdakla ortiilii
olup eklem kapsiilii iginde snovyal ekleme da-
hildirler. Plantar plate i¢inde intersesamoid, kap-
stiler ve falangeosesamoid ligamanlarla stabili-
ze edilirler. Stabilizasyona medyal ve lateralde

sirastyla abdiiktor hallusis ve addiiktor hallusis
tendonlar1 katkida bulunur. Sesamoidler, halluks
fleksorlerinin mekanik potansiyelini artirr, ten-
donu korur, sok absorbani olarak gorev goriirler.

Daha ¢ok medyal tarafta olmak tizere multipartit
olabilir. Yoklugu c¢ok nadirdir. Sesamoidler diger
snovyal eklemlerde olan patolojik durumlar sergi-
leyebilirler: dejeneratif degisiklik, enfektif, enfla-
matuar durumlar, osteonekroz gibi. Sesamoidit, se-
samoid bolgesinde agriya isaret eden bir terimdir.
Cesitli nedenlere bagl olabilmekle birlikte en sik
neden eklemdeki osteoartritik degisikliklerdir. Ek-
lemde karakteristik daralma, subkondral skleroz,
geod ve osteofit olusmu ile MRG’de kikirdak kay-
b1 ve eslik¢i 6dem intensitesi goriiliir. Bu degisik-
liklerin eklemin her iki tarafinda goriiliiyor olusu
stres reaksiyonu gibi sesamoid agrisimn diger ne-
denlerinden ayrimda yardimeidir. Stres reaksiyonu
da benzer bulgular sergileyebilse de degisiklikler
sesamoidde smrhdir.

Plantar fleksiyonda tekrarlayici ve abartili
aksiyal yiiklenme (bale, kosu gibi) sesamoidit
i¢in tipik nedenlerdir. Eslik edebilecek tendino-
zis ve kapsiiler enflamasyon da kronik agriya
katkida bulunur.

Sesamoidin fraktiiriinde kenarlar keskin olup
arada s1v1 ile parcalar birbirine uyar sekildedir.
MRG’de kemik iligi 6demi ve ¢evre dokularda
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6dem intensitesi de goriiliir. Bipartisyonda bi-
lesenler daha yuvarlak olup boyutlar1 birlikte
Ol¢iildiigiinde normal sesamoidden daha biiyiik
oldugu goriiliir (Resim 4).

Ikinci-besinci metatars baslarina yakin sesa-
moidler eklem kapsiilii plantar tarafinda yerle-
simli olup bipartit, multipartit olabilir. En sik
olarak 5. Metatars basina komsu olarak izlenir
(Resim 5). Patolojileri nadir olup komsu yumu-
sak dokudan uzanimla enfeksiyon goriilebilir.

Aksesuar navikuler

Os tibiale, os tibiale eksternum, navikiilare
sekundaryum isimleriyle de bilinir. Navikiiler

Resim 5. A-C. Iki ayri hastada 1. metatarsofalan-
geal ekleme goére daha nadir gérilen sesamo-
idler. Birinci hastada 5. metatars basi medyal
tarafinda (A), ikinci hastanin her iki ayaginda 2.
metatars basi medyal kesimi komsulugunda (B,
Q) izlenmektedir.

kemigin posteromedyal tiiberositazi komsulu-
gunda yerlesimli olup 3 farkli konfigiirasyon-
da bulunurlar. Tip 1 tibialis posterior tendonu
icinde yerlesimli yuvarlak, oval kiiciik osifiye
yapi seklindedir, bazan multiple oldugu haliyle
izlenebilir. Cogunlukla asemptomatiktir. Tip 2
ticgensel- hemisferik flizyone olmamis akse-
suar osifikasyon merkezi seklinde olup navi-
kiiler tiberkiille arada 1-2mm aralik olusturan
sinkondrozla iligkidedir. Tip 3 belirginlesmis
tiiberositaz1 olan navikiiler olup kornuat navi-
kiiler olarak da bilinir. Digerlerine gére daha az
oldugu soylenir. Bazilar1 navikiilerle flizyone
olmus Tip 2 aksesuar navikiiler oldugunu ifade
eder. Cevre yumusak dokularla iritasyon, ad-
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Resim 6. A, B. Ayak bileg@i sagital FST2 (A), GRET2* agirlikli (B) gorintuleri. Aksesuar navikuler (kalin ok),
beraberinde navikuler kemikte 6dem intensitesi ve tibialis posterior paratenoniti izlenmekte (ince
ok). Sinkondrozdaki hafif ondulasyon-dejenerasyon GRET2*'de daha belirgin olarak izlenmekte.

Resim 7. On yasinda kiz cocugu. Ayak grafisinde
5. metatars bazisine paralel heniz kapanmamis
osifikasyon merkezi.

ventisyal bursa gelisimi ve diiz taban deformi-
tesi ile semptomatik olabilecegi bilinir.
Semptomatik aksesuar navikiiler olasilikla degi-
sen biyomekaniklerin etkisiyle en fazla tip 2 olan-
da gordiliir. Tibialis posterior tendonunda kronik
tendinozis, yirtik, sinkondrozda ayrigma, aksesuar
kemikte osteonekroz goriilebilir bulgulardandir.
Direkt grafide aksesuar kemik, diiz tabanlik,
varsa komsu yumusak dokuda sislik goriile-
bilir. Baz1 olgularda osikiiliin varligi, tibialis

posterior tendon insersiyon bozukluklari ve yu-
musak doku degisiklikleri ultrasonografi ile de
gosterilebilir. MRG’de mekanik stresin oldugu
olgularda sinkondrozun iki tarafinda &dem,
tibialis posterior’daki tenosinovit, tendinozis
ve yirtik izlenebilir. Osteonekrozda osikiilde
o0dem, T1’de diislik intensite gortiliir (Resim 6).
Ayagin akut eversiyonu sonrasi olan tiibe-
rositazin aviilsiyon fraktiirleriyle ayrim yapil-
malidir. Travma Oykiisii, ¢oklukla eslik eden
kiiboideal impaksiyon fraktiirii, diizensiz kenar
aviilsiyonu diistindiiriir degisikliklerdir.

Os vesalianum

5. metatars apofizi proksimalinde, peroneus
brevis tendonu i¢inde yerlesimlidir. Nadiren
patoloji kaynagi olsa da agrili durumlarla sey-
redebilir. Cocukta safta paralel 5. metatars tii-
berositazi osifikasyon merkezinden ayrimi ya-
pilmalidir (Resim 7). Yine, 5. metatars bazisi
aviilsiyon kiriklarindan ayrilmalidir (Resim 8).
Bunlar ¢oklukla transvers olup inversiyon ya-
ralanmasi 6ykiisiiyle goriiliirler.

Os kalkaneus sekundaryus

Anterior kalkaneal ¢ikinti  komsulugun-
da yerlesimlidir. Bilek agrist nedeni olabilir.
Kalkaneusun bifurkat ligaman aviilsiyon ki-
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Resim 8. Anteroposterior ayak radyografisi. 5.
metatars bazisinde duzensizlik subkortikal kis-
tik degisiklikler sergileyen birlesmemis kirik
izlenmektedir.

riklarindan ayrimi yapilmalidir, MR kirik ve
ligaman hasarina isaret eden degisikleri goster-
mede tstiindiir (Resim 9).

Os intermetatarseum

Bir ve 2. metatars bazisleri arasinda yer-
lesimlidir. Oval, yuvarlak, cizgi gibi ¢esitli
sekillerde olabilir. Rudimenter metatars sek-
linde bile goriilebildigi ifade edilir. Derin
peroneal sinir basisi ile noropati bulgulari
gelisebilir. Ayak orta kesiminde dorsalde 1-2.
veb araliginda yayilan agri, hissizlik sikayeti
olabilir.

Os sustentakuli

Sustentakulum tali posteriorunda yerlesimli
olup burayla fibrokartilajindz bir sinkondrozla
iligkilidir. Osikiiliin kronik mobilitesi sonucun-
da erken dejeneratif degisikliklerle agrili ola-
bilir. MR goriintiilerinde sinkondroz komsulu-
gunda 6dem intensitesi goriiliir. Sustentakulum
tali kiriklariyla karigabilir, bunlardan inkomp-
let kortikal ylizey olusu ile ayrilabilir. Ekstra-
artikiiler talokalkaneal koalisyonla birlikteligi
bildirilmistir [4].

Ayak ve Ayak Bilegi Varyasyonlari

Resim 9. Ayak bilegi sagital GRET2* agirlikli
goruntu. Os kalkaneus sekundaryus (ok) kalkane-
us sustentakulum tali’si komsulugunda yerlesim-
li, dizgln kenarli olarak izlenmektedir.

Os subtibiale

Nadir olup medyal malleol distal ucunda
yerlesimlidir. Multipl, bilateral olabilir, ¢ogu
kez asemptomatiktir, fakat ayak bilegi trav-
malarinda sik¢a karsilasilan aviilsiyon kirikla-
rindan ayriminin gerektigi durumlarda gii¢liik
yaratirlar. Aviilsiyon kirig1 travmali ve semp-
tomatik olan bir olguda os subtibialeden daha
olasidir.

Os subfibulare

Lateral malleol distal ucunda yuvarlak ya
da kama sekliyle izlenirler, semptomsuzdur.
Diger osikiillerde oldugu gibi temel ayrim
distal fibulanin aviilsiyon fraktiirleri iledir.
Bunlar bilegin inversiyon yaralanmalar1 ile
gelisirler ki bu durumda klinik olarak sislik,
efiizyon, agri instabilite bulgulariyla izlenir-
ler. Avulsion fraktiirleri anterior talofibular li-
gamanin insersiyon kesimlerini ilgilendiriler.
Distal fibular yaralanmalarin siklig1 nedeniy-
le lateral malleol komsulugundaki osifiye ya-
pmin eski bir aviilsiyon fraktiiriiyle gelisme
olasiligimi daha fazla goren yazarlar vardir
(Resim 10) [5, 6].
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]
Diger bagka daha nadir goriilen aksesuar osi-  oldugundan daha nadirdir. Kitle etkisi ile kom-
kiillerin haritalarimi gesitli kaynaklarda bulmak  presif noropati durumlartyla seyredebilirler. Bu
miimkiindiir (Resim 11) [7, 8]. kaslardan asagidakileri tariflenmistir:

- Addiiktor hallusisin aksesuar plantar kasi;
4. metatarstan orijin alarak insersiyosunu
addiiktor hallusisin oblik ve transvers bas-
larina yapar. Klinik 6nemi halluks valgus
semptomlarint  diizeltmek iizere cerrahi

Ayak aksesuar kaslari olarak kullanilabilmesidir.

- Fleksor digitiorum aksesoryus ya da ku-
adratus planta kast varyanti; kalkaneustan
orijin alarak insersiyosunu fleksor digito-
rum longus tendonu lateral kenarina yapar.
Klinik 6nemi tarsal tiinel sendromuna ne-
den olabilmesidir.

- Aksesuar fleksor digiti minimi pedis, tibi-
alis posteriordan orijin alarak insersiyosu-
nu 5. parmak orta falanksina yapar. Klinik
Onemi graft, transpozisyon i¢in kullanila-
bilmesidir.

YUMUSAK DOKUYU
ILGILENDIRENLER

Ayakta goriilebilen aksesuar kaslar bilekte

Ayak bileginin aksesuar kaslari

Anterior taraf:

- Peroneus tersiyus (prevalans %95); fibula

_ . L distali ve ekstensor digitorum longus kasi
Resim 10. Anteroposterior bilek radyografisi. Fib- teri d G al Kkstansor digi
ula distal uc komsulugunda yuvarlak sekilli, iyi anteriorundan oryin. alir, ekstansor. digl-

sinirh korteksi olan osikul os subfibulare izlen- torum longus tendonu boyunca seyreder.
mektedir. Besinci metatars saftinin dorsal yiizeyine

Resim 11. A, B. Uc boyutlu hacimsel isleme (volume rendering) (A) ve aksiyal BT gériintilerinde (B)
lateral kineyform komsulugunda iyi kortike izlenen aksesuar osikul (ok) gértlmekte.



insersiyon yapar. Normalde asemptomatik
olsa da talus lateral kubbe kesiminde ten-
donun atlamas1 (snapping) klinigi tariflen-
mistir.

Ekstensor hallusis  kapsiilaris  tendonu
(prevalans %14); ekstansor hallusis longus
kas1 ya da tendonundan orijin alir, bu kasa
paralel seyreder. Birinci metatarsofalange-
al eklem kapsiiliine insersiyon yapar. Hal-
luks disfonksiyonu gibi rekonstriiksiyon
gereksinimi olan durumlarda graft olarak
kullanilabilir.

Anterior fibulokalkaneus kasi; fibula ya
da diger aksesuar kas peroneus tersiyus-
tan orijin alir. Ekstansorlere paralel uzanur.
Kalkaneusa, fibular troklea anterosiiperio-
runa insersiyon yapar. Impingement’a bag-
11 agr klinigi gelisebilir.

Aksesuar ekstansor digiti sekundus kasi;
ekstansor hallusis longus tendon ya da ka-
sindan orijin alir, ekstansorlere paralel uza-
nir, 2. parmagin orta falanksina insersiyon
yapar. Insidental olarak karsilasilir, klinik
Onemi tariflenmemistir.

Gruber’in tibioastragalus antikus kast;
tibia ve inteross6z membran alt 1/3 kesi-
minden anterolateralde orijin alir, tibialis
anterior ve ekstansor hallusis longus ten-
donu derininde seyreder. Talus boynu ante-
rolateral kesimine insersiyon yapar, tendon
transfer ya da graft amaciyla kullanilabilir.

Lateral taraf:

Aksesuar peroneal kaslar — peroneus ku-
artus (prevalans % 16); baska isimlerle de
anilan aksesuar peroneal kaslar olmakla
birlikte peroneus kuartus lateralde gorii-
len bir aksesuar kas i¢in kullanilan genel
terim olmustur. Orijini degiskendir, pero-
neus brevis (en sik ), longus ya da fibula
olabilir. Peroneus brevis ve longusun med-
yal ve posteriorunda yerlesimlidir. Inser-
siyosu da degiskendir; peroneus aksesor-
yus-peroneus longus’a, peroneokalkaneus
eksternum-kalkaneus’a, peroneus digiti
minimi-5. metatars basi ve birinci falanks
bazisine uzanir. Bulundugu yerde retinaku-
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lumda kalabaliklagmaya neden olur, bu ise
peroneal tendonlarda subluksasyon ya da
friksiyonlarla yirtiklarla sonuclanir. Bazan
diger tendonlarin yirtig1 seklinde yanilgi
olusturabilir.

Posteromedyal taraf:

- Fleksor digitorum aksesoryus longus (pre-
valans ~ %?7); orijini tibianin medyal ke-
nar1 veya fibulanin lateral tarafinda flek-
sor hallusis longus orijini distalindendir.
Fleksor retinakulum altinda, tarsal tiinelde,
norovaskiiler tiinelin ylizeyinde seyreder.
Insersiyosunu kuadratus planta veya flek-
sOr digitorum longusa yapar. Klinik énemi
tarsal tiinel sendromu ve fleksor hallusis
longus tenosinovitiyle goriilebilmesidir
(Resim 12).

- Peroneokalkaneus internus (prevalans %1);
orijini fibulanin internal tarafinda fleksor
hallusis longus orijini alt1 seviyesindedir.
Fleksor hallusis longusun posteriorunda
bu kasi anteriora-medyale iterek seyreder.
Sustentakulum alti diizeyinde kalkaneusun
medyal tarafindaki kiigiik tiiberkdil iizerine

Resim 12. Ayak bilegi aksiyal T1 agirlikli gérunta.
Fleksor digitorum aksesoryus longus kasi (kalin
ok) fleksor hallusis longus medyalinde (ince
ok) ve noérovaskuler yapilar komsulugunda yer-
lesimli (yuvarlak). Fleksér digitorum longus kasi
egri okla gosterilmistir.
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Resim 13. A, B. Ayak bilegi aksiyal (A) ve koronal (B) yag baskili T2 agirhikli gértntuleri. Aksesuar soleus.
Soleus (duz ok) 6nuindeki aksesuar kas (egri ok) ayri myotendin6z yapisiyla fleksor retinakuluma yakin
izlenmektedir. Tendon kalkaneus medyal kenarina insersiyon yapmaktadir (ince ok).

insersiyon yapar. Tarsal tiinelde kalabalik-
lasma ile harekette kisitlama, posterior bilek
impingement’i ile fleksor hallusis longus te-
nosinovitine yol agabilir.

- Aksesuar soleus (prevalans ~% 5); soleu-
sun anterior yiizeyinden orijin alir. Asilin
anteromedyalinde fleksor retinakulum yii-
zeyinde seyreder. Insersiyosunu asil ten-
donuna, kalkaneus siiperior ya da medyal
yiizeyine bir tendon ya da kas seklinde ya-
par (Resim 13). Insidental olarak goriilerek
yumusak doku kitlesini diigiindiirebilir, eg-
zersizle gelisen agr1 ve tarsal tiinel sendro-
mu klinigi verebilir.

- Tibiokalkaneus internus, tibia medyalin-
den orijin alir, fleksor retinakulum deri-
ninde seyreder, kalkaneus medyaline in-
sersiyon yapar. Tarsal tiinel sendromuyla
goriilebilir.

SONUC

Ayak bileginin aksesuar kemik, kas ve ten-
donlar1 normal varyantlar olarak giinliik pra-
tigimizde karsimiza g¢ikabilmektedir. Bunlarin
varligindan haberdar olmak ve sik goriilenlerin
klinik gelislerini bilmek gerekir. Hastanin kli-
nigine katkisi ise olgunun biitiiniinde degerlen-
dirilmelidir.
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Sayfa 441

Sesamoid kemikler kiigiik, yuvarlak, tendon ya da kapsiil igine gdmiilii yapilardir. Tendonlarin bir
eklemi gectigi diizeyde yerlesimlidirler. Bu sekilde tendon ve eklem arasinda siirtiinmeyi Onleye-
rek tendonu korur, tendonun biyomekanik etkinligini artirirlar. Aksesuar osikiiller ise sekonder
osifikasyon merkezlerinin ana kemik yapiyla birlesmesindeki aksaklik sonucu olusurlar. Fonksi-
yonlar1 bilinmez, asemptomatiktirler, insidental olarak saptanirlar.

Sayfa 443

Os trigonum ayirici tanisinda talus posterior prosesinin lateral (Shepherd’s kirig1) ve medyal tiiber-
kiillerinin kirig1 (Cedell’s kirigi) yer alir.

Sayfa 443

Kronik agrili os peroneum sendromu daha ¢ok bildirilmis olup osikiiliin kiiboid {izerinde tekrarlayici
friksiyonlar1 neticesinde stres fraktiirleri, lokal impingement sonucu gelisebilmektedir . MR, radyog-
ramlar ya da BT gibi osikiiliin sekil ve konturunu gostermede ideal olmasa da kemik iligi intensite
degisikliklerini ve tendon patolojilerini gostermede tistlindiir.

Sayfa 446
Ayag akut eversiyonu sonrasi olan tiiberositazin aviilsiyon fraktiirleriyle ayrim yapilmalidir.

Sayfa 447
Ayak bilegi travmalarinda sikg¢a karsilasilan aviilsiyon kiriklarindan ayriminin gerektigi durumlarda
giicliik yaratirlar.

Sayfa 447
Diger osikiillerde oldugu gibi temel ayrim distal fibulanin aviilsiyon fraktiirleri iledir.

Sayfa 448
Kitle etkisi ile kompresif néropati durumlariyla seyredebilirler.
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1. Sesamoid kemiklerle ilgili olarak hangisi yanlistir?
a. Tendon igine gdomiiliidiir
b. Tendonlarin bir eklemi gegtigi diizeyde yerlesimlidir
c. Biyomekanik etkinligini artirir
d. Sekonder osifikasyon merkezlerinin kapanmasindaki gecikmeyle olusur

2. Hangisi os trigonumun MRG bulgularindan degildir?
Sinkondroz diizeyinde 6dem

&

b. Eklemde efiizyon,
¢. FDL tenosinoviti
d. Cevre yumusak dokularda 6dem

3. Os vesalianum hangi tendon yapisi i¢inde yerlesimlidir?
Peroneus brevis

&

b. Peroneus longus
c. Peroneus quartus
d. Peroneus tersiyus

4. Ayak bileginin posteromedyalinde izlenen ve aksesuar oldugu degerlendirilen kas asagidakiler-
den hangisi olabilir?
a. Peroneus kuartus
bv Peroneokalkaneus internus
c. Peroneus tersiyus
d. Anterior fibulokalkaneus kas1

5. Bifurkat ligaman aviilsiyon kiriklarindan ayrim1 yapilmasi gerekli akesuar kemik hangisidir?
a. Os kalkaneus sekundaryus
b. Os intermetatarseum
c. Os sustentakuli
d. Os subtibiale

BG ‘qy ‘eg 97 ‘pl redead)
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OGRENME HEDEFLERI

m Sakroilyak eklem goéruntilemede sik rastla-
nan varyasyonlari tanimlamak

m Sakroilyak eklem varyasyonlarinin klinik
6énemini anlamak ve varyasyonlari karisabi-
lecegi patolojilerden ayirt etmek

Balai A, Ozgil HA. Sakroilyak Eklemdeki Varyasyonlar. Trd Sem 2020; 8: 453-462.

GiRiS

Sakroilyak eklem (SIE) sakrum ve ilyum
arasinda, yiikleri omurga ve bacaklar arasinda
etkili bir sekilde aktarmakta gorevli, anatomi-
sinde farkli oranlarda sinoviyal, simfiziyal ve
sindesmotik elementler bulunduran O6nemli
bir eklemdir [1]. SIE goriintileme metodlart
sakroilyitin inflamatuvar ve yapisal lezyon-
larin1 tespit etme yetenegi ile spondiloartritin
(SpA) tanisinda ve siniflandirilmasinda 6nemli
bir rol oynamasi sebebiyle glinlimiizde sikca
kullanilmaktadir [2-4]. SIE’nin degerlendi-
rilmesinde, eklemin kikirdak ve ligamentoz
kisimlarina ait varyasyonlar ile bu varyasyon-
larla iliskili 6dematdz ve yapisal degisiklikler
zaman zaman radyologlar i¢in tanisal giigliikler
olusturabilmektedir [5]. Bu makalede, SIE nin
normal gelisimi ve anatomisinden kisaca bah-
sederek, SIE varyasyonlarmin tanimlanmasi ve
varyasyonlarin farkli modalitelerdeki goriintii-
leme bulgularinin sunulmasi amaglanmistir.

SIE’nin anatomik ve radyolojik varyasyon-
larma yaklagim konusunda oncelikle kisa bir

embriyoloji ve gelisimden bahsetmek yerinde
olacaktir. Intrauterin 8. haftada, pelvik mezen-
kimde sakral kartilaj, ilyak kartilaj ve erken ek-
lem boslugu olan bir yariklanma igeren ara bol-
ge mezenkiminden olusan ii¢ katmanli bir yap1
gelisir. Bu {i¢ katmanl1 yapidan SIE olugmakta-
dir [6]. 10. haftada, bosluklar hem merkezi hem
de cevresel olarak ortaya c¢ikarken, merkezi ka-
vitenin olusumunun kiiglik hareketlerin etkisi
altinda gerceklesmesi beklenir. Aksi takdirde
alt ekstremite fel¢lerinde hem sakrumda hem
de SIE’de anomaliler goriilmektedir [7]. Eklem
boslugu sekizinci ayda tamamen gelisir ve bu
zamandan itibaren eklem hareket etme potansi-
yelini kazanmistir [6, 8]. Yasamin ilk on yilin-
da eklem biiyiimekte ve eklem kapsiilii fibroz,
sert bir yapiya doniismektedir [9]. SIE’de yasa
bagh degisiklikler ergenlik doneminde basla-
makta ve omiir boyu devam etmektedir [8].
Viicuttaki en biiyiik aksiyel eklem olan SIE,
yaklasik 1-2 mm genisligindedir ve fibroz kap-
siil tarafindan bir arada tutulmaktadir [10, 11].
Eklem yiizeyi kisa vertikal ve uzun horizontal
kol olmak tizere iki boliimden olugsmaktadir. L
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seklindeki eklem, genellikle aurikular sekilli,
diartrodiyal, sinoviyal eklem olarak tanimlan-
maktadir [1, 9, 10]. Ancak gergekte yalnizca
eklemin 6n 1/3’liik kesimi gergek bir sinoviyal
eklemdir [11]. Kalan kistm kompleks bir dizi
ligament6z baglantidan olusmaktadir [ 11]. Pos-
teriyor kapsiiliin yoklugu/ rudimenter olmasi
sebebiyle sakrum ve ilyum arasinda bir baglan-
t1 olarak gdrev yapan sakroilyak (SI) ligamen-
toz yap1 dorsalde daha belirgindir [1, 10]. Bu
yapilarin genis kemik orijini ve hacimsel faz-
laliliginin klinik sonucu da eklemin posteriyor
kesiminde entezisin daha sik goriilmesidir [ 11].

SIE gériintiilemede halen ilk tercih direkt
radyografidir [5]. Radyografinin kolay erisile-
bilir, hizli ve diisiik maliyetli bir tetkik olma-
st gibi bilinen istilinliiklerine ek olarak, en sik
inceleme sebebi olan sakroilyitin varliginin
gosterilmesinde 1984 modifiye New York kri-
terlerinde belirtildigi gibi, dort dereceli sinif-
lamanin radyografiler tizerinden yapilmasi bu
durumda etkilidir [12-14]. SIE anteroposteri-
yor (AP) grafisinde ve bilgisayarli tomografi
(BT) kesitlerinde saptanan eklemin oblik seyir-
li goriintiisiinde, eklemin dis {igte biri sinoviyal
kismini, kalan iigte ikisi ise ligamentdz kismini
gostermektedir (Resim 1).

Bilgisayarli tomografi (BT) eklem yiizeyin-
deki erozyonlari, kemik sklerozunu ve ankilo-
zunu, fraktiir hatlarin1 géstermek ve bu bolgeye
yonelik yapilacak girisimsel islemlere kilavuz-
luk etmekte ¢ok basarilidir [15, 16].

Manyetik rezonans goriintileme (MRQG)
SIE’deki inflamasyonun bir gdstergesi olan ke-
mik iligi 6deminin gosterilmesinde, hastaligin
ileri karakterizasyonunda, siddetinin belirlen-
mesinde ve hastalik takibinde diger modalite-
lerden {istiin olmasi sebebiyle SIE goriintiile-
mesinde giderek artan siklikta kullanilmaktadir
[17, 18]. MRG’de saptanan aktif ve kronik
sakroilyit bulgulari, Uluslararas1 Spondiloart-
rit Dernegi (ASAS) tarafindan yayinlanan tani
kriterleri igerisinde bulunmaktadir [ 14].

Varyasyonlar

Giiniimiizde giderek artan SIE goriintiileme
sayilarina bagh olarak, SIE’deki varyasyonlar

Resim 1. Aksiyel BT kesitinde eklemin anterio-
runda mavi renk ile isaretli bélge sinoviyal, pos-
teriorda yesil renk ile isaretli bélge ligament6z
kismi gostermektedir.

daha fazla saptanir hale gelmistir [ 19]. Bu alan-
da iilkemizde yapilan bazi ¢alismalarda SIE
varyasyon siklig1 %25,7 ve 28,9 olarak bildiril-
mistir [20, 21]. Bu kadar yiiksek oranlarda go-
riilen SIE varyasyonlari, zaman zaman sakroil-
yitler basta olmak iizere patolojileri taklit eden
gorlinimlerde karsimiza ¢ikabilmektedir [22].
Eklem sayisina (aksesuar sakroilyak eklem) ve
eklem sekline gore (diger bes varyasyon) iki
ana gruba ayrilan alti farkli SIE varyasyonu
mevcuttur. Bunlara ait goriintiileme 6zellikleri
basliklar halinde asagida incelenecektir [23].
SIE varyasyonlar ile ilgili literatiirdeki calis-
malar genellikle aksiyel BT kesitleri lizerinden
gerceklestirilmistir. Bu nedenle yazimizda go-
rliintiileme bulgular agirlikli olarak BT kesitle-
ri lizerinden sunulmustur.

1- Aksesuar Sakroilyak Eklem

Aksesuar sakroilyak eklem (ASIE), sakrum-
da genellikle birinci veya ikinci posteriyor sak-
ral foramen seviyesinde ve ilyumda genellikle
mediyal yiizde aurikular yiizeyin siiperiyorun-
da posteriyor superiyor ilyak spina ve ilyak tii-
berosite seviyesinde tek veya coklu eklem fa-
setleri olarak goriilmektedir (Resim 2, 3) [24].
Ana SIE dorsalinde yer alan ASIE’in, sakral
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Resim 2. Kirmizi ile isaretlenmis eklem yuzleri
ASIE'leri gbstermektedir.

Resim 3. Kirmizi oklar ASIE’leri géstermektedir.

ve ilyak yiizeyleri keskin siirlt olup birbirin-
den eklem mesafesi ile ayrilmistir. Eklem yii-
zeyi genellikle diizdiir ancak karsilikli olarak
icbiikey-digbiikey eklem yiizeyleri de goriile-
bilmektedir [25]. ASIE’in konjenital bir eklem
oldugunu soyleyen farkli caligmalar oldugu
gibi bu eklemin kazanilmis bir eklem oldugu-
nu iddia eden pek ¢ok yaym mevcuttur [26].
Bu konu halen kesinlik kazanmamistir. SIE’in
en sik varyasyonu olan ASIE sikligi literatiirde
%10-40 olarak genis bir aralikta bildirilmis-
tir [23]. Bu genis araligin sebebi olarak; yas,
cinsiyet, 1rk, viicut agirligi, kadinlarda dogum

Sakroilyak Eklemdeki Varyasyonlar

sayisi gibi etmenlerin ASIE goriilme sikligin
etkilemesi diisiiniilebilir [23]. Ulkemizde ya-
pilan bir caligmada ASIE siklig1 %17,5 olarak
bildirilmistir [20].

ASIE tanisini diiz radyografi ile koymak
ozellikle erken evrede, bagirsak gazinin ara-
ya girdigi goriintiilerde ve skolyozu bulunan
hastalarda bazen gii¢ olabilmektedir [22]. Ke-
mik yapilar1 gdstermekte bilinen istlinligl
ve reformat goriintiiler ile ii¢c planda da ek-
lemi bize gosterebilmesi sebebiyle BT tanida
faydalidir [27]. Burada da 6zellikle geng has-
talarda olmak tiizere pelvik bolgeye verilen
radyasyon tetkikin sinirlayici 6zelligi olmak-
tadir. MRG’de kemik iligi ve yumusak doku-
lar ile ilgili detayli bilgi alabilmemize karsin
ASIE tanmisinda MRG bazen yetersiz olabil-
mektedir. Ozellikle yapisal veya 6dematdz
eklem degisikliklerindeki sinyal farklilikla-
r1 ASIE tanisinda kisithilik olusturmaktadir
[28]. Yapilan ¢alismalarda MRG ile yapilan
ASIE degerlendirmelerinde koronal goriin-
tiilemelerin aksiyel goriintiilemelerden daha
basarili oldugu bildirilmistir [28, 29].

ASIE’ in bizim i¢in dnemli olmasinin sebebi
sik goriilen bir varyasyon olmasinin yani sira,
genellikle asemptomatik olup tesadiifen sap-
tanan bu eklemin; bazi hastalarda dejeneratif
stireglerden etkilenerek sakroilyiti taklit eder
sekilde agriya neden olmasidir. ASIE dejene-
rasyonunda yine SIE ile benzer olacak sekilde,
eklem araliginda daralma, skleroz, osteofit olu-
sumu ve ankiloz goriilmektedir (Resim 4) [30].

Literatiirde akut sakroilyit siiphesi ile tetkik
edilen, radyolojik goriintiilemelerde ASIE’de
dejenerasyon tespit edilen pek ¢cok vaka mev-
cuttur [27]. Klang ve arkadaslari tarafindan
2017 yilinda yapilan bir ¢alismada bel agrisi
nedeniyle BT ¢ekilen 40 yas altindaki hastala-
rin %4,5’inde ASIE agri nedeni olarak tanim-
lanmustir [31].

Kalga ve bel agrisi veya sakroilyit siiphesi
ile klinisyen tarafindan istenen radyolojik tet-
kiklerde, hastada ASIE olup olmadig1 ve ASIE
olanlarda bu eklemde agriya yol agabilecek bir
patolojinin bulunup bulunmadig1 radyolog ta-
rafindan mutlaka degerlendirilmelidir.
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Resim 4. Kirmizi oklar bilateral ASIE'lerdeki pa-
risyel ankilozu isaret etmektedir.

&P

Resim 5. Eklem yuzlerindeki kirmizi alanlar iSK'yi
isaret etmektedir.

2- ilyosakral Kompleks

En sik ikinci SIE varyasyonu ilyosakral
komplekstir (ISK) [23, 27]. Ilyosakral komp-
leks SIE diizeyinde ilyak kemikten sakral ke-
mige dogru uzanan bir ¢ikinti ve karsi sakral
yiizde bir girintiden olusan ISK, genellikle
birinci ve ikinci sakral foramenler diizeyinde,
eklemin sinovyal kisimdan ligament6z kisma
gecis yaptig1 alanda, SIE {ist-dis kesiminde go-
rilmektedir (Resim 5, 6) [19, 23].

Resim 6. T1A parakoronal MRG kesitinde bilate-
ral iSK izleniyor (kirmizi oklar).

ISK siklig1 Prassoupoulus ve ark. tarafindan
%35,8 olarak bildirilirken, iilkemizden yapilan
400 hastalik bir calismada Demir ve ark. var-
yasyon sikligini %2,2’si bilateral olmak tizere
%9,5 olarak raporlamistir [19, 27]. Yine bu
calismalarda cinsiyet, yas, obezite, dogum sa-
yist gibi farkli etmenlere gore ayrilan gruplar
arasinda siklik karsilagtirmalar1 yapilmistir an-
cak literatiirde bu konuda heniiz bir fikir birligi
bulunmamaktadir [19, 23, 27].

ISK’te dogrudan karsi karsiya gelen kemik
ylizeyler olmadigi i¢in bu varyasyonda ya-
pisal degisiklikler veya 6deme ait sinyal de-
gisikliklerine pek rastlanilmamaktadir [28].
ISK’te radyolog olarak dikkat etmemiz gere-
ken 6nemli bir nokta, varyasyonun en ¢ok go-
riildiigii yer olan SIE sinovyal ve ligamentdz
kisim bileskesindeki artmig vaskiiler yapilara
ait gorlntiilerin karsimiza yaniltici sekilde
cikabilecegini bilmektir [1, 32]. Buradaki
damarlar, ISK varyasyonu olan eklemler de
dahil olmak tizere kemik yiizey boyunca iler-
leyebilmektedir.

Koronal T2A serilerdeki yiiksek sinyal 6zel-
likleri ile, entezitisi taklit edebilen bu artmis
vaskiiler yapilarin, yuvarlak veya tiibiiler gorii-
niimleri ile aksiyel kesitlerde degerlendirilerek
dogru sekilde taninmasi, olasi tanisal yanliglik-
larin 6niine gegecektir [28].

EGITICI
NOKTA
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Resim 7. Bilateral ilyak yuzlerde kirmizi ile géste-
rilen bipartit ilyak kemik varyasyonu

3- Bipartit Kompleks

Bipartit Kompleks (BK), birinci ve ikinci
sakral foraminalar seviyesinde, SIE’in ar-
ka-alt kesiminde yer alan, ilyak kemikte iki
tabakal1 bir goriintii ile dikkat ¢eken bir SIE
varyasyonudur (Resim 7, 8) [23]. Litera-
tirdeki ¢alismalarda BK sikligi %4,1-%S5,5
olarak bildirilmistir [19, 20]. Genellikle
bilateral olarak karsimiza ¢ikan bu varyas-
yon, 60 yas lizerinde daha sik goriilmektedir
[19].

Puhakka ve ark. tarafindan 2004 yilinda
yayimlanan MRG ile histolojik bulgularin
karsilastirildigi bir arastirmada, ii¢ tanesi
bilateral olmak iizere toplam 14 hastada il-
yak kemik BK yerlesim yerinde bir kemik
kanal tariflenmistir [29]. Bu kemik kanal;
bir hastada kalin ligamentdz yapida ve bir
hastada kistik yapida sinyal 6zellikleri gos-
terirken, baska iki hastada da lokalize kon-
tastlanma alani olarak MRG’de saptanmis-
tir (Resim 9A-C). Bu anatomik bolgedeki
sakroilyit ve stres kiriklarini taklit edebilen
varyasyonlara dikkat edilmesi gerektigi
yine bu yazida dnemli bir sonug olarak vur-
gulanmistir [29].

Sakroilyak Eklemdeki Varyasyonlar

Resim 8. Sagda bipartit ilyak kemik varyasyonu
(kirmizi oklar)

4- Semisirktiler Defekt

Bir diger SIE varyasyonu olan semisirkiiler
defekt (SD) eklem yiizeyindeki yarim daire
seklindeki defekt ile karakterizedir [23]. SIE
posterior kesiminde, birinci ve ikinci sakral fo-
ramenler hizasinda goriilmektedir [27].

[leri yas, kadin cinsiyet ve viicut kitle indek-
si artmis bireylerde daha siktir [27]. SD eklem
ylizeyinin tek tarafinda goriilebilecegi gibi hem
sakral hem ilyak eklem yiizeyinde yarim daire
seklindeki defektler karsilikli olarak goriilebilir
ve bu haliyle bir foramene benzer gériiniim or-
taya ¢ikabilir (Resim 10, 11) [19].

5- Kresentrik Defekt

Daha nadiren gordiigiimiiz, SIE {ist-dis ke-
siminde yerlesen, birinci ve ikinci sakral fora-
menler seviyesindeki kresenterik defekt (KD),
ilyak kemigin SIE yiizeyine bakan kismmin
hilal seklinde olmasi ve buna eslik eden sakral
ylizdeki ¢ikint1 ile karsimiza ¢ikmaktadir (Re-
sim 12, 13) [19, 23]. Kadmnlarda daha sik go-
riilen bu varyasyon genellikle bilateraldir [23].
60 yas tizerinde daha sik oldugunu bildiren ya-
yinlar mevceuttur [27].
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Resim 10. Her iki SIE'de kirmizi ile isaretlenmis
bolgelerde SD'ye ait gériniim

Resim 9. A-C. Aksiyel (A) ve koronal (B) BT kesitle-
rinde ve T2A aksiyel yag baskili MRG kesitinde
(Q) bipartit ilyak kemik varyasyonu, bu goértni-
mun yol actigi kanal benzeri olusum (kirmizi
oklar)

6- Persistan Ossifikasyon Merkezleri

SIE varyasyonlari arasindaki en nadir olarak
persistan ossifikasyon merkezleri (POM) karsi-
miza ¢ikmaktadir. Birinci sakral foramen sevi-
yesinde, SIE 6n kisminda, sakral kanatlara ait
kemiklesme merkezleri olarak tanimlanmak-
tadir [23]. Ucgen sekilli, SIE alan1 igerisin-
deki bu kemik yapilar genellikle tek taraflidir
ve geng yastaki hastalarda goriilmektedir [ 19,
27].

POM direkt radyografilerde de goriilebil-
mektedir (Resim 14, 15) [33]. Persistan ossi-
fikasyon merkezleri travma ile bagvuran has-
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Resim 11. Bilateral SD gérunuma (kirmizi oklar) Resim 14. Kirmizi ile gosterilen bilateral persis-
tan ossifikasyon merkezleri

AA

Resim 12. Kirmizi alanlar bilateral ilyak ve sakral
yuzlerde KD goérunimunu isaret ediyor. Resim 15. Sagda POM (kirmizi oklar)

talarda fraktiir ile karisabilecegi icin akilda
tutulmasi gereken Oonemli bir varyasyondur
[19].

—Kaynaklar

[1].  Vleeming A, Schuenke MD, Masi AT, Carreiro JE,
Danneels L, Willard FH. The sacroiliac joint: an over-
view of its anatomy, function and potential clinical
implications. J Anat 2012; 221: 537-67. [Crossref]

[2]. Lambert RGW, Bakker PAC, van der Heijde D,
Weber U, Rudwaleit M, Hermann KG, et al. Defi-
ning active sacroiliitis on MRI for classification of
axial spondyloarthritis: update by the ASAS MRI
working group. Ann Rheum Dis 2016; 75: 1958-63.

Resim 13. Bilateral KD géranumu (kirmizi oklar) [Crossref]



https://doi.org/10.1111/j.1469-7580.2012.01564.x
https://doi.org/10.1136/annrheumdis-2015-208642

460

Balci ve Ozgdil

[3].

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

[17].

Plagou A, Teh J, Grainger AJ, Schueller-Weidekamm
C, Sudol-Szopinska I, Rennie W, et al. Recommen-
dations of the ESSR Arthritis Subcommittee on Ult-
rasonography in Inflammatory Joint Disease. Semin
Musculoskelet Radiol 2016; 20: 496-506. [Crossref]
Sudol-Szopinska I, Jurik AG, Eshed I, Lennart J,
Grainger A, Ostergaard M, et al. Recommendations
of the ESSR Arthritis Subcommittee for the Use of
Magnetic Resonance Imaging in Musculoskeletal
Rheumatic Diseases. Semin Musculoskelet Radiol
2015; 19: 396-411. [Crossref]

Poddubnyy D, Gaydukova I, Hermann KG, Song
IH, Haibel H, Braun J, et al. Magnetic resonance
imaging compared to conventional radiographs for
detection of chronic structural changes in sacroiliac
joints in axial spondyloarthritis. J Rheumatol 2013;
40: 1557-65. [Crossref]

Schuncke GB. The anatomy and development of the
sacroiliac joint in man. Anat Rec 1938; 72: 313-31.
[Crossref]

Gardner, E. Physiology of movable joints. Physiol
Rev 1950; 30: 127. [Crossref]

Bowen V, Cassidy JD. Macroscopic and microsco-
pic anatomy of the sacroiliac joints from embryonic
life until the eighth decade. Spine 1981; 6: 620-8.
[Crossref]

Wong M, Sinkler MA, Kiel J. Anatomy, Abdomen
and Pelvis, Sacroiliac Joint. Treasure Island (FL):
StatPearls; 2020.

Kiapour A, Joukar A, Elgafy H, Erbulut DU,
Agarwal AK, Goel VK. Biomechanics of the Sacroi-
liac Joint: Part I-Anatomy, Function, Biomechanics,
Sexual Dimorphism, and Causes of Pain. Int J Spine
Surg 2020; 14(SUppl 1): 3-13. [Crossref]

Egund N and Jurik AG. Anatomy and Histology of
the Sacroiliac Joints. Semin Musculoskelet Radiol
2014; 18: 332-40. [Crossref]

Geijer M, Gadeholt Gothlin G, Gothlin JH. The va-
lidity of the New York radiological grading criteria
in diagnosing sacroiliitis by computed tomography.
Acta Radiol 2009; 50: 664-73. [Crossref]
Huerta-Sil G, Casasola-Vargas JC, Londono JD, Ri-
vasa-Ruiz R, Chavez J, Pacheco-Tena C, et al. Low
grade radiographic sacroiliitis as prognostic factor in
patients with undifferentiated spondyloarthritis ful-
filling diagnostic criteria for ankylosing spondylitis
throughout follow up. Ann Rheum Dis 2006; 65:
642-6. [Crossref]

Sieper J, Rudwaleit M, Baraliakos X, Brandt J,
Braun J, Burgos-Vargas R, et al. The assessment
of SpondyloArtritis international Society (ASAS)
handbook: a guide to assess spondyloarthritis. Ann
Rheum Dis 2009; 68: 1-44. [Crossref]
Sudol-Szopinska I, Urbanik A. Diagnostic imaging
of sacroiliac joints and the spine in the course of
spondyloarthropathies. Pol J Radiol 2013; 78: 43-9.
[Crossref]

Cohen SP. Sacroiliac Joint Pain: A Comprehensi-
ve Review of Anatomy, Diagnosis, and Treatment.
Anesth Analg 2005; 101: 1440-53. [Crossref]
Weber U, Lambert RG, Ostergaard M, Hodler J, Pe-
dersen SJ, Maksymowych WP. The diagnostic utility

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[231].

[24].

[25].

[26].

[27].

[28].

[29].

[30].

[31].

[32].

[33].

of magnetic resonance imaging in spondylarthritis:
an international multicenter evaluation of one hund-
red eighty-seven subjects. Arthritis Rheum 2010; 62:
3048-58. [Crossref]

Taurog JD, Chhabra A, Colbert RA. Ankylosing
Spondylitis and Axial Spondyloarthritis. N Engl J
Med 2016; 374: 2563-74. [Crossref]

Prassopoulos PK, Faflia CP, Voloudaki AE, Gourt-
soyiannis NC. Sacroiliac joints: anatomical variants
on CT. J Comput Assist Tomogr 1999; 23: 323-7.
[Crossref]

Tok Umay S, Korkmaz M. Frequency of anatomical
variation of the sacroiliac joint in asymptomatic young
adults and its relationship with sacroiliac joint degene-
ration. Clin Anat 2020; 33: 839-43. [Crossref]

Cihan OF, Karabulut M, Kilingoglu V, Yavuz N. The
variations and degenerative changes of sacroiliac
joints in asymptomatic adults. Folia Morphol 2020
doi:10.5603/FM.a2020.0032. [Crossref]

Song R, Lee S, Lee S. Progressive sacroiliitis due
to accessory sacroiliac joint mimicking ankylosing
spondylitis. Medicine 2019; 98: ¢15324. [Crossref]
Tubbs RS, Shoja MM, Loukas M, editors. Berg-
man's Comprehensive Encyclopedia of Human Ana-
tomic Variation. New Jersey: John Wiley & Sons,
Inc; 2016. [Crossref]

Trotter M. Accessory sacroiliac articulations. Am J
Physical Anrthropol 1937; 22: 247-61. [Crossref]
Trotter M. A common anatomical variation in the
sacroiliac region. J Bone Joint Surg 1940; 2: 293-9.
Ehara S, el-Khoury GY, Bergman RA. The acces-
sory sacroiliac joint: a common anatomic variant.
AJR Am J Roentgenol 1988; 150: 857-9. [Crossref]
Demir M, Mavi A, Gumusburun E, Bayram M, Gur-
soy S. Anatomical variations with joint space mea-
surements on CT. Kobe J Med Sci 2007; 53: 209-17.
El Rafei M, Badr S, Lefebvre G, Machuron F, Ca-
pon B, Flipo RM, et al. Sacroiliac joints: Anatomical
variations on MR images. Eur Radiol 2018; 28: 528-
33. [Crossref]

Puhakka KB, Melsen F, Jurik AG, Boel LW, Vester-
by A, Egund N. MR imaging of the normal sacroili-
ac joint with correlation to histology. Skeletal Radiol
2004; 33: 15-28. [Crossref]

Rosa Neto NS, Vitule LF, Gongalves CR, Goldens-
tein-Schainberg C. An accessory sacroiliac joint.
Scand J Rheumatol 2009; 38: 496. [Crossref]
Klang E, Lidar M, Lidar Z, Aharoni D, Eshes I. Pre-
valence and awareness of sacroiliac joint alterations
on lumbar spine CT in low back pain patients youn-
ger than 40 years. Acta Radiol 2017; 58: 449-55.
[Crossref]

Rana SH, Farjoodi P, Haloman S, Dutton P, Hariri A,
Ward SR, et al. Anatomic evaluation of the sacroili-
ac joint: a radiographic study with implications for
procedures. Pain Physician 2015; 18: 583-92.

Keats TE. Atlas of normal roentgen variants that
may simulate disease. Chicago: Mosby-Year Book,
1992.


https://doi.org/10.1055/s-0036-1593533
https://doi.org/10.1055/s-0035-1564696
https://doi.org/10.3899/jrheum.130141
https://doi.org/10.1002/ar.1090720306
https://doi.org/10.1152/physrev.1950.30.2.127
https://doi.org/10.1097/00007632-198111000-00015
https://doi.org/10.14444/6077
https://doi.org/10.1055/s-0034-1375574
https://doi.org/10.1080/02841850902914099
https://doi.org/10.1136/ard.2005.043471
https://doi.org/10.1136/ard.2008.104018
https://doi.org/10.12659/PJR.889039
https://doi.org/10.1213/01.ANE.0000180831.60169.EA
https://doi.org/10.1002/art.27571
https://doi.org/10.1056/NEJMra1406182
https://doi.org/10.1097/00004728-199903000-00029
https://doi.org/10.1002/ca.23539
https://doi.org/10.5603/FM.a2020.0032
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000015324
https://doi.org/10.1002/9781118430309
https://doi.org/10.1002/ajpa.1330220205
https://doi.org/10.2214/ajr.150.4.857
https://doi.org/10.1007/s00330-018-5540-x
https://doi.org/10.1007/s00256-003-0691-4
https://doi.org/10.3109/03009740903036008
https://doi.org/10.1177/0284185116656490

Egitici Nokta | 461

Sakroilyak Eklemdeki Varyasyonlar

Ali Balci, Hakan Abdullah Ozgul
.|

Sayfa 454

Eklem sayisina (aksesuar sakroilyak eklem) ve eklem sekline gore (diger bes varyasyon) iki ana
gruba ayrilan alti farkli SIE varyasyonu mevcuttur.

Sayfa 454

Aksesuar sakroilyak eklem (ASIE), sakrumda genellikle birinci veya ikinci posteriyor sakral fora-
men seviyesinde ve ilyumda, genellikle mediyal yilizde aurikular yiizeyin siiperiyorunda posteriyor
superiyor ilyak spina ve ilyak tiiberosite seviyesinde tek veya ¢oklu eklem fasetleri olarak goriil-
mektedir.

Sayfa 455

Kalga ve bel agris1 veya sakroilyit siiphesi ile klinisyen tarafindan istenen radyolojik tetkiklerde,
hastada ASIE olup olmadig1 ve ASIE olanlarda bu eklemde agriya yol acabilecek bir patolojinin
bulunup bulunmadigi radyolog tarafindan mutlaka degerlendirilmelidir.

Sayfa 456

[lyosakral kompleks SIE diizeyinde ilyak kemikten sakral kemige dogru uzanan bir ¢ikinti ve kars
sakral ytizde bir girintiden olusan ISK, genellikle birinci ve ikinci sakral foramenler diizeyinde,
eklemin sinovyal kisimdan ligament6z kisma gecis yaptigt alanda, SIE iist-dis kesiminde goriil-
mektedir.

Sayfa 456

ISK’te radyolog olarak dikkat etmemiz gereken 6nemli bir nokta, varyasyonun en ¢ok goriildiigii
yer olan SIE sinovyal ve ligament6z kisim bileskesindeki artmig vaskiiler yapilara ait goriintiilerin
karsimiza yaniltici sekilde ¢ikabilecegini bilmektir.

Sayfa 457

Persistan ossifikasyon merkezleri travma ile bagvuran hastalarda fraktiir ile karigabilecegi i¢in akil-
da tutulmasi gereken 6nemli bir varyasyondur.
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1. En sik goriilen sakroilyak eklem varyasyonu agagidakilerden hangisidir?

a.

o a0 =

Aksesuar sakroilyak eklem
flyosakral kompleks

Bipartit defekt

Kresentrik defekt

Persistan ossifikasyon merkezi

2. Kalca ve sirt agrist ile bagvuran hastalarda hangi sakroilyak eklem varyasyonu 6ncelikle aras-
tirllmalidir?

a.

o po o

Aksesuar sakroilyak eklem
Ilyosakral kompleks

Bipartit defekt

Kresentrik defekt

Persistan ossifikasyon merkezi

3. Direkt grafide fraktiir ile karisabilen sakroilyak eklem varyasyonu asagidakilerden hangisidir?

a.

o a0 =

Aksesuar sakroilyak eklem
flyosakral kompleks

Bipartit defekt

Kresentrik defekt

Persistan ossifikasyon merkezi

4. lyak kemikte diiz ve yarim ay gériiniimii hangi varyasyonda izlenir?

a.

o po

Aksesuar sakroilyak eklem
[lyosakral kompleks

Bipartit defekt

Kresentrik defekt

Persistan ossifikasyon merkezi

5. Tlyak kemikte tabakali gériiniim yam sira foramen veya kanal benzeri olusum izlenen olusturan

varyasyon hangisidir?

a.

o po =

Aksesuar sakroilyak eklem
flyosakral kompleks

Bipartit defekt

Kresentrik defekt

Persistan ossifikasyon merkezi
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Omurgadaki Varyasyonlar

Can Cevikol

OGRENME HEDEFLERI

® Omurgadaki varyasyonlarin 6nemi
® Omurganin segmentasyon varyasyonlari

® Omurganin formasyon varyasyonlari
B Lumbosakral transizyonel omur varyasyonlari

Cevikol C. Omurgadaki Varyasyonlar. Trd Sem 2020; 8: 463-474.

GiRiS

Omurga tiim yas gruplarinda en sik goriin-
tiileme yapilan viicut bolgelerinden biridir. In-
celeme nedenleri olduk¢a degiskendir. Bunlar
arasinda dogumsal anomaliler, travma ve daha
cok ileri yaglarda goriilen dejeneratif siiregler
daha sik yer alir. Radyologlar bu incelemeleri
degerlendirirken bazen tek basina goriilen, ba-
zen de diger hastaliklara eslik edebilen varyas-
yonlar ile siklikla kargilagmaktadirlar.

Bir¢ok anatomik normal varyant tek basina
gortldiigiinde siklikla normal bir bulgu olmak-
la birlikte omurganin veya diger organlarin
daha kompleks ve patolojik malformasyonlari-
na da eslik edebilir. Normal varyasyonlar 6zel-
likle ileri yaglarda omurganin dejeneratif has-
taliginin gelismesini hizlandirabilirler (6rnegin
transizyonel omur varyasyonu).

Bu yazida sik karsilagilan normal omurga
varyasyonlar1 ve bunlarin radyoloji pratiginde-
ki uygulamalarindan s6z edilecektir.

OMURGANIN NORMAL GELIiSiMi

Insan viicuduna mekanik destek saglarken
ayn1 zamanda noral yapilar1 da koruyan omur-
ganin embriyolojik gelisimi olduk¢a komp-
lekstir. Bu kompleksite nedeni ile omurga var-
yasyonlarmin sik goriilmesi sasirtict degildir.

Her omurun biri merkezde, diger ikisi noral
arkin her iki tarafinda ve arkada olmak iize-
re toplam 3 ana kemiklesme merkezi vardir.
Arka elemanlarin tam olarak birlegsmesi 6 ya-
sina kadar tamamlanmayabilir. Buna karsin
omur cisminin 6n kesimi ile arka elemanlarin
tam olarak birlesmesi ise 5-8 yaglar1 arasinda
gerceklesir [1]. Her iki transvers proges i¢in
birer tane, spindz proges icin 1 tane, sliperior
ve inferior omur cismi platolar1 iger birer tane
olmak {izere dogumdan sonra toplam 5 tane
daha ek kemiklesme merkezi vardir. Oksipi-
toservikal bileske diizeyinde bu segmentasyon
seklinin ¢ok sayida istisnasit bulunmaktadir.
Oksipital kondiller, C1 vertebranin dorsal kra-
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nial artikiiler parcas1 ve odontoid progesin ucu
embriyolojik gelisimde servikal sklerotomun
kranial pargasindan gelisirken, C1 omurunun
on ve arka arkuslar1 kaudal par¢adan gelisir. C1
omurunun 6n kemiklesme merkezi tipik olarak
1 yasa kadar kemiklesmemistir. On ve arka ark-
larin tam olarak birlesmesi ile olugan C1 omu-
runun halkas1 7 yasa kadar tamamlanmayabilir
[1]. Aksis toplam 6 tane kemiklesme merkezi
igerir ve tiim omurlar arasinda bu agidan en
kompleks olanidir. Odontoid proges ile C2
omuru cisminin 3-6 yaslar arasinda birlesmesi
beklenmekle birlikte her ikisi arasinda apofiz-
yel flizyon ¢izgisinin kalintis1 11 yasina kadar
kalabilir. Ug yas civarinda odontoid progesin
kranialinde “ossiculum terminale” adi verilen
ikincil bir kemiklesme merkezi daha vardir ve
12 yasina kadar fiizyonunu tamamlamaz | 1 |.

OMURLARIN SAYI VARYASYONLARI

Normalde 7 servikal, 12 torakal ve 5 lomber
omur olmasi gerekirken omurlarin sayilarmda
varyasyonlar goriilebilir. Ornegin torakal omur
sayist 11 veya 13 olabilir. Benzer sekilde lom-
ber omurlar da 4 veya 6 tane olabilir [2]. Radyo-
loglarin ¢cogu omurlarin numaralandirilmasi igin
en gecerli yontem olan kraniokaudal yaklasim
ile odontoidden (C2) baslayarak asagiya dogru
sayma yontemini kullanirlar. Ancak asil énemli
olan bu varyasyonlarin farkinda olarak, girisim
veya cerrahi yapacak olan hekime dogru seviye-
yi sdyleyebilmektir. Bunun yaninda bu yontemi
kullanirken servikal kosta, lomber kosta, servikal
kostay1 taklit edecek sekilde transvers ¢ikintinin
tam olmayan fiizyonu veya transizyonel lumbo-
sakral omur gibi varyasyonlar bazi durumlarda
degerlendirmeyi giiclestirebilmektedir.

Servikal kosta siklikla C7 seviyesinde olmak-
la birlikte nadiren C4, C5 ve C6 seviyelerinde
de olabilmektedir ve siklikla bilateraldirler.
Ancak tek tarafli da olabilirler. Servikal kos-
talar komsu yapilara (1. kosta veya transvers
proges gibi) fiizyon gosterebilirler. Toplumda
goriilme siklig1 %2 civarindadir. Olgularin ¢o-
gunda semptomsuz bir varyasyon olarak gorii-
lirken, %10’unda torasik ¢ikim sendromuna
neden olabilirler [3].

OMURLARIN CiSMi iLE iLGILI
VARYASYONLAR

1. Formasyon varyasyonlari:

Omur cisminin bir kisminin veya tamaminin
gelisimindeki bozukluktur. Bu bozuklugun or-
taya cikisinda tek bir mekanizma One siiriile-
memektedir. Bulgular okiilt bir lezyon seklinde
olabilecegi gibi ileri derecede skolyoz seklinde
de saptanabilmektedir. Bu derlemede normal
varyasyonlar gozden gegcirildiginden yapisal
ve fonksiyonel bozukluklara yol agmayan hafif
diizeyde varyasyonlar ele alinacaktir. Bu var-
yasyonlar zaman zaman patolojik varyasyonlar
olarak da karsimiza cikabilmektedir. Formas-
yon varyasyonlarinin daha sonra s6z edilecek
olan segmentasyon varyasyonlarma eslik ede-
bilecekleri de unutulmamalidir (Resim 1, 2).

Yarim omur (hemivertebra):

Omur cisminin her iki tarafinda bulunan emb-
riyonik kemiklesme merkezlerinden birisinin
tek tarafli olarak gelisim bozukluguna bagl or-
taya ¢ikar. Omur cisminin yaris1 geligmemistir.
Yarim omur dogumsal omurga egriliginin sik
karsilasilan nedenlerinden biridir (Resim 3).

FORMASYON VARYASYONLARI

=
Sl

-[SXELE]

BN
(2

gHLVAR

Resim 1. Omurlarin farkli tiplerde formasyon var-
yasyonlari. A ve D sekillerindeki varyasyonlarda
omurga egriligi izlenmiyorken, B ve C sekillerin-
deki varyasyonlarda omurgada egrilik izleniyor.
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SEGMENTASYON VARYASYONLARI

KARISIK TiP VARYASYONLAR
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Resim 2. E ve F sekillerinde segmentasyon varyas-
yonlari izlenirken, G ve H sekillerinde segmentas-
yon ve formasyon varyasyonlarinin birlikte oldu-
gu ornekler gorilmektedir.

Dogumsal egriliklerde, omurga anomalilerine
kosta, kalp ve genitoliriner sistem anomalileri
de eslik edebilir [ 1].

Spinal kurvaturun etkilenmemis oldugu in-
karsere (sikismig) yarim omur en iyi prognoza
sahiptir. Kama omur ise omur cisminin bir yari-
siin hipoplazisidir ve tipik olarak kemiklesme
merkezlerinin birinin yetersiz geligmesine bag-
It olusur. Kama omur, tanim olarak inkarsere
olmayabilir ancak altta ve iistte yer alan omur-
larin sekillerinde kompansatuvar degisikliklere
neden olabilir (Resim 4). Cocuklarda segmente
olmamis kama omur daha benign seyirlidir ve
biliylime potansiyeli yoktur. Ancak segmente
olmus kama omur biiyiimekle giderek kotiile-
sen deformasyona neden olabilir [ 1, 2].

Yarim omur (hemivertebra) ve kama omur
ayni spektrumda yer alirlar ve birbirlerinden
ayirt edilebilmeleri giigtiir. Bu ayirimda yar-
dimer olabilecek tek bulgu yarim omurun seg-
mente olmamis tarafinda fazladan bir pedikiil
varligiin gosterilmesidir.

2. Segmentasyon varyasyonlari:

Segmentasyon varyasyonlar1 iki omur cis-
minin birbirinden ayrilmasinda ortaya cikan
bozukluk sonucudur. Siklikla formasyon ano-

Omurgadaki Varyasyonlar

malileri ile bir arada goriiliir ve oldukga farkl
patolojilere neden olurlar. Segmentasyon ano-
malilerinde biiylime plag: etkilendigi i¢in seg-
mente olmayan omurun biiyliime potansiyeli
smirlanir.

Blok omur (fiizyon)

Omurlar arasi disk olusmaz, iistteki omurun
alttaki biiylime plagi ve alttaki omurun istte-
ki biiylime plag: etkilerir ve sonugta ardisitk
iki omur cismi fiizyon gosterir (Resim 2). Bu
nedenle blok omurun biiyiime potansiyeli dii-
siktiir. Radyolojik goriintiillemede ayni tarafta
iki pedikiiliin araya disk mesafesi girmeden de-
vam ettigi goriiliir. Blok omur en sik servikal
bolgede ve C2-3 seviyesinde goriiliir (Resim
5). Blok omur tam veya tam olmayan sekilde
olabilir, fiizyon sadece omurun 6n veya arka
kesimini etkileyebilir ve bunun sonucunda da
omurgada kifotik veya lordotik agilanma gorii-
lebilir [1, 2].

Tek tarafli “bar” omur

Omurlar arasi diskin sadece bir kisminin ge-
lismemesinden kaynaklanir ve ardigik iki omu-
run kismi fiizyonu ile sonuglanir. Bu asimetrik
biiyiime hastanin yas1 arttik¢a daha belirgin hale
gelir. Bu nedenle hafif formlart normal anatomik
varyasyon sayilirken deformasyon goriilen ileri
formlar patolojiler arasinda yer alir.

Kranioservikal bileskedeki segmentasyon
bozukluguna bagl olarak atlantooksipital asi-
milasyon (oksiput ve atlasin veya odontoidin
flizyonu) goriilebilir (Resim 6). Bu durum sik-
likla semptomsuz iken ileriki donemde semp-
tomatik hale gelebilir. Bu olgularda travma
sonrasinda omurga kirig1 ve spinal kord hasari
riski artmastir [4, 5].

3. Flizyon ve yarik (kleft) formasyon
varyasyonlari:
Os odontoideum

Os odontoideum, odontoid progesin kranial
kesiminde yuvarlak sekilli bir kemikgik seklin-
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dedir. Os terminale-os odontoideum kompleksi
olarak bilinen odontoid aplazisi, odontoid hi-
poplazisi, os odontoideum ve os terminale gibi
diger odontoid anomalilerinin arasinda yer alir.
Os odontoideumun nedeninin dogumsal veya ge-
lisimsel mi yoksa her iki durumun da etiyolojide
yer alip almadifi tam olarak bilinmemektedir.
Konjenital os odontoideum aksisin kranialde yer
alan (C1°den ve proatlastan gelisen) iki kemik-
lesme merkezinin birlesmemesi sonucu ortaya
¢ikar. Bazi olgularda os odontoideum, atlantoak-
siyal instabilite ile iliskilidir [ 1, 4]. Goriintiileme-
de birlesmemis kemikgik, beklenen yerlesiminde
veya atlantoaksiyel eklemin bazisinde (distopik)
goriilebilir ve nadiren C1 vertebranin anterior ar-
kina fiizyon gosterebilir (Resim 7).

Resim 3. A-C. Yarim omur (oklar) ve kelebek omur
(kesik cizgili oklar) goérulmektedir (A; Direkt
grafi, B; BT, C; T1A MRG).

Bazi yazarlar os terminale veya ossikulum ter-
minaleyi os odontoideumdan farkli, odontoid ¢1-
kintiin kranial ucundaki sekonder kemiklesme
merkezinin birlesmemesi sonucu goriilen nor-
mal bir varyasyon olarak kabul ederler. Ossicu-
lum terminale i¢in gelisimsel ve posttravmatik
etyolojiler 6ne siiriilmektedir [ 1, 4, 5].

Kelebek omur (sagital yarik)

Omurda sagital orta hat yarigi seklinde go-
rlilen, her iki tarafta yer alan simetrik kondri-
fikasyon merkezlerinin orta hatta birlesmemesi
sonucu ortaya ¢ikan durumdur. Sonugta omur
cisminin ortast yoktur veya normalden kii-
cliktliir (kelebegin govdesi) ve her iki tarafta



YARIM OMUR (HEMIVERTEBRA) VARYASYONLARI

CEHEE
EELE
CEALE
CEAIE

Tam segmente Yari segmente inkarsere Non-segmente

Resim 4. Yarim omur (hemivertebra) varyasyon-
larinin farkli tipleri gérilmektedir.

yer alan lateral cisimler gorece daha biiyiik-
tiir (kelebegin kanatlar1). Baz1 olgularda kele-
bek omura komsu omurlarda hafif anomaliler
goriilebilir. Kelebek omur nadiren tek basina
goriilebildigi gibi birgok olguda degisik send-
romlara eslik eder [6]. En sik alt torakal ve {ist
lomber omurlarda goriiliir (Resim 8). Radyo-
lojik incelemelerde bazen persistan notokord
goriinimii kelebek omuru taklit edebilir.

Koronal kleft

On ve arka kemiklesme merkezlerinin ayri
kalmasina ve kikirdak yapida bir plak ile ayril-
masina baglh gelisir. Bu plak omur cisminin or-
tasinda ve hafifce arkasindadir. Bir veya birden
fazla omuru etkileyebilir.

ARKA ELEMANLARI ETKILEYEN
VARYASYONLAR

Omurun arka elemanlarinda goriilen var-
yasyonlar pedikiilleri, pars interartikiilarisi,
laminalar1 ve spindz progesleri etkileyebilir.
Pedikiiller hipoplastik, kalin, ince veya kisa
olabilirler. Kisa olduklarinda kisa pedikiil
sendromuna bagli omurgada kanal daralmasina
neden olabilirler.

Transvers progeslerde boyut farkliliklar1 go-
riilebilecegi gibi, boyut degisiklikleri kosta ge-

Omurgadaki Varyasyonlar

Resim 5. A, B. ikinci ve Uclncl servikal omurlarin
posteriordan kismi fizyonu (ok) dikkat cekiyor.
C2 omurunun apofizyel flizyon cizgisi (kesik ciz-
gili ok) segmentasyon varyasyonu ile karistiril-
mamalidir.

lisimi ile de iliskili olabilir.

Artikiiler progesin yoklugu, hipoplastik ol-
mas1 ve diger arka omur elemanlari ile fliizyonu
da goriilebilir.

Lamina yoklugu, hipoplastik olmasi veya
flizyonu izole goriilebilecegi gibi diger arka
eleman anomalilerine de eslik edebilir [7].

Spindz progesler orta hatta yerlesik olmala-
rina ragmen orta hattan deviyasyonlar1 da go-
riilebilir. Belirgin olan deviyasyonlar siklikla
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Resim 6. A, B. Sagital (A) ve koronal (B) reformat BT gortntulerinde, C2 ile C3 arasindaki fuzyon (kesik
cizgili ok) ve sagda atlantooksipital tam olmayan flzyon (ok) izleniyor.

Resim 7. A, B. Os odontoideum (oklar); C1 omuru ile eklem yapan odontoid proces C2 cisminden ayri
bir kemik yap1 olarak izleniyor.

arka elemanlarin dogumsal anomalilerine eslik
eder. Spindz progeslerde hipoplazi ve persistan
kemiklesme merkezi de gortilebilir.

Gizli ayrik omurga (spina bifida okiilta)

Alt omurga segmentlerinde arka elemanlarin
tam olmayan fiizyonu sonucu ortaya ¢ikan ve
en sik rastlanan varyasyonlardan biridir (Re-
sim 9). Klasik olarak iizerinde yer alan ciltte

kill1 deri pargast bulunabilir. Gizli ayrik omur-
ganin alt segmentlerde siklig1 %15°dir ve sik-
likla sakrum etkilenir [8]. Hastalar genellikle
semptomsuzdur ancak bazen kabizlik gibi hafif
norolojik defisitler goriilebilir. Karakteristik
MRG goriinlimii olmasina ragmen gizli ayrik
omurga en iyi BT veya direkt grafiler ile gos-
terilebilir. Noral arkin eksik olan kesimi tipik
olarak paraspinal yag dokusu ile doludur. MRG
incelemelerinde kemik iligi yagi ile benzer sin-



Resim 8. Kelebek omur varyasyonu (oklar). Ayni ol-
guda posterior elemanlarda ve omur cisimlerinde
flizyon (kesik cizgili oklar) seklinde segmentasyon
ve formasyon varyasyonlari da eslik ediyor. Flizyon
seviyesinde omur cisimlerinin 6n-arka boyutlari-
nin normalden kuctk oldugu gérdlayor.

yal 6zelligi gdstermesi nedeni ile bazen gdzden
kagabilir. Ancak ndral arkin kalsifiye matriksi-
nin olusturdugu sinyalsiz goriinlimiin olmama-
st ayiricidir [1].

DIGER VARYASYONLAR

Limbus omur

Disk materyalinin halka apofizin altina erken
omur i¢i fitiklagmasi sonucunda, halka apofiz
omur cismi ile birlesemez. En sik 6n lomber
omurgada goriiliir ve 6zellikle akut travma ge-
¢irmis olgularda direkt grafilerde ve BT incel-
melerinde kirik ile karistirilabilirler. MRG’de
komsulugunda kemik iligi 6demi olmamasi
goriinimiin kiriktan ¢ok, gelisimsel oldugunu
diistindiirmelidir (Resim 10) [1, 7].

Persistan notokord

Omur cisimlerinde notokord kalintilarinin
izlerinin gortildigi bir varyasyondur. Siklik-
la birden ¢ok seviyede goriiliirler. Notokord
aseliiler mukoid matriks igerisindeki poligonal
hiicrelerden olusur. Bu nedenle T2A serilerde

Omurgadaki Varyasyonlar

Resim 9. A, B. Gizli ayrik omurga (spina bifida
okulta) varyasyonunda (oklar) posteriordaki fliz-
yon defekti ve bu seviyede faset eklemlerdeki
dejeneratif degisiklikler dikkat cekiyor.

hiperintens ve T1A serilerde izo-hiperintens
olarak goriiliir. Intrauterin gelisme sirasinda
notokordun omur igerisindeki kismi tamamen
replase olur ve disk araliginin ortasindaki kismi
mukoid dejenerasyona giderek niikleus pulpo-
zusu olusturur. Buna karsin anulus fibrozus me-
zenkimal hiicrelerden gelisir. Yetiskinlerde na-
diren notokordal kanalin omurlar arasi pargasi
kalabilir. Kemiklesmeyen embriyonik kikirdak
kolonu bir seviyedeki niikleus pulpozustan bir
digerine uzanan sekilde bir iz birakabilir. Bu
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goriiniim omur cismini tam olarak veya kismen
kat edebilir ve en sik lomber bdlgede goriiliir.
Trakt boyunca kikirdak hiicreleri oldugundan
normal omur cismine gére MRG’de T1A hipo-
intens ve T2A hiperintens goriiliir. Kontrastli
kesitlerde kikirdak yapi iyi kanlandigindan
kontrast tutabilir [ 1].

Schmorl nodu

Omurlar arasinda yer alan diskin, omur cismi
santral kesiminde omur platosuna fitiklasmasi-
dir. Siklikla alt torakal ve tist lomber bolge etki-
lenir. Schmorl nodlar1 genellikle bulgu vermez-
ler ve toplumun yaklagik %30’unda goriiliirler.
Ancak istatistiksel olarak lomber disk hastalig

Resim 10. A-C. L4 omuru Ust platosu anterior ke-
siminde “limbus omur” varyasyonu izleniyor
(A; T1A, B; T2A, C; STIR MRG kesitleri). MRG'de
komsulugunda kemik iligi 6demi olmamasi gé-
ranumun gelisimsel oldugunu dustndarayor.

ile iliskilidirler. MRG’de T2 hiperintens disk
materyalinin omur cismi igerisine uzandigi ve
kenarlarmin tipik olarak yuvarlak ve reaktif
sklerozu temsil edecek sekilde hipointensite ile
cevrili oldugu gortiliir.

Transizyonel omur

iki farkli omur segmentinin birlestigi kesim-
de bulunan iki omurun (6rnegin L5, S1) kom-
suluklarindaki omur sinifinin (genellikle sekil
ve transvers proges flizyon paterni agisindan)
ozelliklerini gostermesi karakteristik ozelli-
gidir. Radyolojik ag¢idan transizyonel omurun
o6nemi omurlarin dogru numaralandirmasinda
sorun olusturmasidir [9]. Bu durum o6zellikle
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Castellvi Siniflamasi

Resim 11. Lumbosakral transizyonel omur varyasyonunda “Castellvi Siniflamasi” (Tablo 1).

Resim 12. Castellvi Tip lIA transizyonel omur varyas-
yonu. Solda displastik transvers proces psédoek-
lem yapiyor (oklar), sagda transvers proces normal
olarak izleniyor (kesik cizgili ok).

onemli bulgularin varliginda karisikliklara yol
acabilir. Dogru numaralandirma yapmak i¢in
servikal omurga dahil tim omurga degerlendi-
rilmelidir. C2 omurundan baglayarak omurlar
numaralandirilir. Zorunluluk olan durumlarda

iliolomber bag seviyesindeki omuru L5 kabul
ederek numaralandirmanin yapilmasini 6neril-
mektedir.

L5 omurunun transvers progesinin sakrum ile
birlestigi durumda L5 omurunun sakralizasyo-
nundan soz edilir. Bu birlesme tek tarafta ya da
her iki tarafta, tam ya da tam olmayan sekilde
olabilir (Resim 11). Bazi olgularda sakralize
olan L5 omurunun transvers progesi ile sakrum
arasinda yalanci eklem gelisip agr1 nedeni ola-
bilir (Resim 12). Bu bulgu ilk kez radyografi-
lerde Bertolotti tarafindan tanimlanmistir. S1
omurunun transvers progesi sakrum ile birles-
mez ise S1 omurunun lumbalizasyonundan s6z
edilir [9, 10].

Transizyonel omur varliginin dejeneratif
disk hastaligininin insidansini artirdig: ke-
sin olmamakla birlikte, siklikla transizyonel
omurun hemen iizerindeki disk seviyesinde
ciddi dejeneratif degisiklikler goriilmektedir.
Lumbosakral transizyonel vertebra sinifla-
masinda Castellvi simiflamast kullanilmak-
tadir (Tablo 1). Bazi ¢aligsmalarda tip I ve
tip IV lomber transizyonel vertebranin bel ve
kalga agrist ile iligkili oldugu gosterilmistir

[10].
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Tablo 1: Lumbosakral transizyonel omur varyasyonunda “Castellvi siniflamasi”.

Castellvi Siniflamasi

Tip | Genislemis ve displastik transvers proces (en az 19 mm) IA Tek tarafta

IB Her iki tarafta

Tip Il Genislemis transvers procesin psédoeklem yapmasi (transvers IIA  Tek tarafta
procesin sakrum ile psédoeklem yapmasi, tam olmayan IIB Her iki tarafta
lumbalizasyon veya sakralizasyon)

Tip 1l Genislemis transvers proces ve komplet flizyon (transvers A  Tek tarafta
proces sakrum ile birlesir ve komplet lumbalizasyon veya B Her iki tarafta
sakralizasyon vardir)

Tip IV Bir tarafta tip lIA, diger tarafta tip Ill varlig

neck and spine normal imaging variants. Springer
SONUC 2018; 6: 193-262. [Crossref]

Omurgada normal varyasyon olarak tanim-
lanan gorliniimler, noral tiip defektleri gibi
patolojik kabul edilen durumlara gore gelisim
sirasinda daha ge¢ donemde olugsmaktadir. Bu
varyasyonlarin bilinmesi radyologlarin deger-
lendirmelerinde patolojik durumlarin ayirimi-
na yardimeidir. Ozellikle travma olgularinda
MRG incelemelerinde bu varyantlarin gevre-
sindeki kemik iliginde ve komsulugundaki yu-
musak dokularda 6dem olmamasi ayirict tanida
onemlidir.
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Sayfa 463

Birgok anatomik normal varyant tek basina goriildiiglinde siklikla normal bir bulgu olmakla birlik-
te omurganin veya diger organlarin daha kompleks ve patolojik malformasyonlarina da eslik ede-
bilir. Normal varyasyonlar 6zellikle ileri yaslarda omurganin dejeneratif hastaliginin gelismesini
hizlandirabilirler.

Sayfa 465

Segmentasyon varyasyonlar1 iki omur cisminin birbirinden ayrilmasinda ortaya ¢ikan bozukluk so-
nucudur. Siklikla formasyon anomalileri ile bir arada goriiliir ve oldukga farkli patolojilere neden
olurlar. Segmentasyon anomalilerinde biiyiime plagi etkilendigi i¢in segmente olmayan omurun
biiylime potansiyeli sinirlanir.

Sayfa 465

Blok omur en sik servikal bolgede ve C2-3 seviyesinde goriiliir. Blok omur tam veya tam olmayan
sekilde olabilir, fiizyon sadece omurun 6n veya arka kesimini etkileyebilir ve bunun sonucunda da
omurgada kifotik veya lordotik agilanma goriilebilir.

Sayfa 472

Omurgada normal varyasyon olarak tanimlanan goriiniimler, noral tiip defektleri gibi patolojik
kabul edilen durumlara gore gelisim sirasinda daha ge¢ donemde olugmaktadir.
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Can Cevikol

I.

Omurgada goriilen anatomik varyasyonlarin 6zelliklerinden olmayan hangisidir?
a. Siklikla kemiklesme siirecindeki duraklamalara baglidirlar

Genellikle klinik olarak bulgu vermezler

Bazi durumlarda radyografilerde kirik ile karisabilirler

Bir kismi agrili sendromlara neden olabilir

Embriyolojik gelisim siirecinde daha erken déonemde olugurlar

o a0 o

. Yartm omurun (hemivertebra) hangi tipi spinal kurvaturu etkilemez ve en iyi prognoza sahiptir?

a. Inkarsere (sikismis) tip

Kama omur tipi

Tam segmente tip

Yar1 segmente tip

Yarim omur ve bar birlikteligi

o a0 o

Omurda sagital orta hat yarig1 seklinde goriilen, her iki tarafta yer alan simetrik kondrifikasyon
merkezlerinin orta hatta birlesmemesi sonucu ortaya ¢ikan durum hangisidir?

a. Blok omur

Kelebek omur

Yarim omur

Limbus omur

Tek tarafl1 bar omur

o a0 o

Sakralize olan L5 omurunun transvers progesi ile sakrum arasinda yalanci eklem gelisip agriya
neden olmasi ne sendromu olarak bilinir?

a. Castellvi sendromu

Koronal yarik sendromu

Bertolotti sendromu

Persistan notokord sendromu

Terminal kemik sendromu

o a0 o

Hangisi odontoid anomalisi degildir?
a. Os odontoideum

Os terminale

Odontoid aplazisi

Odontoid sinkondrozu

Odontoid hipoplazisi

o po o
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