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ÖZET 

Sinoviyal pitler; genellikle 1 cm'den küçük çaplı, çevresi ince bir skleroz tabaka ile çevrili radyolüsent yuvarlak lezyonlar şeklinde gözlenir-
ler ve sıklıkla femur boynunun proksimal üst kısmında yerleşirler. Çoğunlukla asemptomatik seyrederler ama bazen kalça ağrısına neden 
olabilirler. Bu olgu bazlı derlemede, kliniğe non-travmatik sağ kalça ağrısı ile başvuran 57 yaşındaki bir kadın hasta üzerinden konu irdele-
necektir. Çeşitli analjezik ilaçlardan fayda görmeyen hastada yapılan sağ kalça manyetik rezonans görüntülemede (MRG) sinoviyal pit 
saptanmış ve konservatif tedavi ile ağrısı kontrol altına alınmıştır. Bu derlemede çok yaygın bir bulgu olan kalça ağrısının nispeten çok akla 
gelmeyen nedenlerinden biri olan sinoviyal pit ve radyolojik olarak ayırıcı tanısında göz önünde bulundurulacak hastalıklar vurgulanmıştır. 
Anahtar Kelimeler: Sinoviyal pit. Kalça ağrısı. Manyetik rezonans görüntüleme. 
 
A Rare Cause of Symptomatic Hip Pain: Synovial Pit: Case-Based Review 
 
ABSTRACT 

Synovial pits are usually observed as radiolucent round lesions less than 1 cm in diameter, surrounded by a thin layer of sclerosis, and are 
often localized in the proximal upper part of the femoral neck. They are mostly asymptomatic, but sometimes they can cause hip pain. In this 
case-based review, a 57-year-old female patient who applied to the outpatient clinic with non-traumatic right hip pain will examine the 
subject. In the patient who did not benefit from various analgesic drugs, a synovial pit was detected in the magnetic resonance imaging 
(MRI) of the right hip and the pain was controlled with conservative treatment. In this review, synovial pit, which is one of the relatively 
unimaginable causes of hip pain, which is a very common finding, and diseases that will be considered in the differential diagnosis of radio-
logical findings are emphasized. 
Key Words: Synovial pit. Hip pain. Magnetic resonance imaging. 

 
Kalça ağrısı yetişkinlerde sık görülen ve fonksiyonel 
özürlülüğe neden olabilen bir durumdur. Spor yapan 
yetişkinler arasında kalça ağrısı görülme insidan-
sı %49, kronik kalça ağrısı insidansı %31 gibi yüksek 
seviyelerdedir1. 60 yaşın üzerindeki yetişkinler arasın-
da kalça ağrısı görülme oranı ise %12 ila %15 arasın-
da değişmektedir2,3. Displazik kalça, Perthes hastalığı, 
femur başı epifiz kayması, femoroasetabular sıkışma 

sendromu ve labral problemler genç yaştaki popülas-
yonda en sık kalça ağrısı nedenlerinin başında gelmek-
tedir4. Yaşlı popülasyonda ise kalça kırıkları ağrı, 
fonksiyon kaybı ve mortalitenin önemli ve sık bir 
nedenidir5. Bunun dışında kalça osteoartriti yaşlılar-
daki önemli kalça ağrısı nedenlerinden biridir6. 
Femur boynunun herniasyon piti 1982'de Pitt ve ark. 
tarafından tanımlanmıştır. Araştırıcılar bu terimi ilk 
olarak, proksimal üst kadranda yer alan femur boynu-
nun X-ışını görüntülerinde keskin sınırlı yuvarlak ila 
oval parlak alanları belirtmek için kullanmışlardır7,8. 
Daha sonraki yıllarda bu konu ile ilişkili sınırlı sayıda 
olgu raporu ve inceleme makalesi yayınlanmıştır. Bu 
lezyonlar sinoviyal herniasyon pitleri veya sinoviyal 
pitler olarak isimlendirilmeye başlanmıştır7. 
Sinoviyal pitler, semptomatik kalça ağrısının nispeten 
nadir görülen nedenlerinden biridir. Genellikle 1 
cm'den küçük çaplı, çevresi ince bir skleroz tabaka ile 
çevrili, radyolüsent yuvarlak lezyonlar şeklinde gözle-
nirler ve sıklıkla femur boynunun proksimal üst kıs-
mında yerleşirler. Bu radyolusensi görünüm genellikle 
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tesadüfen saptanmasına ve iyi huylu olarak kabul 
edilmesine rağmen, kalça semptomları olan hastalarda 
bazen klinik açıdan önemli olabilmektedir9. Genellikle 
tek taraflı olarak yerleşirler. Genel popülasyonda 
görülme sıklığının %5 olduğu düşünülmektedir7. Bu-
nun dışında yaşlı erkek hastalarda kadın hastalara göre 
daha sık olarak gözlenmektedir10. 
Sinoviyal pit tanısı için düz grafi, magnetik rezonans 
görüntüleme (MRG) veya bilgisayarlı tomografi (BT) 
kullanılır. BT, sinoviyal çukuru, genellikle sklerotik 
sınırlar ve üzerinde lineer bir kortikal defekt bulunan, 
iyi tanımlanmış bir subkortikal litik çukur olarak gös-
terir. MRG’de ise tipik görünümü T1 sekanslarda 
düşük sinyal intensitesi, T2 sekanslarda iyi sınırlı 
düşük sinyal periferi ile parlak ve iyi sınırlı lezyon 
şeklindedir. Düz grafi sinoviyal pit tanısı için diğer 
yöntemlere göre daha az hassastır11,12. 
Sinoviyal pitlerin MRG’ye göre ayırıcı tanısında oste-
oid osteoma, intraosseöz ganglion kisti, stres kırığı, 
Brodie apsesi ve metastatik lezyonlar öncelikli olarak 
düşünülmektedir12,13. 

MRG’ye göre Sinoviyal Pit Ayırıcı Tanısı 

1. Osteoid Osteoma 

Osteoid osteoma; etrafı yoğun sklerotik kemik ile 
çevrili, ortası gevşek vaskülarize dokudan oluşan ve 
bunun içinde değişen düzeyde kalsifiye osteoid doku-
nun küçük bir nidus oluşturmasıyla karakterize olan 
bir kemik tümörüdür14. MRG'de osteoid osteomadaki 
perinidal ödem ve inflamasyon, kimyasal şift görüntü-
lemesi kullanılarak diğer tümör infiltrasyon tiplerin-
den ayırt edilebilir15. Femur boynundaki osteoid oste-
omada, bu perilezyonel ödemin karakteristik yarım ay 
görünümü tanımlanmıştır16. Ayrıca MRG’de nidus, bir 
osteoblast kenarı ve bir skleroz kenarına neden olan 
bir reaktif kemik oluşumu bölgesiyle çevrili vasküler 
osteoid doku ve örtülmüş kemik dokudan oluşur17. 
MRG’deki karakteristik özellikleri, nispeten genç 
yaşlarda görülmesi ve gece ağrısı gibi klinik tablosu 
sayesinde sinoviyal pitten ayrılabilirler18. 

2. İntraosseöz Ganglion Kisti 

İntraosseöz ganglion kisti, nadir görülen kemiklerin 
kistik kusurlarındandır19,20. MRG'de ganglion kistleri 
T1 ağırlıklı görüntülerde hipointens lezyonlar olarak 
ve T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens veya heterojen 
lezyonlar olarak görünürler21. Genellikle iyi sınırlıdır-
lar, radyolusenttirler ve bazen sklerotik bir sınır göste-
rebilirler. Bu lezyonu olan hastalar genellikle asemp-
tomatiktir. Çoğu soliter olmasına rağmen, multifokal 
intraosseöz ganglion kistleri bildirilmiştir13. Klinik 
bulguları, lokalizasyonları ve MRG bulgularıyla sino-
viyal pitten ayrılabilirler. İntraosseöz ganglion kistleri 
alt ekstremite kemiklerinde üst ekstremiteye göre daha 
sıklıkla gözlenirler. Alt ekstremitede ayak bileği çev-
resinde, özellikle distal tibia ve medial malleolde 
gözlenirler20. 

3. Brodie Apsesi 

Brodie apsesi subakut osteomiyelitin en sık görülen 
formudur. Genellikle uzun kemiklerin metafizlerinde, 
sklerotik ince duvarla çevrili iyi sınırlı lezyonlar ola-
rak görülürler22,23. Periostal reaksiyon, kortikal kırık 
veya görülebilen matriks genellikle yoktur24. Hastalar 
başlangıçta hafif veya orta şiddetli ağrıdan yakınırlar. 
Ağrı aktiviteden bağımsız olarak şiddetlenebilmekte-
dir. Aspirin ile rahatlayan gece ağrısı sıklıkla ifade 
edilir. Bu bulgular ve radyolojik görüntüleme yöntem-
leri ile değerlendirildiğinde osteid osteoma ile karışa-
bilir25. Sinoviyal pitten görüntüleme ve karakteristik 
klinik bulgularıyla ayırt edilir. 

4. Stres Kırığı 

Femur boynu stres kırıkları, uygun şekilde tanı ve 
tedavi edilmezse yıkıcı sonuçları olan aşırı kullanım 
yaralanmalarıdır26. Genellikle sporcular ve askerlerle 
ilişkilendirilen uygun yapılandırılmamış antrenman 
programları, anatomik varyantlar, uygun olmayan 
veya eski koşu ayakkabıları ve sert antrenman yüzey-
leri başta olmak üzere, stres kırık oluşumuna katkıda 
bulunan birçok faktör vardır13. İnguinal ağrı sık rastla-
nılan bir problemdir. Bunun yanında travma öyküsü 
olmaksızın süregelen ağrılarda femur boynu stres 
kırıkları göz ardı edilmemelidir27. MRG'de daha rad-
yografik bulgular ortaya çıkmadan yaygın, spesifik 
olmayan ödem gözlenebilir. Başlangıçta kemik iliği 
ödemi T1 ağırlıklı sekanslarda kötü tanımlanmış dü-
şük sinyal ve T2 ağırlıklı sekanslarda yüksek sinyal 
bölgesi olarak görülür. Kırık çizgisi tanısaldır13. Fe-
mur boyun stres kırıkları ani başlayan kalça ağrısı olan 
hastalarda ayırıcı tanıda akla gelmelidir. Kendine özgü 
klinik özellikleri ve MRG bulguları ile sinoviyal pitten 
ayrımı yapılabilir. 

5. Metastatik Lezyonlar 

MRG’de, T1 ağırlıklı sekanslarda fokal veya yaygın 
hipointensite, STIR görüntülerinde orta-yüksek sinyal 
yoğunluğu ve difüzyon ağırlıklı görüntülerde yüksek 
sinyal yoğunluğu bulunduğunda lezyonun malign 
olduğu düşünülür28. Kemik metastazlarında ağrı dışın-
da alkalen fosfataz ve kalsiyum değerinde yükseklik 
olabilmektedir29. Tedavi ve klinik özellikleri farklı 
olan atipik metastatik lezyonlar ile sinoviyal pit’in 
ayırıcı tanısı önemlidir. Görüntüleme, klinik ve labo-
ratuvar bulguları ayırıcı tanı açısından yol gösterici 
olmaktadır. 

Olgu Sunumu 

57 yaşında kadın hasta, 2 ay önce başlayan ve giderek 
artarak devam eden sağ kalça ağrısı nedeniyle başvur-
du. Ağrı sızı şeklinde lokalize karakterde olup zaman 
zaman sağ kalça ön yüzden kasığa yayılıyordu. Hasta 
çalışmıyordu ve ağrıyı başlatan zorlama veya travma 
öyküsü yoktu. Ağrısı nöropatik karakterde değildi. 
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Özgeçmişinde alerjik rinit dışında tıbbi sorunu bulun-
muyordu. Geçmişte travma öyküsü yoktu. Analjezik 
ilaçlar ve anti-histaminik türevi ilaç kullanımı dışında 
düzenli ilaç kullanmıyordu. Daha önce kısa süreli ve 
düzensiz steroid olmayan anti-enflamatuar ilaçlar ve 
miyorelaksanlar gibi tedavi yöntemleri küçük bir ra-
hatlama sağlamış, ancak ağrısını tam anlamıyla geçir-
memişti. Düzenli egzersiz yapmadığını ifade ediyordu. 
Ağrısı hareketle vizüel analog skalaya (VAS) göre 7, 
istirahatte VAS’a göre 3 değerindeydi. Fizik muaye-
nede kalça dış rotasyonu ağrılıydı. Bunun dışında 
lomber bölge muayenesi doğal, lomber eklem hareket 
açıklığı tam ve ağrısız, Patrick testi kalça lehine pozi-
tif, düz bacak kaldırma testi ve sakroiliak testler nega-
tifti. Nörolojik muayenesi normaldi. Laboratuvar 
tetkiklerinde hemogram, karaciğer ve böbrek fonksi-
yon testleri,  25(OH) Vit D, parathormon, alkalen 
fosfotaz, akut faz reaktanları normaldi. Lomber 
MRG’de ağrısını açıklayacak patoloji saptanmadı. 
Kalça MRG’de femur boyun anteriorunda izlenen 
sinoviyal pit ile uyumlu kistik özellikte lezyon saptan-
dı (Şekil 1).   

 
 

Şekil 1:  
Sinoviyal pit MRG görüntüsü 

 
Avasküler nekroz görünümü ve kırık yoktu, ayrıca 
eklem yüzeyleri, labrum normaldi. Sinoviyal pit dışın-
da ağrısını açıklayacak herhangi bir patoloji bulunma-
yan hastanın ağrısının kaynağı sinoviyal pit olarak 
düşünüldü. Hasta fizik tedavi programına alındı ve 
evde düzenli yapması açısından egzersiz programı 
reçete edildi. Egzersiz olarak özellikle eksantrik tip 
kuvvetlendirme, eklem hareket açıklığı ve germe 
egzersizleri reçete edildi. Bunun dışında ağrısı için 
kısa süreli meloksikam 15mg 1x1 şeklinde ilaç tedavi-
si başlandı. İlk aşamada perilezyonel kemik ödemi 
olmadığı için enjeksiyon düşünülmeyen hastaya kon-
servatif tedaviden yarar görmezse kist içi enjeksiyon 
ya da cerrahinin tedavi seçenekleri arasında olduğu 
anlatılarak takip önerildi. Hastanın 6 aylık takip sonu-
cunda konservatif tedavi ile ağrısının hareketle VAS 
2’ye gerilediği gözlendi. 

Tartışma ve Sonuç 

Sinoviyal pitler genellikle asemptomatik seyreden ve 
tesadüfen tanınan lezyonlardır. Büyük boyutlu olan ve 
takiplerde büyüyen sinoviyal pitler semptomatik ola-
bilmektedirler30. Kavanagh ve ark. nın paylaştığı ol-
guda; 59 yaşında hasta, küçük bir travmayı takiben 

kasıklara yayılan sağ kalça ağrısı ile başvurmuştur. 
İstirahat, steroid olmayan antienflamatuar ilaçlar ve 
fizyoterapi gibi konservatif tedavilerle ağrıda hafif bir 
azalma sağlanmakla birlikte istenen ağrı yanıtı elde 
edilmeyince çekilen kalça MRG'de sinoviyal pit ve 
çevresinde hafif miktarda kemik ödemi saptanmıştır. 
Kalça eklemine uygulanan steroid enjeksiyonu sonrası 
ağrının 6 gün içinde tamamen geçtiği belirtilmiştir. 
Bizim olgumuz Kavanagh ve ark.’nın olgusunda ol-
duğu gibi kalça ağrısı tablosu ile başvurmuş ve kalça 
MRG ile sinovyal pit tanısı konmuştur12. Non-
travmatik kalça ağrısı romatoid artrit, juvenil artrit, 
ankilozan spondilit, tümörler ve metabolik kemik 
hastalığı gibi sistemik hastalıklardan da kaynaklana-
bilmektedir31. Bu hastalıkların kendine has klinik 
özellikleri sayesinde kolayca sinoviyal pit ile ayırıcı 
tanısı yapılabilmektedir. Ayrıca bu hastalıkların rad-
yolojik bulguları sinoviyal pitten tamamen farklıdır. 
Genç erişkinlerde kalça bozukluklarında uzmanlaşmış 
hekimler tarafından üçüncü basamak bakımda, en sık 
kalça ağrısı sebepleri olarak femoroasetabular sıkışma 
sendromu, kalça displazisi ve femur başı osteonekrozu 
gözlenmiştir. Yaşlı erişkinlerde ise osteoartrit yaygın 
olarak gözlenmektedir32. Semptomatik kalça ağrısı 
nedeni olarak sinoviyal pit sık gözlenmese bile mutla-
ka ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır. MRG’de sinovyal 
pitlerin karakteristik görünümlerinin bilinmesi ayırıcı 
tanı açısından önemlidir. Ayırıcı tanıya giren hastalık-
lar düşünüldüğünde yanlış tanı konulması, hastaların 
gereksiz yere ileri tetkik edilmesine neden olabilir.  
Bu olgu bazlı derlemede, kalça ağrısı gibi çok sık 
rastlanan bir problemin nispeten nadir bir nedeni olan 
sinoviyal pit ve sinoviyal pit ile radyolojik olarak 
ayırıcı tanıya giren hastalıklara kısaca değinilmiştir. 
Sinoviyal pit’in tanınması hastaların doğru yönlendi-
rilmesi ve tedavisi açısından önem arz etmektedir. Bu 
derlemenin bu konudaki farkındalığı arttıracağını 
düşünmekteyiz. 
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