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Aksesuar Navikiiler Sendrom: Olgu Sunumu
Accessory Navicular Syndrome: Case Report
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OZET

Ayak agrisi nedeniyle poliklinigimize basvurmus ve aksesuar navikiiler sendrom tanisi almis bir olguyu
sunmayi amacladik. 34 yasinda bayan, iki giin 6nce sag ayakta burkulma sonrasi, sag ayak i¢c yaninda
agn sikayeti ile bagvurdu. Kas iskelet sistemi muayenesinde; aktif sag ayak inversiyonu agrili olup medial
malleol inferioru ile navikiler bolge arasinda palpasyonla hassasiyet mevcuttu. Ligamant6z sprain 6n tanisi
ile diklofenak sodyum 150 mg/giin baslandi ve istirahatten olusan bir tedavi dnerildi. iki hafta sonraki
kontroliinde sikayetlerinin devam etmesi nedeni ile sag ayak-ayak bilegi MR'Inda tip Il aksesuar navikiler
kemik tespit edildi. Lezyon cevresinde hafif 6dem izlendi. Olgumuza bu bulgularla aksesuar navikiiler
sendrom tanisi konuldu. Aksesuar navikiiler kemik anatomik bir varyasyondur. Genellikle asemptomatik
olmasina ragmen, ézellikle ayagin inversiyon travmasi sonucu semptomatik olabilir. insidansi % 4-21 olarak
bildirilmistir. Travma varliginda navikiiler kiriktan ayirici tanisi zordur. Ozellikle tip Il ve tip Ill, tendinopati
nedeni ile semptomatik hale gelerek, aksesuar navikiiler sendroma neden olabilir. Ayak medialinde agn
sikayeti ile basvuran olgularin ayirici tanisinda aksesuar navikiler sendrom dustintlmelidir.

Anahtar sozciikler: Aksesuar navikiler sendrom, medial ayak agrisi, MRG, rehabilitasyon

ABSTRACT

We aimed to represent a case who admitted to our out patient clinic with right foot pain and who was
diagnosed as accessory navicular syndrome. Thirty four year-old woman represented with pain at the
medial side of her right foot after an ankle sprain. Active right ankle inversion was painful and sensitivity
was present in palpation at the region between inferior aspect of the medial malleolus and navicula in
her musculo-skeletal system physical examination. A treatment consisted of diclophenac sodium 150mg
and rest was sugessted with the prediagnosis of ligament sprain. After 2 weeks, at her follow up her pain
remained despite the treatment and rest. An ankle-foot magnetic resonance imaging revealed an accesory
navicular bone of Type-Il. Periferal edema was observed in the soft tissue around the bone. With these
findings our case was diagnosed as accessory navicular syndrome. Accessory navicular bone is an anatomic
variation. The incidence of it is 4-21%. Generally it is asemptomatic, however it may become symptomatic
with the inversion trauma of the ankle. The differential diagnosis is difficult with the fracture of navicula,
if a trauma is present. Especially type Il and lll becomes symptomatic as a result of tendinopathy and
causes accessory navicular syndrome. Accessory navicular syndrome must be mentioned in the differential
diagnosis of medial foot pain.
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Giris

Aksesuar navikuler kemik, agrili sendromlara neden
olabilen anatomik bir varyasyondur. Sikligi normal
ayaklarda %10-30 olarak bildirilmistir. Anatomik olarak
Uc¢ tipi mevcuttur. Ayak burkulmasi gibi travmalardan
sonra agriya neden olarak, en sik semptomatik olan tip
2 dir (1,2). Bu vakalar en ¢ok navikiler kemik kingi ile
karisarak gereksiz mudehalelerin yapilmasina neden
olabilmektedir. Bu makalede, medial ayak agrisi ayirici
tanisinda g6z 6nlinde bulundurulmasi gereken, aksesuar
navikiiler sendrom tanisi koydugumuz bir olgumuzu
sunmayi amacladik.

Olgu

34 yasinda bayan, iki giin 6nce sag ayakta burkulma
sonrasl, sag ayak i¢c yaninda agn sikayeti ile bagvurdu. Kas
iskelet sistemi muayenesinde; aktif sag ayak inversiyonu
agrili olup medial malleol inferioru ile navikiiler bolge
arasinda palpasyonla hassasiyet mevcuttu. Agnl
bolgede ekimoz yada sislik mevcut degildi. Ligamant6z
sprain 6n tanisi ile diklofenak sodyum 150 mg/giin
baslandi ve istirahat Onerildi. Olgumuzun iki hafta
sonraki kontroliinde sikayetlerinin devam etmesi nedeni
ile sag ayak-ayak bilegi grafisi ve manyetik rezonans
goruntileme (MRG) istendi. Hastanin direkt grafisinde
navikiiler kemigin posterior kesiminde navikiler kemik
ile eklem olusturan kalp seklinde sesamoid kemik yapi
izlendi (Sekil 1). Hastaya cekilen MR gorintilerinde
sagittal T1 agirhkl gorintilerde kalp seklinde, posterior

Sekil 1. On-arka ayak grafisinde navikiiler kemik posterior
kesiminde, tip Il aksesuar navikiiler kemik.
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tibial tendon ile ¢evrili, 10 mm ¢apinda aksesuar navikuler
kemik, sagittal STIR kesitlerinde aksesuar navikuler kemik
cevresi yumusak dokuda O6deme ait gorunim (Sekil
2), aksiyal T2 agirlikli kesitlerde tip Il aksesuar navikuler
kemik ve sinkondroz eklemi mevcuttu . Aksiyal T1 agirhkh
kesitlerde ise navikiiler kemik ve aksesuar navikuler
kemik arasindaki diizglin eklem iliskisi gozlendi (Sekil
3). Olgumuza bu radyolojik ve klinik bulgularla aksesuar
navikiler sendrom tanisi konuldu. Medikal tedaviye ilave
olarak kontrast banyo uygulamasi, su ici US 1,5 watt/
cm * 5 dakika olarak 10 seans fizik tedavi uygulandi. Bu
donemde ilave olarak bandajlama ve medial longitudinal
ark destekli tabanlk 6nerildi. Olgumuzun bir ay sonraki
kontrollinde istirahatte ve hareketle agrisi yoktu.

Sekil 2. Sagittal STIR kesitlerde aksesuar navikiler kemik
cevresi yumusak dokuda 6deme ait goriiniim.

AKSESUAR
NAVIKULAR
KEMIK

Sekil 3. Aksiyal T1 agirhikli kesitlerde navikiiler kemik ve
aksesuar navikiler kemik arasindaki diizgiin eklem yiizeyi.
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Tartisma

Aksesuar navikuler kemik, ayakta en sik gorilen
anatomik ve radyografik normal bir varyasyondur (1). ilk
kez 1605'de Bauhin tarafindan tariflenmistirVon Lushka
1858'de, 17 yasindaki bir erkekte, bilateral olarak tarsal
skafoid ile aksesuar kemik arasinda ekleme benzer iliski
oldugunu gostermistir. Ayrica bu kemikgigin posterior
tibal tendonla (PTT) yakin iliskisi oldugunu belirtmistir
(2).1lk literatiirlerde aksesuar navikilerin sesamoid kemik
oldugu kabul edilmis ve aksesuar skafoid, prehalluks, os
tibiale externum, os navikulare sekundarium, naviculer
secundum olarakisimlendirilmistir (3). Daha sonra yapilan
arastirmalarda navikiler kemigin PTT nun lokalize bir
bolgesinin sekonder ossifikasyonu ile ortaya ¢iktigi 6ne
surllmistdr. Travmatik artrit, lokal bursa yada PTT nun
mekanik iritasyonun, navikiiler kemik ile aksesuar kemik
arasindaki eklemin kronik inflamayonuna neden olarak,
agrilisendromlara neden olabilecedi histopatolojik olarak
gOsterilmistir (4). Genel populasyonda asemptomatik
olarak prevalansi % 4-21 olarak bildirilmistir (5,6). Coskun
ve ark. (7) Turk populasyonunda aksesuar navikiler
insidansini %11 olarak tespit etmislerdir.

Anatomik olarak aksesuar navikller kemik (ANK)
tarsal navikuler tuberositanin posterior yada medialinde
yerlesmistir. Tek ayakta olabilecedi gibi bilateral de
olabilir. Navikiler kemikle arasinda sinkondroz eklem
yada flizyon olabilecegi gibi PTT icinde de yerlesebilir.
Uc tipi tanimlanmistir (Sekil 4). Tip |, distal posterior
tibial tendon icinde yer alan ve navikiler tuberosita ile
eklemi olmayan 2-6 mm lik sesamoid kemiktir, os tibiale
externum olarak daadlandirilir. Bugrup timolgularicinde
%30'u olusturmaktadir ve genellikle asemptomatiktir
(8). Tip Il aksesuar navikiler kemik, tarsal navikiiler ile
1-2 mm lik fibrokartilaj yada hiyalin tabaka araciligi ile
sinkondroz tipi eklem yapan 8 ila 12 mm boyutlarinda
lcgen yada kalp seklinde kemikgiktir. Bu tip siklikla

TiP Il

TiP | TiP lll

Sekil 4. Ug tip aksesuar navikiiler kemigin diagragmatik
olarak goriiniisi.

navikiler tuberosita kiridi ile karisabilir (9). Tip II'nin iki alt
grubu mevcuttur. Tip lla , avulsiyon travmalarina yatkin
olan, navikuler kemikle daha kiiclik bir aciyla bagh olan
formdur. Tip llb ise daha asagida yerlesmistir.Tip Ill ANK,
navikuller kemikle direk olarak flizyonla baglanmistir .Tip
Il ve Tip Il ANK tim olgularin %70'ni olusturmaktadir
(10). Tip Il aksesuar navikiler kemik en sik akut ve kronik
medial ayak agrisina neden olan tiptir. Agri sinkondroz
eklemdeki  makaslama kuvvetlerinin PTT Uzerinde
olusturdugu kronik gerilim stresleri sonucu olusur.
Semptomatik olgularda, histopatolojik olarak kartilajda
proliferasyon ve kondroosseoz inflamatuar degisiklikler
gosterilmistir (11). Bizim olgumuzda da PTT igerisinde
yerlesmis, sinkondroz eklemin mevcut oldugu tip 2 ANK
mevcuttu.

Semptomatik olan vakalarda ayagin medial kisminda
agri en belirgin bulgudur. Kilo alimi, yuriyus, atletik
aktiviteler, dar ayakkabi giyimi ve PTT da ani gerilme
travmalari semptomlari baslatabilir. Navikiler kemik
yada PTT inversiyosu genellikle palpasyonla hassastir.
Ayagin inversiyona zorlanmasi PTT'u gererek agriyi
arttirabilir. Agrinin diger bir sebebi de PTT ile navikiiler
kemik arasindaki bursanin inflamasyonudur. Tipik olarak
semptomatik olgularin ¢cogu geng bayanlardir ve bizim
olgumuzdaki gibi semptomlar genellikle ani gelisen
ayagdin inversiyon travmalari sonucu olusur.

Ayirici tanida medial ayak agrisina neden olan
navikller kemikteki stres frakttrleri, fleksor hallusis
longus ve izole PTT tensinoviti, plantar fasiit, osteoartrit,
kohler hastald, tarsal tlinel sendromu, pesplanovalgus
ve periferal vaskiiler hastaliklar ekarte edilmelidir (12,13).
Olgumuz ayirici tanilar agisindan gozden gegcirildiginde;
tinnel testinin negatif olmasi, ayak tabaninda ve ayak
parmaklarinda uyusukluk olmamasi tarsal tiineli ekarte
ettirdi.Fizik muayenede pesplanovalgus ve periferal
vaskuler hastaliklar acisindan bir bulgu mevcut degildi.
Direk grafi ve MRG ile degerlendirmede; tenosinovit,
fraktir, osteoartrit ve osteonekroz lehine patolojik bulgu
saptanmadi.

Direkt 6n-arka ve yan ayak grafileri ile ANK tespit
edilebilir. Ancak navikiler kemikle ve PTT ile iliskisini
net olarak MR ile tespit etmek mimkiindir. Aksesuar
navikiler ve medial navikiler kemikteki kronik stres,
osteonekroz ve yeni kemik olusumuna bagli  kemik
iligi deminin neden oldugu sinyal artisi, yag baskil T2
agirlikli goriintilerde tespit edilebilir. Ayrica sinkondroz
eklemdeki sivi artigi, yumusak doku édemi ve PTT nun
tendinozisi MR ile gortilebilir (14,15). Bizim olgumuzda da
benzer sekilde aksiyal T2 agirlikli kesitlerde tip Il aksesuar
navikiler kemik ve sinkondroz eklem tespit edildi..
Navikuler kemik kiriklari ile ANK ayriminda bilgisayarli
tomografi (BT) faydali olabilir (16). Ultrasonografi (USG)
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PTT daki tendinozisi gosterebilir. Kemik sintigrafisinde,
semptomatik olgularda, kronik stres reaksiyonuna bagh
sinkondroz eklemde radyoaktivite tutulumuna bagl
artis tespit edilebilir. Ancak spesifitesi dusuktir (17).
Olgumuzun direkt grafi ve MRG bulgularinin birbirini
desteklemesi nedeni ile BT yada USG ile incelemeye
gerek gorilmedi.

Aksesuar  navikuler sendromun ilk  tedavisi
konservatiftir. Uzun yuraylsler kisitlanmalidir.  Dar
ve ylksek topuklu ayakkabi giyilmemelidir. Ozellikle
medial ark takviyesi navikiler kemik tzerine binen yuki
azalttigi icin onerilebilir. Akut donemde bandajlama
yeterli inmobilizasyonu saglamak icin gereklidir. Fizik
tedavi ajanlari, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve
lokal kortikosteroid injeksiyonu bursit yada PTT'daki
inflamayona bagli agrinin tedavisinde etkilidir.
Konservatif tedaviden fayda gérmeyen olgularda cerrahi

tedavi gerekebilir. En sik kullanilan cerrahi  yontem
aksesuar kemikgigin eksizyonudur (18).
Bizim olgumuzda semptomatik Tip |l aksesuar

navikiler kemik tespit edildi. Olgumuza konservatif
onlemler, fizik tedavi ve nonsteroid antiinflamatuar
ilaglan iceren tedavi plani uygulandi. Bir ay sonraki
kontrolliinde istirahatle ve egzersizle agrisi mevcut
degildi. Fizik muayenede ayak inversiyonu sirasinda ve
palpasyonla hassasiyet tespit edilmedi.

Aksesuar navikuler kemik ayakta yaygin gorilen
anotomik bir varyasyondur. Medial ayak agnsi ile
basvuran olgularin ayirici tanisinda; 0ykd, fizik muayene
ve gorintileme ile kolayca tani konabilen aksesuar
navikiiler sendrom disiinilmelidir.
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