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M. SOLEUS’TA AKSESUAR KEMĠK VEYA MYOSĠTĠS OSSIFICANS? 

ACCESSORY BONE OR MYOSITIS OSSIFICANS IN SOLEUS MUSCLE? 
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ÖZET 

Ġstanbul Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı’ndaki rutin disseksiyonlar sırasında, 78 yaĢındaki bir erkek kadavranın sağ m. 

soleus’unda kemiksi bir yapı ile karĢılaĢıldı. Bu kemiksi yapının hiçbir kemik, kapsüler ya da ligamentöz yapı ile iliĢkisi yoktu. Bu 

yapının gerçek bir kemik olduğunu ve bacağın kemiklerinden kopan bir kemik segment olmadığını ispatlamak için bu bölgenin 

radyografisi çekildi. Radyografide bacak kemiklerinin kırılmıĢ olduğuna dair bir bulguya rastlanmadı. Ayrıca bu kemik yapıda 

normal trabeküler kemik görüntüsü saptandı. Ġkinci olarak bu yapı çıkarılarak, uygun bir kesiti alınarak mikroskopik olarak 

incelendi. Mikroskopik olarak matür kemik lamelleri gözlendiği için, bu yapının gerçek bir kemik olduğundan emin olundu. Bu 

alıĢılmadık yapı için iki olasılık vardı. M. gastrocnemius’ta bulunabilen fabella gibi bir aksesuar kemiğin m. soleus’ta bulunması 

veya bu kadavrada yaĢarken bu bölgede bir myositis ossificans geliĢmiĢ olmasıydı. Kesin ayırıcı tanı makroskopik, mikroskopik 

veya radyografik tetkiklere rağmen yapılamadı. Bugüne kadar kadavralarda bildirilmiĢ olan myositis ossificans vakasına 

literatürde rastlamadığımız için, bildirdiğimiz olgunun, Anatomik çalıĢmalar sırasında yumuĢak dokularda saptanan kemik 

kitlelerin ayırıcı tanısı açısından yararlı olacağı düĢüncesindeyiz. 

Anahtar kelimeler: Soleus, aksesuar, kemik, myositis, ossificans. 
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ABSTRACT 

During routine dissections at the Anatomy Department of the Istanbul Faculty of Medicine, the authors encountered a bony 

structure in the right soleus muscle of a 78 year old male cadaver. The bony structure was not associated with any bones or 

capsular or ligamentous structures. In order to prove that this structure was a real bone but not a bony segment that was broken 

from the bones of the leg, first we took a radiograph of this region. In the radiograph, there was no evidence for broken leg bones. 

Moreover the bony structure had plainly normal trabecular bony scene. Secondly we took out this structure, then a propriate 

section from it was made and it was examined microscopically. As mature bony lamellae were observed microscopically, at last 

we felt certain that this was a real bone. There were two possibilities for this unusual structure. It could be an accessory bone that 

was stated in the soleus muscle like the fabella that can be stated in the gastrocnemius muscle or this cadaver had had myositis 

ossificans at this region. Certain discrimination could not be made despite macroscopic, microscopic or radiographic 

examinations. As myositis ossificans hasn’t been reported in cadavers yet, we believe that the case we report may be useful for 

distinctive diagnosis of the bony structures determined in soft tissues in Anatomic studies. 
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GĠRĠġ 

Sesamoid (aksesuar) kemikler, tendonların veya kasların 

içinde bulunan ve genellikle eklemlere yakın bölgelerde yer 

alan küçük yuvarlak veya oval resimli kemiklerdir (14). Alt 

ekstremitedeki sayıları daha fazladır (1). Myositis ossificans 

iskelet kası içerisinde hızla geliĢen, selim, soliter, sınırlı, non-

neoplastik kemik proliferasyonundan oluĢan bir yumuĢak 

doku kitlesidir (6, 8-10, 16, 17). 78 yaĢındaki bir erkek 

kadavranın sağ m. soleus’unda rastladığımız kemiksi bir 

yapının bir aksesuar kemik veya bu kadavrada yaĢarken 

geliĢen bir myositis ossificans lezyonu olma olasılıklarını 

araĢtırdık. 

 

OLGU  
Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Anatomi 

Anabilim Dalı’ndaki rutin öğrenci disseksiyonları sırasında, 

78 yaĢındaki bir erkek kadavranın sağ musculus (m.) 

soleus’unda kemiksi bir yapı ile karĢılaĢıldı (Resim 1). Bu 

kemiksi yapının makroskopik olarak hiçbir kemik, kapsüler 

ya da ligamentöz yapı ile iliĢkisi yoktu. Bir kaliper ile oval 

resimde olan bu kemiksi yapının boyu ile kemiğin en 

proksimal ve en distal bölgelerindeki geniĢliği ölçüldü. 

Kemiğin boyu 36.3 mm, en proksimaldeki geniĢliği 9 mm ve 

en distaldeki geniĢliği ise 6.3 mm olarak ölçüldü. Bu yapının 

gerçek bir kemik olduğunu ve bacağın kemiklerinden kopan 

bir kemik segment yani bir avülsiyon fraktürü olmadığını 

ispatlamak için, bu bölgenin radyografilerinin çekilmesine 

karar verildi. Kadavra supin pozisyonda iken antero-posterior 

ve lateral grafileri çekildi (Resim 2). Radyografide bacak 

kemiklerinin kırılmıĢ olduğuna dair bir bulguya rastlanmadı. 

Ayrıca bu kemik yapıda normal trabeküler kemik görüntüsü 

saptandı. Ġkinci olarak bu yapı çıkarılıp (Resim 3), kesitleri 
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 alınarak mikroskopik olarak incelendi (Resim 4). 

Hematoxylen eosin ile boyanan preparatta matür kemik 

lamelleri gözlendiği için, bu yapının gerçek bir kemik 

olduğundan emin olundu. Patolojik değerlendirmede bu 

yapının selim ya da habis herhangi bir tümoral oluĢum 

olmadığı belirtildi. Bu alıĢılmadık yapı için geriye kalan iki 

olasılık vardı. M. gastrocnemius’ta bulunabilen fabella gibi 

aksesuar sesamoid bir kemiğin m. soleus’ta bulunması veya 

bu kadavrada yaĢarken bu bölgede bir myositis ossificans 

geliĢmiĢ olmasıydı. Kesin ayırıcı tanı baĢlangıçta 

makroskopik, mikroskopik veya radyografik tetkiklere 

rağmen yapılamadığı için her iki olasılık ayrıntılı olarak 

araĢtırıldı. 

 

 
Resim 1: Siyah ok, m. soleus’daki kemiksi oluĢumu 

göstermektedir 

 

 
Resim 2 A: AP bacak grafisi. Siyah oklar, m. soleus’daki 

kemik oluĢumu göstermektedir. Bu oluĢumun normal 

trabeküler kemik görüntüsüne sahip olduğu gözlenmektedir. 

Resim 2 B: Lateral bacak grafisi. Siyah ve beyaz oklar, m. 

soleus’daki kemik oluĢumu göstermektedir. Bu oluĢumun 

normal trabeküler kemik görüntüsüne sahip olduğu 

gözlenmektedir 

 

 

 
Resim 3: ÇıkarılmıĢ olan kemik oluĢum 

 

 

 
Resim 4: Çıkarılan kemik oluĢumdan alınan kesitin histolojik 

görüntüsü. Siyah ok kemik trabeküllerini, asteriks yağ 

dokusunu göstermektedir 

 

 

TARTIġMA 
Sesamoid kemikler, tendonların veya kasların içinde bulunan 

ve genellikle eklemlere yakın bölgelerde yer alan küçük 

yuvarlak veya oval resimli kemiklerdir. Çoğu sesamoid 

kemikler birkaç mm çapındadır ve değiĢik resimlere 

sahiptirler. Bazı sesamoid kemiklerin yerleĢimi sabitken, pek 

çok sayıdaki diğerleri değiĢken sıklık ve yerleĢime sahiptirler. 

Sesamoid kemiklerin basıncı düzenleyerek, sürtünmeyi 

azaltarak ve çekimin yönünü değiĢtirerek kaslara yardımcı 

oldukları düĢünülmektedir. Bazı sesamoid kemikler 

kemikleĢirken, diğerleri kıkırdak olarak kalırlar (14). 

Sesamoid kemikler tendonların veya kasların fibröz dokuları 

tarafından kuĢatılırlar ve eklem yüzeyleri ile temas ettikleri 

zaman düzgün artiküler yüzeyleri vardır. Patella, sesamoid 

kemiklerin en iyi bilineni ve en büyük olanıdır. Diz eklemi 

çevresindeki, m. gastrocnemius’un caput mediale’si içinde 

yer alan fabella ikinci en iyi bilinen sesamoid kemiktir M. 

popliteus’un veya onun tendonunun içinde yer alan sesamoid 

kemik ise cyamella olarak isimlendirilir (1). Alt 

ekstremitedeki kaslar veya tendonların içinde bulunduğu 

bildirilen diğer sesamoid kemikler; m. peroneus longus ve m. 

peroneus brevis tendonlarının içinde yer alan os subfibulare, 

m. tibialis posterior’un tendonunun os naviculare’ye 

tutunduğu yerde bulunan os tibiale externum ve m. peroneus 

longus’un tendonunun ayağın plantar yüzüne doğru kıvrıldığı 

yerde bulunan os peroneum’dur (4, 15). Bu aksesuar 

kemiklerden biri olan os peroneum’un, primatlar, 

cercopithecidae ve hylobatidae ailelerinde görülen tipik 

kemiğin, insanlarda yok olma aĢamasında olan regresif bir 

formu olduğu bildirilmiĢtir. Genetik faktörlerin yanısıra bu 

regresyon, hallux’un oppozisyon yapabilme yeteneğinin 

kaybıyla iliĢkili olarak, m. peroneus longus’un fonksiyonel 

öneminin kaybıyla iliĢkilidir. Dolayısıyla os peroneum’un 

regresyonunda; mekanik, genetik ve filogenetik faktörler 

birbirinden ayırılamaz (11).  Aksesuar kemiklerin klinik 

Ģikayetlere yol açmadığı, ancak avülsiyon fraktürlerinin 

parçacıkları ile karıĢtırılmamaları açısından önemli oldukları 

bildirilmektedir (5, 15). 

Aksesuar kemiklerin ayırıcı tanısında; aksesuar kemiklerin 

normal lokalizasyonlarının bilinmesi, komĢu kemiklerin 

resimleri ve sınırlarının bilinmesi, radyografilerde küçük bir 

kemik görüldüğünde ona uyan bir kemik defekt görülmediği 

sürece kırık olarak kabul edilmemesi, aksesuar kemiklerin 
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kortikal sınırları bulunması, aksesuar kemiklerin düzenli 

resimlere sahipken, kırıkların düzenli resimlerinin 

bulunmayıĢı, önemlidir (5). 

Myositis ossificans ise iskelet kası içerisinde hızla geliĢen 

(bu yüzden malign sarkomlardan ayırt edilmesi gereken), 

selim, soliter, sınırlı, non-neoplastik kemik 

proliferasyonundan oluĢan bir yumuĢak doku kitlesidir (6, 8-

10, 16, 17). Myositis ossificans, genellikle ortalama 5 (2-12)  

cm çapındadır (16). Myositis ossificans en sık adölesanlarda 

veya genç eriĢkinlerde görülür ve bir erkek predominansı 

gösterir (6). Myositis ossificans’ın tanımı ile iliĢkili olarak bu 

hastalığın iskelet kasından baĢka normalde kemikleĢmeyen 

tüm yumuĢak dokularda da (tendonlar, aponevrozlar ve 

fascia) geliĢebileceği bildirilmiĢtir (7, 8). Ġlk vakanın 

bildirilmesi 1740’lara dayanan myositis ossificans’ın 

patogenezi hala anlaĢılamamaktadır (7-10). Travmaya bağlı 

olan myositis ossificans ile iliĢkili olarak, son zamanlardaki 

hayvan deneyleri, travma ve muhtemelen osteogenik 

proteinlerle indüklenmiĢ mezenkimal konnektif doku 

hücrelerinin, metaplaziye uğrayarak fibroblastlara ve 

osteoblastlara dönüĢtüğü teorisini ortaya atmaktadır. Bu 

hücreler lezyonun merkezinde toplanarak, osteoid doku 

oluĢtururlar. Lezyon olgun hale geldikçe, lezyonun 

periferinde süngersi kemik, matür lameller kemik haline gelir 

(8). Ayrıca travmaya bağlı myositis ossificans’ın, sporla 

iliĢkili kas yaralanmaları ile iliĢkili olduğu ve koruyucu 

malzemelerin kullanılmadığı yüksek derecedeki temas 

sporcularında (rugby) en yüksek insidansta rastlandığı 

bildirilmiĢtir. En sık olarak bildirilen risk faktörü iyileĢmenin 

erken safhalarında ikinci bir yaralanmanın yaĢanmasıdır (7). 

Ayrıca hemofilili ve diğer kanama düzensizlikleri olan 

hastalarda da myositis ossificans’a sık rastlandığı 

bildirilmiĢtir (3). Ancak myositis ossificans’ta bir travma 

öyküsünün genellikle görülmediği, ve travmatik ve 

atravmatik lezyonların arasında  ayırım yapılmadığı da 

bildirilmiĢtir (10). Myositis ossificans’ın geliĢim sürecinin, 

iskelet kasındaki primer bir inflamasyon ile iliĢkili 

olmamasına rağmen, bu hastalığın isminde kullanılan 

myositis terimi aslında yanlıĢ bir isimlendirmedir. Myositis 

ossificans ile eĢanlamlı olarak kullanılan diğer isimler ise; 

yumuĢak dokunun pseudomalign osseöz tümörü, 

ekstraosseöz yerleĢimli nonneoplastik kemik ve kıkırdak 

oluĢumu, myositis ossificans circumscripta, pseudomalign 

myositis ossificans’tır (10). Ogilvie- Harris DJ ve Fornasier, 

pseudomalign myositis ossificans’ın radyolojik olarak sınırlı, 

radyoopak, merkezinde parlak bir alan olan ve altında yer 

alan korteksten radyolusent bir çizgi ile ayrılan bir lezyon 

olduğunu bildirirlerken, histolojik olarak da tipik olarak 

periferal matürasyonun bulunduğunu ve merkezi bir 

proliferasyon alanı bulunduğunu bildirmiĢlerdir (12). 

Kransdorf ve arkadaĢları ise myositis ossificans’ın radyolojik 

görüntülerinin hastalığın dönemine göre değiĢtiğini, 

semptomların baĢlamasından 2-6 hafta sonra hafif 

kalsifikasyon, 6-8 hafta sonra keskin olarak sınırlanmıĢ bir 

kitle ve 5-6 ay sonra daha küçük ve daha matür bir kitlenin 

görüldüğünü bildirmiĢlerdir (10). Aynı araĢtırmacılar 

myositis ossificans’ın histolojik bulgularını da dönemlere 

(erken- ara- geç) ayırmıĢlar ve geç dönem lezyonlarının 

yalnızca matür lamellar kemikten oluĢtuğunu bildirmiĢlerdir 

(10). Ackerman’ın karakteristik bölge fenomeni olarak 

isimlendirdiği, periferal bölgede düzenli matür bir kemik 

düzenlenimi ve merkezi bölgedeki yüksek derecedeki selüler 

bölgenin yanındaki osteoid dokunun transizyonel bölgesi, 

myositis ossificans’a özgüdür ve malign bir tümörün 

geliĢigüzel düzenleniminden oldukça farklı olması nedeni ile 

sarkomadan ayırtedilir (2, 13, 17). Vakamızdaki radyolojik ve 

histolojik bulgular, Kransdorf ve arkadaĢlarının geç dönem 

bulgularıyla örtüĢmektedir. Myositis ossificans’ın genellikle 

intramuskuler olarak görüldüğü bildirilirken, ekstramuskuler 

yerlerde de yerleĢebileceği bildirilmiĢtir (17). Saptadığımız 

kemik oluĢum da m. soleus’un tamamen içinde değil, bu 

kasın yüzeyel bölümünde bulunuyordu.       

Myositis ossificans’ın tedavisinde kemik tamamen matür hale 

gelmeden evvel yapılan eksizyonlarda, alınan immatür 

kemiğin lokal rekürrens gösterebileceği bildirilmiĢtir (7, 9).  

Bugüne kadar kadavralarda bildirilmiĢ olan myositis 

ossificans vakasına literatürde rastlamadığımız için, 

bildirdiğimiz olgunun, Anatomik çalıĢmalar sırasında 

yumuĢak dokularda saptanan kemik kitlelerin ayırıcı tanısı 

açısından yararlı olacağı düĢüncesindeyiz.  
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