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GİRİŞ 
İnternal sıyrılma tarzı yaralanmalar, pelvik trav-

ma sonrası oluşan önemli bir yumuşak doku hasa-
rıdır. Travma sonrası, subkutan doku alt tarafındaki 
fasyadan yırtılarak sıyrılma şeklinde ayrılır ve bu ay-
rılma sonucu oluşan kavite içerisi hematom ve like-
fiye yağ dokusu ile dolar. Genellikle büyük trokanter 
yaralanması sonrası oluşur ve Morel Lavallee Lez-
yonları olarak adlandırılır. Travma alanında fluktu-
an yumuşak doku bulgusu fizik muayenede ayırıcı 
özelliğidir ve bu alanda yumuşak doku hassasiyetin-
de azalma izlenir. 

Morel Lavallee, 19. yüzyıl ortalarında travmaya 
bağlı derinin, altındaki subkutan dokudan ayrılması 
şeklinde tanımlamıştır ve travma sonucu biriken se-
rumun, küçük damarların yırtılması sonucu oluştu-
ğunu düşünmüştür.1 Bu orijinal tanımlama sonrası, 
diğer anatomik alanlarda görülen benzer lezyonlar 

da aynı isimle tanımlanmıştır.2 Morel Lavallee lez-
yonlarının oluşum mekanizması, sıkı aponevrotik-
fasya üzerinde bulunan yüzeyel deri tabakasının 
travma sırasında maruz kaldığı, şiddetli, direkt ve 
tanjansiyel güçtür. Trans aponevrotik damarlar, çe-
kilerek yırtılır. Bunun sonucunda, çürümüş ve hasar-
lanmış deri dokularını içeren hematom veya lenfo-
sel birikimi olur. Dermal pleksustan rastgele köken 
alan vasküler yapıların segmental olarak kesintiye 
uğraması sonucunda deri sıvanır. Periferik vasküler 
hasarlanma sonucunda oluşan gangrenöz değişik-
liklere sekonder sepsis eklenebilir. Benzer şekilde 
tariflenen bulgulara yatkınlığı olan diğer anatomik 
alanlar, lumbodorsal fasya, gluteal alan, uyluğun ön 
dış kesimi ve iliotibial traktusu olarak sıralanabilir.3 
Morel Lavallee Sendromu’nda tanı, fizik muayene-
ye ek olarak görüntüleme yöntemleri ile de yapıla-
bilir. Direkt grafinin lezyon tanısı konmasında net bir 
katkısı yoktur. Ultrasonografi (US) tanıya yardımcı 
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ÖZET 
Morel Lavellee Sendromu kanamaya bağlı seröz sıvı içe-
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laşık 36 cm uzunlukta aksiyel planda maksimum 
boyutları 14x3,5 cm’e ulaşan koleksiyon üç ay önce 
travma öyküsü bulunan olguda tensörfasia lata ile cilt 
altı yağ dokusu arasında diseksiyon oluşturan kro-
nik hematom ve Morel Lavellee lezyonu ile uyumlu 
olarak değerlendirildi. Komşu yağ doku planlarında 
ödem paterni izlenmekteydi. IV kontrast madde uy-
gulanmasından sonra hematom duvarı reaktif özel-
likte çizgi tarzında düzgün sınırlı boyanmaktaydı. 
Komşu kas planlarında vastus intermedius boyunca 
minimal kontüzyona sekonder değerlendirilen ılım-
lı ödem paterni dikkati çekmekteydi. Ancak belirgin 
kas içi hematom ayırt edilmedi. Görüntü dahilindeki 
femur ve distal pelviste ait kemik yapılar olağan gö-
rünümdeydi (Şekil 4-5 ).

Olgu bu bulgularla birlikte opere edildi, nekro-
tik doku debride edilip, likefiye hematom boşaltıldı. 

bir inceleme olsa da bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) lezyon ka-
rakterizasyonu ve lokalizasyonu için önemli role sa-
hiptir. Konservatif tedavi, cerrahi küçük insizyonla 
debritman ve sıkı bandajlama uygulamaları ile tüp 
drenajı ve aspirasyon, sklerozan ajanların kullanımı 
ve cerrahi Fasyal fenestrasyonla yapılan internal 
drenajı içeren diğer bazı alternatif tedavi seçenekleri 
uygulanabilir.3-4 

Bu olgu sunumunda, Morel Lavallee Sendrom’lu 
bir olguda görüntüleme bulgularının tanıya katkısını 
değerlendirmeyi amaçladık.

GEREç  vE yöNTEM
Üç ay önce bacağının üzerinden traktör geçen 

31 yaşında sağ uyluk lateralinde ciltte doku kaybı, 
şişlik, akıntılı açık yara ve ağrı yakınması ile has-
tanemizin plastik cerrahi servisine başvuran kadın 
hasta ileri tetkik amacıyla kliniğimize yönlendirildi.
Yapılan fizik bakı sonrası olgu öncelikle direkt grafi 
ve yüzeyel US ile değerlendirildi. İzlenen lezyonun 
tam boyutu ve lokalizasyonunun değerlendirilmesi 
için T1A, T2A ve STIR sekanslarını içeren femura 
yönelik MRG incelemesi gerçekleştirildi. 

BuLGuLAR
Yapılan fizik bakıda sağ uyluk posterolateralin-

de ciltte şişlik, geniş yara ve yer yer nekrotik doku 
alanı izlendi (Şekil 1).

Sağ uyluğa yönelik antero-posterior (AP) pozis-
yonda elde olunan direkt grafide, sağ iliak kanat ve 
sağ uyluk düzeyinde kemik doku bütünlüğü korun-
makta idi. Sağ iliak kanat, büyük trokanter ve uyluk 
1/3 proksimal diafizi düzeyindeki cilt-cilt altı doku 
hasarı, cilt-cilt altı yağlı doku ve alttaki kas planları 
arasında heterojen radyolüsent yer kaplayan lezyon 
izlendi (Şekil 2). 

Sağ uyluğa yönelik yüzeyel US incelemede 
cilt-cilt altı yağlı doku ekosunda heterojen ekojenite 
artışı izlenmekteydi. Cilt-cilt altı yağlı doku ve uyluk 
kasları arasında hipoekoik, yoğun içerikli sıvı izlendi. 
İzlenen değişiklikler büyük trokanterden itibaren uy-
luk proksimal diyafizine kadar boylu boyunca devam 
etmekteydi. İzlenen sıvı hematom lehine değerlen-
dirildi (Şekil 3a, 3b) .

Cilt- cilt altı dokudaki hematomun boşaltılması 
ve yaranın debride edilmesi için operasyona karar 
verilen olgu hasarın net boyutunun gösterilebilme-
si için MRG ile değerlendirildi. MRG’de, sağ uyluk-
ta anterior superioriliak spina’dan başlayarak uyluk 
antero-laterali boyunca femur proksimal diyafizi se-
viyesine dek uzanan T1A düşük, T2A yüksek sin-
yalli, Fasya ile hematom arasında hemosiderine ait 
hipointensrimi olan koleksiyon izlenmekteydi. Yak-

Şekil 1. Uyluk posterolateralinde ciltte şişlik, geniş yara ve yer 
yer nekrotik doku alanı izlendi.

Şekil 2. Sağ uyluk AP grafideiliak kanat, büyük trokanter ve 
proksimaldiyafiz hizasında, cilt-cilt altı dokuda alttaki kas 
planlarından ayrılmasına bağlı oluşmuş radyolüsent görünüm 
izlendi (oklar).
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Lezyon sekonder iyileşmeye bırakıldı. Yapılan post 
op kontrollerinde cilt-cilt altı nekrotik doku tamamen 
rezorbe oldu, geniş yara defekti kapandı, şişlik veya 
yara ile uyumlu görünüm ayırt edilmedi (Şekil 6, Şe-
kil 7).

TARTIŞMA vE SONuç
Bacakta oluşan, kapalı, sıyrılma şeklinde olu-

şan yumuşak doku travması sık değildir ve genel-
de yanlış tanı alır. Bu tip yaralanmalarda, subkutan 
doku bulguları, yağ nekrozu, psödolipoma oluşumu, 
Morel Lavallee Sendromu, lenfosel ve lipofajikgra-
nülomu içerir.5

Olgumuz fizik muayene ve görüntüleme bulgu-
ları ile Morel Lavallee Sendromu ile uyumlu olarak 
değerlendirildi. Morel Lavallee Sendromu, subkutan 
dokuda, yumuşak doku yumuşak doku travmasına 
bağlı, internal ayrılma sonucu meydana gelen ka-
vitenin kanlı seroz sıvı ile dolması sonucu oluşan 
bir tablodur. Sendrom, erkeklerdeki yağ doku dağı-
lımının faklı olmasından dolayı genelde geç ya da 

Şekil 3a ve 3b. Cilt-cilt altı yağlı doku ekosunda heterojenite 
(Beyaz Oklar), yağ doku ve uyluk kasları arasında hipoekoik, 
yoğun içerikli sıvı izlendi (Mavi Oklar).

Şekil 4. Koronal T1A imajda hipointens sağ uyluk, posterola-
teralinde, kas planları ile yakın komşulukta sıvı koleksiyonu 
izlendi (Çentikli Oklar). Aksiyel T2A imajda yüksek sinyalli ko-
leksiyon ve T2A görüntüde konturlarında hipointensrim (ok) 
saptandı. Koronal STIR imajda hiperintens sıvı koleksiyonu 
(Çentikli Oklar) birlikte komşu yağ ve doku kas planlarında 
vastusintermedius boyunca minimal kontüzyonasekonder 
değerlendirilen ılımlı ödem izlendi (Kıvrık Oklar). Ancak belir-
gin kas içi hematomyadamanifest yırtık ayırt edilmedi. Görün-
tü dahilindekifemur ve distalpelvise ait kemik yapılar olağan 
görünümdeydi.
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yanlış tanı alır. Bu yüzden kadın olgularda daha sık 
görülür.6

Markman, yağ dokusunun anatomisi ve fizyolo-
jisi hakkında yaptığı çalışmaları sonucunda, yağ do-
kusunun adipositle birlikte kollajen ve elastik liflerin 
bağ doku matriksinden oluştuğu sonucuna ulaşmış-
tır. Vücudun bazı belli bölgelerinde, subkutan fasya 
(yüzeyel fasya) dokuyu, yüzeyel ve derin yağlı kat-
manlara ayırır. Yüzeyel tabakada doku yapısı daha 
sıkıdır. Derin tabakada doku yapısı daha gevşektir 
ve vücudun değişik bölgelerinde farklı yapı ve ka-
lınlıkta bulunabilir. Bu bulgu özellikle kadınlarda, 
abdomen, gluteal bölge, uyluklarda daha sık izlenir. 
Bu alanlar liposuction alanları olduğu gibi Morel La-
vellee Sendromu’nun da sık görüldüğü alanlardır.5

Tanı, anamnez, fizik muayene ve görüntüle-
me yöntemleri ile gerçekleşir. Birçok olguda, hasta 
anamnezlerinde, genellikle yüksek hızda motorlu 

Şekil 5. IV kontrast madde uygulanmasından sonra hematom 
duvarında reaktif özellikte çizgi tarzında düzgün sınırlı boyan-
ma izlenmekteydi (Oklar). Tensörfasia lata ile cilt altı yağ do-
kusu arasında diseksiyon oluşturan hematomMorelLavellee 
ile uyumlu olarak değerlendirildi.

Şekil 6. Travma alanındanekrotik doku debride edilip, likefiye 
hematom boşaltıldı.

Şekil 7. Postoperatif kontrollerinde cilt-cilt altı nekrotik doku 
tamamen rezorbe oldu, geniş yara defekti kapandı, şişlik veya 
yara ile uyumlu görünüm izlenmedi
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araç ya da şiddetli parçalayıcı kazalar yer alır.7

Klinik tanıda, travma alanında, kutanözhipe-
restezi ve lokal rahatsızlık hissi veren palpasyonla 
fluktuasyon izlenir. Derinin yara üzerindeki hipermo-
bilitesi Morel Lavellee Sendromu için kullanılışlı bir 
tanı kriteridir.8

Literatürde bazı yazarlara göre üçte birinde Mo-
rel Lavellee Sendromu tanısı konulamamaktadır. 
Bundan dolayı, klinisyen ve radyolog, bu sendro-
mun akut ve kronik görünümlerinin farkında olmalı 
ve gerekli tedavi seçeneklerini bilmelidir.9 Travma 
ve MRG arasında zamanın 3 ay ile 34 yıl arasın-
da değiştiği bildirilmektedir.10 Bazen, şişlik travma-
tik hasarlanmadan hemen sonra görülebilir. Bazı 
hastalar posttravmatik, iyileşme sonrası yumuşak 
doku şişliği, kontur anormallikleri gibi bulgularla da 
başvurabilir.7

Histolojik açıdan konuya bakıldığında, MorelLa-
vellee Sendromu’nda yağ dokusunda herhangi bir 
değişiklik izlenmemektedir. Yağ dokusunda nons-
pesifikinflamatuar değişikler, liponekroz ve lipofajik 
reaksiyon izlenebilir.11

Radyolojik görüntüleme temel olarak lokali-
zasyon, karakterizasyon ve tanı için kullanılır.12 
Direkt grafide izlenebilen tek bulgu yumuşak doku 
kitlesidir.8

Kavite içinde biriken koleksiyonun evresine bağ-
lı olarak, US görüntülemede lezyon karakteri ane-
koiktenhiperekoik kitlesel görünüme kadar değişim 
gösterir. Kitle, kas tabakasının (kas liflerini temsil 
eden bazı hipoekoik tabakalar ve fibroadenomatöz 
septumu temsil eden hiperekoik tabakalar) önünde, 
hipodermisin (ince bant ekoları şeklinde görülen hi-
poekoik tabaka) arkasında yer alır. Kitle, duvarında 
hiperekoik nodüller şeklinde görünen, yağ içeren 
globüller içerebilir.13- 14

BT’de ise, kitleyi saran bir kapsül yapısı görü-
lür. Ek olarak, koleksiyonun lokalizasyonunu ve net 
boyutunu da gösterebilir. Sıvı seviyelenmesi kanın 
hücresel elemanlarının sedimantasyonu sonucu 
oluşur.15

Erken evrede MRG’de lezyon hem T1A hem de 
T2A görüntülerde homojen olarak hiperintens görü-
lür. Lezyon etrafında, halka şeklinde, fibröz kapsüle 
ait hipointensrim de izlenir.12 Koleksiyonun sinyal 
intensitesi lezyonun yaşına bağlı olarak değişim 
gösterir.16- 17 T2A sekanslarda izlenen heterojen 
hiperintensite, koleksiyon içinde bulunan kronik or-
ganize hematomun yapısında bulunan, hemosiderin 
depozitleri, granülasyon dokusu, nekrotik debris, fib-
rin ve kan pıhtısına bağlı oluşur. BT görüntülemede 
olduğu gibi, MRG’de de sıvı-sıvı seviyelenmesi (ka-

nın hücresel elemanlarının sedimantasyonuna bağ-
lı) ve lezyonu çevreleyen kapsül izlenebilir.10

Bizim olgumuzda da büyük trokanter düzeyin-
de, belirgin yumuşak doku şişliği, derin doku hasarı, 
nekrotik akıntılı yara izlenmekteydi. Görüntüleme 
özellikleri de literatürde tarif edilen ile benzer özel-
likteydi. MRG’de koleksiyonun T1A görüntülerde 
hipointens görüntüleme bulgularının olması hema-
tomun evresine bağlı olarak değerlendirildi. Kavite-
nin medial duvarında daha belirgin hipointensrimi 
bulunmaktaydı.

Sonuçta, travma  anamnezi, tipik lokalizasyon 
ve MRG bulguları Morel Lavellee Sendromu tanısın-
da tanı açısından pozitif kriterlerdir. 

Bazı olgularda, seroma, adipoz doku nekrozu 
veya koagülasyon dengesizliğine bağlı oluşan he-
matomlar sonucu kronik kapalı, sıyrılma tarzında 
yaralanmalara bağlı oluşabilir ve bu durumda tanı 
konulması zorlaşabilir. Yavaş genişleyen kronik lez-
yonlar yumuşak doku sarkomu gibi yumuşak doku 
tümörleriyle de karışabilir. Bu gibi durumlarda gö-
rüntüleme bulguları doğru tanı için değerlidir.18 Mo-
rel Lavallee Sendromu yine kapalı travma sonrası 
oluşan lenfoselden de ayrılmalıdır. Bu olgularda 
ayırıcı tanı sıvıdan yapılan sitolojik inceleme sonra-
sı protein içeriğinin varlığının gözlenmesi ile yapılır. 
Dahası konservatif tedavi uygulandığında lenfosel 
tedaviye daha iyi yanıt verir. Şişlik, birkaç hafta son-
ra herhangi bir rezidü bulgu kalmadan geçer.19

Bazı kapalı soyulma tarzında oluşan yaralan-
malar, cerrahi tedavi gerekmeksizin sıkı bandajlarla 
tedavi edilebilirler. Ancak olguların çoğunda tedavi 
için agresif tedavi gerekmektedir. Diğer olgularda, 
bu durum sero-anjinöz sıvının reabsorbsiyonun 
engellenmesine neden olan fibröz kapsül içeren 
psödokist oluşumuna neden olabilir. Bu olgularda, 
suction tüpleri ile yapılan perkütan drenaj ve komp-
resyon terapisi uygulanabilir. Ancak bu uygulama-
lar yetersiz kalırsa (bazı olgular, başarılı liposuction 
uygulanmasına rağmen travmadan bir yıl sonra bile 
şişlik yakınmasıyla başvurabilirler) cerrahi tedavi 
düşünülebilir.7

Yapılan çalışmalarda, olguların %40’ında kolek-
siyondan alınan kültürler pozitif geldiği için erkenas-
pirasyon veya en azından ortopedik tedavi sırasında 
dekompresyon uygulanımı yapılması düşünülmek-
tedir. Bazı çalışmalarda da koleksiyonun küçük in-
sizyonlar ile boşaltılması, yaranın yıkanması, deri 
canlı kalabilecekse dren yerleştirilmesi ve eğer ko-
leksiyon nekrotik ise yaranın geniş bir kesi ile açılıp 
nekrotik yağ dokusunun debride edilmesi gerektiği 
belirtilmektedir.

Sıyrılma alanlarının tedavisi için önerilen teda-
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vi yöntemleri, aspirasyon, tetrasiklin gibi sklerozan 
ajanların enjeksiyonu, derin Fasyal fenestrasyon ve 
uzamış kapalı cerrahi dreanj gibi yöntemlerdir.20

Bizim olgumuzda da olgu plastik cerrahi klini-
ğinde opere edildi. Yara geniş bir alanda idi ve ge-
niş debritman sonrası sekonder iyileşmeye bırakıldı. 
Yara alanında geniş doku defekti ile iyileşme ger-
çekleşti ve aktif enflamasyon bulguları geriledi.

Morel Lavellee Sendromu klinik olarak atlandı-
ğı taktirde kronik olarak büyüyen ağrılı kitle lezyonu 
şeklinde ortaya çıkabilir ve bu semptomlarla heman-
jiom, synovial sarkom gibi yumuşak doku tümörle-
ri ya da travma sonrası gelişen yağ nekrozu ya da 
hematom ile karışabilir. Ancak travma öyküsü varlı-
ğında tanımlanan karakteristik MRG bulguları ile bu 
olgulara doğru tanı konabilmektedir.
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