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lemeleri kas-iskelet sistemi uygulamalari i¢inde siklik olarak

genellikle diz ve omuzdan sonra gelmektedir. Uygun endikas-
yonda ve dogru teknik ile uygulandiginda, MRG dogru anatomik bilgi
saglayarak tan1 ve tedavi planlamasinda yardimeci olur.

Yiiksek rezoliisyonlu goriintiiler i¢in dedike ekstremite sarmali kul-
lanmak gerekir (Resim 1). Kiiciik goriintiileme alani ile birlikte ince ke-
sitler alinmalidir. T1 ve T2 agirlikli konvansiyonel spin eko (SE) se-
kanslar ayak-ayak bilegini incelemede etkin sekanslardir (1). Hizli spin
eko (Fast SE) teknigi kullanildiginda, yag dokusu konvansiyonel SE
goriintiilere gore daha parlak kalmaktadir. Bu nedenle yumusak doku
ve kemik iligini daha iyi degerlendirmek i¢in goriintiilere yag baskila-
ma eklenmelidir (2) (Resim 2).

MRG ayak bileginin degisik patoloji gruplarinda kullanilabilir. Bun-
larin baginda travma gelmektedir. Ayak bilegi burkulmasi tek bagina
ortopedik acil servis bagvurularinin 6nemli bir boliimiinii olugturur. Co-
gu ayak- ayak bilegi travmasinda konservatif tedavi 6n planda oldugu
icin bu olgularin az bir kisminda MRG’ye bagvurulmaktadir. MRG’ nin
ayak bilegi travmasinda kullanim endikasyonlari: instabilite gosteren
ayak bilegi travmasi, tekrarlayan travma ve persistan agri olarak sayi-
labilir (3).

Q yak-ayak bilegi manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ince-

Travmatik kemik lezyonlari

MRG radyografik olarak gizli kiriklarin gosterilmesinde ¢cok duyarl
bir yontemdir. Fazla yiiklenmeye bagh stres kiriklarina 6zellikle atlet-

Resim 1. Ayak bilegi MRG tetkikinde
yliksek rezolisyonlu gérintiler i¢in
kullanilan dedike ekstremite sarmali 6rnegi
(7 no.lu yayindan alinmigir)
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Resim 3. Zorlu bir
yirlyts sonrasinda ayak
agnisi ile gelen olgunun
(A) direkt grafisinde
kemik yapilar normaldir.
(B) T1 agirlikh SE ve (C)
yagin baskilandigi STIR
sekansindaki MRG’ lerde,
kalkaneusta gizli kinga ait
hipointens lineer hat ve
cevresinde 6dem
izlenmektedir.

lerde ayak ve ayak bilegi kemiklerin-
de rastlanir (Resim 3). Travmada,
ozellikle MRG’nin kullanimi ile sik
rastlanan bir bulgu kemik kontiizyo-
nudur. Direkt grafide goriilemeyen
trabekiiler mikrofraktiirler MRG de
smirlanma gdstermeyen inhomojen
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06dem paterninde izlenir. T2 yag bas-
kilama ve STIR sekanslar kemik pato-
lojilerinin gosterilmesinde ¢ok duyar-
I1 tekniklerdir (3).

Temelde travmanin etken oldugu
subakut lezyon olarak ayak bileginde
talus kemiginde osteokondral kirik

Resim 2. Talusta kemik
kontlizyonu saptanan olgunun
MRG incelemesi. A. T1 agirlikh
SE sagital goriintiide talusta
kemik ili§i sinyalinin azaldigi
goriilmektedir. B. Hizli spin
eko (FSE) T2 agirlikli koronal
goriintlide, ya§ dokusu
konvansiyonel SE goriintiilere
gbre daha parlak kaldigi igin
talustaki sinyal degisikligi ok
iyi degerlendirilemezken, C.
yag baskilamali FSE T2 aksiyel
goriintiide kemik iligi 6dem
paterni net olarak
izlenmektedir.

(OKD) ortaya cikabilir. OKD, impak-
siyon giicleri sonucu ya da subluksas-
yon ve dislokasyonlardan sonra eklem
yiizeyinde kikirdak ve subkondral ke-
mikte fragmantasyonu tanimlar. Tiim
viicuttaki ikinci sik goriilme yeri ta-
lustur ve ayak bilegi burkulmalarinda
%?2-6 oraninda gelistigi bildirilmekte-
dir. Talus kubbesinde kikirdak taba-
kasi ince oldugu i¢in kikirdag: deger-
lendirmek giiclesmektedir. Eklem ki-
kirdagimin MR goriintiilemesinde,
yag baskilama teknikleri ve gradient
eko kikirdaga yonelik sekanslar baga-
ril1 sonuglar vermektedir (4).
Osteokondral lezyonda iyilesme ve
revaskiilarizasyon, fragmanin stabili-
tesine ve lizerini Orten eklem kikirda-
gmin biitiinliigiine baghdir. Kikirdak
ve subkondral kemigin durumuna go-
re evreleme ya da siniflama yapilir.
Evre 1 lezyon; subkondral kemikte
kompresyon kirigmni tanimlar, kikir-
dakta bozulma yoktur (Resim 4). Ev-
re 2; osteokondral fragman alttaki ke-
mikten parsiyel ayrilma gosterir (Re-
sim 5). Evre 3; fragman komplet ay-
rilmig ancak yer degistirmemigtir. Ev-
re 4; fragman komplet ayrilarak ek-
lem icine yer degistirmis serbest frag-
man 6zelligindedir. Tedavi seciminde
lezyonun evresine, lokalizasyonuna,
boyutuna ve olgunun semptomlarina
gore karar verilir (5). MRG oste-
okondral kiriklarin tiim evrelerini ka-
rakterize etmede olduk¢a bagarilidir
ve radyografik olarak gizli lezyonlar1
gostermek miimkiindiir. Kirik frag-
maninin degerlendirmesinde konvan-



Resim 4. (A) T1 agirlikh SE sagital ve (B) T2 agirlkli FSE yag baskilamali koronal MRG’ lerde,
talus kubbesinde erken evre osteokondral lezyona ait subkondral kemikte sinyal bozulmasi
izlenmektedir. Ancak eklem kikirdaginda bozulma ya da fragmantasyon yoktur.

Resim 6. (A)T1 agirlikh SE ve (B) intraartikiiler kontrast madde verdikten sonra elde olunan
sagital plan yag baskilamali, T1 agirlikl MRG’ lerde, talus kubbesinde osteokondral lezyon
izlenmektedir. MR-artrografi gériintiilerinde, fragmanin altina kontrast madde gegisi fragmanin
alttaki kemikten ayrildi§ini ortaya koymaktadir ve evre 3 instabil lezyonun géstergesidir.

siyonel MRG nin yetersiz kaldig se-
¢ilmis olgularda MR-artrografi yapi-
labilir (6) (Resim 6).

Tendon patolojileri

Akut ve kronik tekrarlayan travma-
lar ya da nontravmatik inflamatuvar
degisikliklere bagl olarak tendonlar-
da degisik tipte patolojiler ortaya ¢ika-
bilir. Bunlari, tenosinovit (peritenoni-
tis), tendinozis, parsiyel ya da komplet
yirtik ve luksasyon seklinde gruplan-
dirmak miimkiindiir.

Tenosinovit tendon kilifinda infla-
matuvar sivi toplanmasini tanimlar

Resim 5. T2 agirlikli SE sekans koronal MRG'de,
talus kubbesinin mediyalinde osteokondral fragman
dikkati cekmektedir. Osteokondral fragmanin

cevresinde parsiyel ayrilma ile uyumlu sivi gérilmesi
lezyonun instabil oldugunu diisiindiiren bulgudur.

(Resim 7). Fleksor hallusis longus
tendonu c¢evresinde normalde az mik-
tarda s1v1 goriilebilir. Asil tendonu pe-
ritenon ile cevrilidir, diger ayak ten-
donlan “sinovia” ile sarihdur.

Tendon yaralanmalar1 genellikle
asir1 gerilme giicliyle ortaya ¢ikar ve
zorlanmanin miktarina gore derece-
lendirilir. Ayakta en sik yaralanan ten-
don asil tendonudur. Agir1 yiiklenme-
ler ve kronik tekrarlayan mikrotrav-
malarla tendinit ya da tendinozisten
(Resim 8) parsiyel ve tam yirtiga (Re-
sim 9) kadar degisen spektrumda ya-
ralanmalar goriilebilir. Tiim asil ten-
donu ve kas-tendon bilegkesini goster-

Resim 7. Aksiyel planda elde olunmug T2 agirlikli SE
goriintlide, peroneal tendonlarin gevresindeki
sinovyada tenosinovit ile uyumlu sivi birikimi (ok)
goriilmektedir.

mek icin goriintiileme alanini genis
tutmak gerekir. Posteriyor tibial ten-
don (PTT), ayakta ikinci en sik yarala-
nan tendondur (Resim 10). Tipik ola-
rak orta yash kadinlarda burkulma ya
da zorlama sonucu (overuse) olusabi-
lir. Tendondaki progressif dejeneras-
yon yirtiga yol acabilir. Klinik olarak
hastalar genellikle pes planus defor-
mitesiyle ortaya cikarlar. Peroneal
tendonda longitudinal yirtik goriilebi-
lir (Resim 11) ya da peroneal retina-
kulum yirtilarak tendonda subluksas-
yona yol agabilir (7).
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Resim 8. (A) FSE T2 agirlikl yag baskilamali sagital ve (B) proton dansite agirlikli aksiyel
MRG’ lerde, asil tendonunda tendinozis ile uyumlu fuziform kalinlasma (ok baslari),
anteriyor konturda konveksite ve retrokalkaneal bursada sivi (ok) izlenmektedir. Tendinit
ya da tendinoziste agin yiiklenmeler ve kronik tekrarlayan mikrotravmalar sorumlu
tutulmaktadir. Intratendinéz yiiksek sinyal intensitesinde odaklarin gériilmemesi ve

konturun diizgiin olmasi parsiyel yirtiktan ayiran bulgulardir.

Resim 10. Farkli iki seviyeden gegen aksiyel plandaki T1 agirlikh SE gériintilerde, (A) medial malleol
seviyesinden gecen kesitte malleoliin posteriyorunda posteriyor tibial tendon (PTT) tam devamsiziik géstermekte
ve izlenememektedir. (B) Daha kaudalden gegen kesitte ise tendon retraksiyona bagl kalin olup, gevresinde
yumusak doku kalinlagmasi gortlmektedir.PTT yaralanmalari tipik olarak orta yash kadinlarda burkulma ya da
zorlama sonucu gelisir ve klinik olarak hastalar genellikle pes planus deformitesiyle ortaya gikarlar.

Ligaman yaralanmalari

Ayak bilegi burkulmalarinda liga-
man yaralanmalar1 en sik karsilagilan
yaralanma tipidir. MRG ile ayak bile-
ginde normal ligaman anatomisi ta-
nimlanabilir (Resim 12). Tipik ayak
bilegi burkulmasinda istenmemesine
karsin, MRG ile ligaman yaralanma-
sinin yerini ve siddetini belirlemek
miimkiindiir. Lateral ayak bilegini
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stabilize eden ligamanlardan anteriyor
talofibuler ligaman (ATFL) genellikle
ilk ve en sik yaralanan ligamandir
(Resim 13). Daha sonra kalkaneofibu-
ler ve en son olarak nadiren posteriyor
talofibuler ligaman (PTFL) yirtilabilir
(3). Medial ayak bileginde, deltoid li-
gaman olarak anilan ligaman komp-
leksi lateral ligamanlara gore daha az
yaralanir.

Resim 9. (A) FSE T2 agirlikl yag baskilamal sagital, ve (B) T1 agirlikli SE
aksiyel MRG’ lerde, asil tendonunun kalkaneusa yapisma yerinin yaklasik 6 cm
proksimalinde komplet yirtia ait tam kat bozulma, devamsizlik ve sinyal
degisikligi (ok) dikkati cekmektedir. Tiim tendon ve kas-tendon bileskesini
gbstermek icin goriintiileme alanini (FOV) biiyiik tutmak gerekir.

Sinovyal patolojiler

Sinovyal hastaliklarda, bilinen ya
da kuskulanilan artrit olgularinin de-
gerlendirmesinde MRG kullanilabilir.
Erken sinoviyal ve kikirdak degisik-
liklerini direkt grafi normal iken gos-
termek miimkiindiir. Direkt grafide
ise bulgular kikirdak kaybi ile eklem
aralig1 daralmasi ve kemik erozyonu
gelistikten sonra saptanabilir. MRG,
eklem sivisini, sinoviyal dokudaki ka-
linlagmay1 ve pannus formasyonlarini
gosterir. Ancak efiizyonda, inflamatu-
ar ve noninflamatuar etyoloji MRG
ile ayirt edilemez. Pigmente villono-
diiler sinovit, romatoid artrit, kondro-
matozis gibi bazi sinovial hastaliklar-
da tam1 koydurucu ozellikler ortaya
konabilir (2) (Resim 14).

Enfeksiyonlar

MRG kas-iskelet sisteminde enfek-
siyonlarin erken saptanmasinda ve ya-
yilimii gostermede yardimcidir.
Ozellikle diabetik hastalarda sik kar-
stlagabildigimiz ayak enfeksiyonlarin-
da, yumugak dokuda baglayan enfek-
siyonun kemik yayilimi olup olmadi-
&1 direkt grafiye gore daha erken evre-
de belirlenebilir. Enfeksiyonun yay-
gmlig1 ve tuttugu kompartmanlari cok
iyi gosterir. Kemik iliginde sinyalin
normal olmasi osteomyeliti ekarte et-



Resim 11. Aksiyel plan T2 agirlikli SE MR gériintiide,
peroneal tendonda split tipi yirtik (longitudinal
parsiyel yirtik) ile uyumlu tendon iginde lineer yiiksek
sinyalli hatlar ve sinoviyada sivi izlenmektedir.

Resim 13. Aksiyel planda elde olunan T2 agirlikli yag
baskilamali FSE gériintiide, anteriyor talofibuler
ligamanda akut yaralanma bulgusu olarak ligamanda
devamsizlik ve ¢evre yumusak dokuda 6dem/
kanamaya bagli kalinlagma ve sinyal degisikligi (ok)
izlenmektedir.

tirir (8) (Resim 15).

Diabette osteomyelit disinda, noro-
patik hastalik ve kemik infarktlarinda
da kemik iligi sinyali bozulur. Yumu-
sak dokuda enfeksiyona ait bulgularin
olmamas1 noropatik hastalig1 diisiin-
diirmelidir.

Tiimorler

Neoplazik oldugu diisiiniilen lez-
yonlarda, gerektifinde karakterizas-
yon ve evreleme icin MRG’ye basvu-

Resim 12. Farkl plandaki MRG’lerde normal tendon anatomisi gok iyi tanimlanabilmektedir. (A-B) Koronal
plandaki gorintiilerde, (A) ayak bileginin medialinde deltoid ligaman (ok), (B) posteriyorda posteriyor tibiyofibuler
(ok basi) ve posteriyor talofibuler ligaman (ok), (C) aksiyel kesitte ise anteriyor talofibuler (ok) ve posteriyor
talofibuler ligaman (ok basi) tiim seyri boyunca hipointens bantlar olarak gértilmektedir.

Resim 14. Ayak bile§inde agr ve sislik yakinmasi olan olgunun FSE T2 agirlikh ve yag baskilamali MRG’lerinde,
tibiyotalar ve talofibuler eklem araliklarinda az miktarda sivi ile birlikte hipointens 6zellikte nodiler yapilar
izlenmektedir. Sinyal paterni ile pigmente villonodiiler sinovit (PVNS) diisiiniimiis ve yapilan sinovyal biyopside

tani dogrulanmigtir.

rulur. MRG, direkt grafi ile saptana-
mayan ya da kuskulu lezyonlarin orta-
ya konmasinda yardimci olur (Resim
16). Ozellikle kemik iligi ve yumusak
doku degisikliklerini belirlemede iis-
tiindiir. Tedavi planlamasinda lezyo-
nun anatomik uzanimlarini gosterme-
de ¢ok basaril1 bir yontemdir. Baz1 tii-
morlerde sinyal intensite ve morfoloji
paterni ile spesifik tan1 yaklagimi ya-
pilabilmektedir (Resim 17). Ancak
cogu zaman lezyon tipini belirlemek
ve hatta benign-malign ayirimin1 yap-
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mak miimkiin degildir (9).

Morton noroma (interdijital néro-
ma): Morton néroma gercek bir neop-
lazm degildir, fakat ayagin plantar di-
jital sinirini tutan dejeneratif fibrozan
bir procestir. Siklikla 3-4. ve 2-3. par-
mak aralarinda goriiliir. Tekrarlayan
travmalarla sinirde basi-sikisma ve
fibroz dejenerasyon gelismektedir
(10). MRG genellikle semptomatik
postoperatif hastalarda Onerilemekte-
dir.
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Resim 16. Ayak bileginde agr tanimlayan olguda, (A) direkt grafide talus boynunda kugkulu radyoliisent alan
gorllmektedir. (B) Sagital plandaki T1 agirliki MRG’ de talus boynunda belirgin 6dem paterni ve ekleme yakin
anteriyor yliziinde osteoid osteoma nidusuna ait iyi sinirli sinyal degisikligi izlenmektedir. MRG kuskulu lezyonun
ortaya konmasinda yardimci olmustur.

Resim 17. (A) Yag iceren kiigiik bir tabletle isaretleme yapilarak (ok) elde olunan T1 agirlikli, ve (B) yag
baskilamali T2 agirlikli MRG’lerde, ayak sirtinda diizglin konturlu, kistik i¢ yapida kitle (ok) izlenmektedir.
Gangliyon ile uyumlu degerlendirilen lezyon eksize edilmistir.
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Resim 15. (A) Sagital plan T1 agirlikli, (B)
aksiyel plan FSE T2 agirlikli ve yag baskilamali
MR gériintiilerde, ayagin dorsal ve volar
yiiziinde tiim kompartmanlari tutan ancak
kemige uzanim gostermeyen kitlesel sinyal
degisikligi dikkati gekmektedir. Biyopsi ile
lezyonun mantar enfeksiyonu oldugunu
anlagiimigtir. MRG, lezyonun tuttugu
kompartmanlari gok iyi ortaya koymaktadir.

Plantar fibromatozis: Plantar apo-
norozda eldeki Dupuytren kontraktii-
riine benzer fibréz nodiil geligimi ile
karakterizedir. Plantar fasia boyunca
tek ya da multipl nodiiler kalinlagma
goriiliir (2) (Resim 18).

Diger lezyonlar

Tarsal siniis sendromu: Daha ¢ok
travmaya bagli gelisen ancak romato-
lojik hastliklarda da goriilebilen siniis
tarsi ligamanlarindaki yirtilma, skar
geligimi, sinovit, noral kompresyon
ve/veya subtalar instabilite sonucu
ayagm lateralinde agr ile giden bir
durumdur. MRG’de siniis tarsi bolge-
sinde ligaman biitiinliigiinde bozulma
ile birlikte lezyonun evresine gore
06dem ya da fibrozis bulgular1 saptana-
bilir (11) (Resim 19).

Tarsal tlinel sendromu: Tarsal tiinel
mediyal ayak bilegi tendonlar1 ve pos-
teriyor tibiyal norovaskiiler demetin
gectigi yolu tanimlar. Mediyal malle-
olden tarsal navikiiler kemige kadar
olan bolgeyi icine alan fibroosséz bir
tiineldir. Tarsal tiinel sendromu, pos-
teriyor tibial sinir veya dallarimin si-
kigsmasi sonucu olugan néropatidir ve
agri, duyu bozuklugu, kas zayiflamasi
gibi semptomlara yol acar. Bu bolge-
de varikoz venler, gangliyon, tenosi-
novit ya da schwannom gibi nedenler
neden olabilir. MRG ile tarsal tiinel
anatomisi ¢ok iyi sekilde gosterilebilir
(2) (Resim 20).



Resim 18. (A) Aksiyel planda T1 agirlikli, (B) kontrastsiz ve (C) kontrastli sagital planda
ayak MRG incelemesinde, plantar fasiya boyunca nodiiler kalinlagma dikkati gekmektedir
(oklar). T1 ve T2 agirlikl gériintiilerde hipointens ozellik gdsteren lezyonda minimal
kontrast tutulusu izlenmektedir. Bulgular plantar fiboromatozis ile uyumludur.

Resim 19. (A) Sagital planda elde olunan T1 agirlikh MR gériintilerde normal tarsal siniis talus ile kalkaneusun arasinda laterale dogru uzanan ve iginde interosséz
ligamanin yer aldigi, yag dokusu bulunan aralik olarak izlenmektedir. (B) Tarsal siniis sendromu olan bir olgunun gériintiilerinde, siniis tarsi bélgesinde ligaman
biitiinligiinde bozulma ile birlikte ya§ sinyalinin tamamen bozuldugu (ok) gézlenmektedir.

Resim 20. Tarsal tiinel sendromuna ait yakinma gdsteren bir olgunun (A) sagital planda, kontrastl ve yag Resim 21. Sagital planda elde olunan T1 agirlikli
baskilama uygulanarak elde olunan T1 agirlikli ve (B) aksiyel planda yag baskilamali T2 agirliklh MR goriintlide, asil tendonu éniindeki yag dokusu iginde
goriintllerinde, tarsal sinlis lokalizasyonunda diizgiin konturlu ve kontrast tutan kitle lezyonu izlenmektedir (ok). aksesuar soleus kast ile uyumlu kas uzanimi
Histolojik incelemede kitlenin schwannoma ait oldugu anlasilmigtir. izlenmektedir (ok).
Konjenital patolojiler- nan konjenital bir hastaliktir. Her ol- Aksesuar soleus kasi: Nadir bir var-
varyasyonlar guda semptom olusturmaz. MRG yasyon olarak karsimiza cikabilir ve
Tarsal koalisyon: Tarsal koalisyon, 0zellikle kikirdak ve fibroz koalisyo-  bazen Kkitle ile karigabilir (2) (Resim
popiilasyonda %?2-5 oraninda tanimla- ~ nu tanimlamada yardimcidir (2). 21).
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