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A yak-ayak bileği manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ince-
lemeleri kas-iskelet sistemi uygulamalar› içinde s›kl›k olarak
genellikle diz ve omuzdan sonra gelmektedir. Uygun endikas-

yonda ve doğru teknik ile uyguland›ğ›nda, MRG doğru anatomik bilgi
sağlayarak tan› ve tedavi planlamas›nda yard›mc› olur. 

Yüksek rezolüsyonlu görüntüler için dedike ekstremite sarmal› kul-
lanmak gerekir (Resim 1). Küçük görüntüleme alan› ile birlikte ince ke-
sitler al›nmal›d›r. T1 ve T2 ağ›rl›kl› konvansiyonel spin eko (SE) se-
kanslar ayak-ayak bileğini incelemede etkin sekanslard›r (1). H›zl› spin
eko (Fast SE) tekniği kullan›ld›ğ›nda, yağ dokusu konvansiyonel SE
görüntülere göre daha parlak kalmaktad›r. Bu nedenle yumuşak doku
ve kemik iliğini daha iyi değerlendirmek için görüntülere yağ bask›la-
ma eklenmelidir (2) (Resim 2). 

MRG ayak bileğinin değişik patoloji gruplar›nda kullan›labilir. Bun-
lar›n baş›nda travma gelmektedir. Ayak bileği burkulmas› tek baş›na
ortopedik acil servis başvurular›n›n önemli bir bölümünü oluşturur. Ço-
ğu ayak- ayak bileği travmas›nda konservatif tedavi ön planda olduğu
için bu olgular›n az bir k›sm›nda MRG’ye başvurulmaktad›r. MRG’nin
ayak bileği travmas›nda kullan›m endikasyonlar›: instabilite gösteren
ayak bileği travmas›, tekrarlayan travma ve persistan ağr› olarak say›-
labilir (3). 

Travmatik kemik lezyonlar›
MRG radyografik olarak gizli k›r›klar›n gösterilmesinde çok duyarl›

bir yöntemdir. Fazla yüklenmeye bağl› stres k›r›klar›na özellikle atlet-
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yüksek rezolüsyonlu görüntüler için
kullan›lan dedike ekstremite sarmal› örne¤i
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lerde ayak ve ayak bileği kemiklerin-
de rastlan›r (Resim 3). Travmada,
özellikle MRG’nin kullan›m› ile s›k
rastlanan bir bulgu kemik kontüzyo-
nudur. Direkt grafide görülemeyen
trabeküler mikrofraktürler MRG de
s›n›rlanma göstermeyen inhomojen

ödem paterninde izlenir. T2 yağ bas-
k›lama ve STIR sekanslar kemik pato-
lojilerinin gösterilmesinde çok duyar-
l› tekniklerdir (3). 

Temelde travman›n etken olduğu
subakut lezyon olarak ayak bileğinde
talus kemiğinde osteokondral k›r›k

(OKD) ortaya ç›kabilir. OKD, impak-
siyon güçleri sonucu ya da subluksas-
yon ve dislokasyonlardan sonra eklem
yüzeyinde k›k›rdak ve subkondral ke-
mikte fragmantasyonu tan›mlar. Tüm
vücuttaki ikinci s›k görülme yeri ta-
lustur ve ayak bileği burkulmalar›nda
%2-6 oran›nda geliştiği bildirilmekte-
dir. Talus kubbesinde k›k›rdak taba-
kas› ince olduğu için k›k›rdağ› değer-
lendirmek güçleşmektedir. Eklem k›-
k›rdağ›n›n MR görüntülemesinde,
yağ bask›lama teknikleri ve gradient
eko k›k›rdağa yönelik sekanslar başa-
r›l› sonuçlar vermektedir (4). 

Osteokondral lezyonda iyileşme ve
revaskülarizasyon, fragman›n stabili-
tesine ve üzerini örten eklem k›k›rda-
ğ›n›n bütünlüğüne bağl›d›r. K›k›rdak
ve subkondral kemiğin durumuna gö-
re evreleme ya da s›n›flama yap›l›r.
Evre 1 lezyon; subkondral kemikte
kompresyon k›r›ğ›n› tan›mlar, k›k›r-
dakta bozulma yoktur (Resim 4). Ev-
re 2; osteokondral fragman alttaki ke-
mikten parsiyel ayr›lma gösterir (Re-
sim 5). Evre 3; fragman komplet ay-
r›lm›ş ancak yer değiştirmemiştir. Ev-
re 4; fragman komplet ayr›larak ek-
lem içine yer değiştirmiş serbest frag-
man özelliğindedir. Tedavi seçiminde
lezyonun evresine, lokalizasyonuna,
boyutuna ve olgunun semptomlar›na
göre karar verilir (5). MRG oste-
okondral k›r›klar›n tüm evrelerini ka-
rakterize etmede oldukça başar›l›d›r
ve radyografik olarak gizli lezyonlar›
göstermek mümkündür. K›r›k frag-
man›n›n değerlendirmesinde konvan-

Resim 2. Talusta kemik
kontüzyonu saptanan olgunun
MRG incelemesi. A. T1 a¤›rl›kl›
SE sagital görüntüde talusta
kemik ili¤i sinyalinin azald›¤›
görülmektedir. B. H›zl› spin
eko (FSE) T2 a¤›rl›kl› koronal
görüntüde, ya¤ dokusu
konvansiyonel SE görüntülere
göre daha parlak kald›¤› için
talustaki sinyal de¤iflikli¤i çok
iyi de¤erlendirilemezken, C.
ya¤ bask›lamal› FSE T2 aksiyel
görüntüde kemik ili¤i ödem
paterni net olarak
izlenmektedir.

Resim 3. Zorlu bir
yürüyüfl sonras›nda ayak
a¤r›s› ile gelen olgunun
(A) direkt grafisinde
kemik yap›lar normaldir.
(B) T1 a¤›rl›kl› SE ve (C)
ya¤›n bask›land›¤› STIR
sekans›ndaki MRG’ lerde,
kalkaneusta gizli k›r›¤a ait
hipointens lineer hat ve
çevresinde ödem
izlenmektedir.
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siyonel MRG nin yetersiz kald›ğ› se-
çilmiş olgularda MR-artrografi yap›-
labilir (6) (Resim 6).

Tendon patolojileri
Akut ve kronik tekrarlayan travma-

lar ya da nontravmatik inflamatuvar
değişikliklere bağl› olarak tendonlar-
da değişik tipte patolojiler ortaya ç›ka-
bilir. Bunlar›, tenosinovit (peritenoni-
tis), tendinozis, parsiyel ya da komplet
y›rt›k ve luksasyon şeklinde gruplan-
d›rmak mümkündür. 

Tenosinovit tendon k›l›f›nda infla-
matuvar s›v› toplanmas›n› tan›mlar

(Resim 7). Fleksor hallusis longus
tendonu çevresinde normalde az mik-
tarda s›v› görülebilir. Aşil tendonu pe-
ritenon ile çevrilidir, diğer ayak ten-
donlar› “sinovia” ile sar›l›d›r. 

Tendon yaralanmalar› genellikle
aş›r› gerilme gücüyle ortaya ç›kar ve
zorlanman›n miktar›na göre derece-
lendirilir. Ayakta en s›k yaralanan ten-
don aşil tendonudur. Aş›r› yüklenme-
ler ve kronik tekrarlayan mikrotrav-
malarla tendinit ya da tendinozisten
(Resim 8) parsiyel ve tam y›rt›ğa (Re-
sim 9) kadar değişen spektrumda ya-
ralanmalar görülebilir. Tüm aşil ten-
donu ve kas-tendon bileşkesini göster-

mek için görüntüleme alan›n› geniş
tutmak gerekir. Posteriyor tibial ten-
don (PTT), ayakta ikinci en s›k yarala-
nan tendondur (Resim 10). Tipik ola-
rak orta yaşl› kad›nlarda burkulma ya
da zorlama sonucu (overuse) oluşabi-
lir. Tendondaki progressif dejeneras-
yon y›rt›ğa yol açabilir. Klinik olarak
hastalar genellikle pes planus defor-
mitesiyle ortaya ç›karlar. Peroneal
tendonda longitudinal y›rt›k görülebi-
lir (Resim 11) ya da peroneal retina-
kulum y›rt›larak tendonda subluksas-
yona yol açabilir (7).

Resim 4. (A) T1 a¤›rl›kl› SE sagital ve (B) T2 a¤›rl›kl› FSE ya¤ bask›lamal› koronal MRG’ lerde,
talus kubbesinde erken evre osteokondral lezyona ait subkondral kemikte sinyal bozulmas›
izlenmektedir. Ancak eklem k›k›rda¤›nda bozulma ya da fragmantasyon yoktur.

Resim 5. T2 a¤›rl›kl› SE sekans koronal MRG’de,
talus kubbesinin mediyalinde osteokondral fragman
dikkati çekmektedir. Osteokondral fragman›n
çevresinde parsiyel ayr›lma ile uyumlu s›v› görülmesi
lezyonun instabil oldu¤unu düflündüren bulgudur.

Resim 7. Aksiyel planda elde olunmufl T2 a¤›rl›kl› SE
görüntüde, peroneal tendonlar›n çevresindeki
sinovyada tenosinovit ile uyumlu s›v› birikimi (ok)
görülmektedir.

Resim 6. (A)T1 a¤›rl›kl› SE ve (B) intraartiküler kontrast madde verdikten sonra elde olunan
sagital plan ya¤ bask›lamal›, T1 a¤›rl›kl› MRG’ lerde, talus kubbesinde osteokondral lezyon
izlenmektedir. MR-artrografi görüntülerinde, fragman›n alt›na kontrast madde geçifli fragman›n
alttaki kemikten ayr›ld›¤›n› ortaya koymaktad›r ve evre 3 instabil lezyonun göstergesidir.
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Ligaman yaralanmalar›
Ayak bileği burkulmalar›nda liga-

man yaralanmalar› en s›k karş›laş›lan
yaralanma tipidir. MRG ile ayak bile-
ğinde normal ligaman anatomisi ta-
n›mlanabilir (Resim 12). Tipik ayak
bileği burkulmas›nda istenmemesine
karş›n, MRG ile ligaman yaralanma-
s›n›n yerini ve şiddetini belirlemek
mümkündür. Lateral ayak bileğini

stabilize eden ligamanlardan anteriyor
talofibuler ligaman (ATFL) genellikle
ilk ve en s›k yaralanan ligamand›r
(Resim 13). Daha sonra kalkaneofibu-
ler ve en son olarak nadiren posteriyor
talofibuler ligaman (PTFL) y›rt›labilir
(3). Medial ayak bileğinde, deltoid li-
gaman olarak an›lan ligaman komp-
leksi lateral ligamanlara göre daha az
yaralan›r.

Sinovyal patolojiler
Sinovyal hastal›klarda, bilinen ya

da kuşkulan›lan artrit olgular›n›n de-
ğerlendirmesinde MRG kullan›labilir.
Erken sinoviyal ve k›k›rdak değişik-
liklerini direkt grafi normal iken gös-
termek mümkündür. Direkt grafide
ise bulgular k›k›rdak kayb› ile eklem
aral›ğ› daralmas› ve kemik erozyonu
geliştikten sonra saptanabilir. MRG,
eklem s›v›s›n›, sinoviyal dokudaki ka-
l›nlaşmay› ve pannus formasyonlar›n›
gösterir. Ancak efüzyonda, inflamatu-
ar ve noninflamatuar etyoloji MRG
ile ay›rt edilemez. Pigmente villono-
düler sinovit, romatoid artrit, kondro-
matozis gibi baz› sinovial hastal›klar-
da tan› koydurucu özellikler ortaya
konabilir (2) (Resim 14). 

Enfeksiyonlar
MRG kas-iskelet sisteminde enfek-

siyonlar›n erken saptanmas›nda ve ya-
y›l›m›n› göstermede yard›mc›d›r.
Özellikle diabetik hastalarda s›k kar-
ş›laşabildiğimiz ayak enfeksiyonlar›n-
da, yumuşak dokuda başlayan enfek-
siyonun kemik yay›l›m› olup olmad›-
ğ› direkt grafiye göre daha erken evre-
de belirlenebilir. Enfeksiyonun yay-
g›nl›ğ› ve tuttuğu kompartmanlar› çok
iyi gösterir. Kemik iliğinde sinyalin
normal olmas› osteomyeliti ekarte et-

Resim 8. (A) FSE T2 a¤›rl›kl› ya¤ bask›lamal› sagital ve (B) proton dansite a¤›rl›kl› aksiyel
MRG’ lerde, aflil tendonunda tendinozis ile uyumlu fuziform kal›nlaflma (ok bafllar›),
anteriyor konturda konveksite ve retrokalkaneal bursada s›v› (ok) izlenmektedir. Tendinit
ya da tendinoziste afl›r› yüklenmeler ve kronik tekrarlayan mikrotravmalar sorumlu
tutulmaktad›r. ‹ntratendinöz yüksek sinyal intensitesinde odaklar›n görülmemesi ve
konturun düzgün olmas› parsiyel y›rt›ktan ay›ran bulgulard›r. 

Resim 9. (A) FSE T2 a¤›rl›kl› ya¤ bask›lamal› sagital, ve (B) T1 a¤›rl›kl› SE
aksiyel MRG’ lerde, aflil tendonunun kalkaneusa yap›flma yerinin yaklafl›k 6 cm
proksimalinde komplet y›rt›¤a ait tam kat bozulma, devams›zl›k ve sinyal
de¤iflikli¤i (ok) dikkati çekmektedir. Tüm tendon ve kas-tendon bileflkesini
göstermek için görüntüleme alan›n› (FOV) büyük tutmak gerekir. 

Resim 10. Farkl› iki seviyeden geçen aksiyel plandaki T1 a¤›rl›kl› SE görüntülerde, (A) medial malleol
seviyesinden geçen kesitte malleolün posteriyorunda posteriyor tibial tendon (PTT) tam devams›zl›k göstermekte
ve izlenememektedir. (B) Daha kaudalden geçen kesitte ise tendon retraksiyona ba¤l› kal›n olup, çevresinde
yumuflak doku kal›nlaflmas› görülmektedir.PTT yaralanmalar› tipik olarak orta yafll› kad›nlarda burkulma ya da
zorlama sonucu geliflir ve klinik olarak hastalar genellikle pes planus deformitesiyle ortaya ç›karlar. 
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tirir (8) (Resim 15). 
Diabette osteomyelit d›ş›nda, nöro-

patik hastal›k ve kemik infarktlar›nda
da kemik iliği sinyali bozulur. Yumu-
şak dokuda enfeksiyona ait bulgular›n
olmamas› nöropatik hastal›ğ› düşün-
dürmelidir.

Tümörler
Neoplazik olduğu düşünülen lez-

yonlarda, gerektiğinde karakterizas-
yon ve evreleme için MRG’ye başvu-

Resim 11. Aksiyel plan T2 a¤›rl›kl› SE MR görüntüde,
peroneal tendonda split tipi y›rt›k (longitudinal
parsiyel y›rt›k) ile uyumlu tendon içinde lineer yüksek
sinyalli hatlar ve sinoviyada s›v› izlenmektedir. 

Resim 13. Aksiyel planda elde olunan T2 a¤›rl›kl› ya¤
bask›lamal› FSE görüntüde, anteriyor talofibuler
ligamanda akut yaralanma bulgusu olarak ligamanda
devams›zl›k ve çevre yumuflak dokuda ödem/
kanamaya ba¤l› kal›nlaflma ve sinyal de¤iflikli¤i (ok)
izlenmektedir.

Resim 12. Farkl› plandaki MRG’lerde normal tendon anatomisi çok iyi tan›mlanabilmektedir. (A-B) Koronal
plandaki görüntülerde, (A) ayak bile¤inin medialinde deltoid ligaman (ok), (B) posteriyorda posteriyor tibiyofibuler
(ok bafl›) ve posteriyor talofibuler ligaman (ok), (C) aksiyel kesitte ise anteriyor talofibuler (ok) ve posteriyor
talofibuler ligaman (ok bafl›) tüm seyri boyunca hipointens bantlar olarak görülmektedir.

Resim 14. Ayak bile¤inde a¤r› ve flifllik yak›nmas› olan olgunun FSE T2 a¤›rl›kl› ve ya¤ bask›lamal› MRG’lerinde,
tibiyotalar ve talofibuler eklem aral›klar›nda az miktarda s›v› ile birlikte hipointens özellikte nodüler yap›lar
izlenmektedir. Sinyal paterni ile pigmente villonodüler sinovit (PVNS) düflünülmüfl ve yap›lan sinovyal biyopside
tan› do¤rulanm›flt›r.

rulur. MRG, direkt grafi ile saptana-
mayan ya da kuşkulu lezyonlar›n orta-
ya konmas›nda yard›mc› olur (Resim
16). Özellikle kemik iliği ve yumuşak
doku değişikliklerini belirlemede üs-
tündür. Tedavi planlamas›nda lezyo-
nun anatomik uzan›mlar›n› gösterme-
de çok başar›l› bir yöntemdir. Baz› tü-
mörlerde sinyal intensite ve morfoloji
paterni ile spesifik tan› yaklaş›m› ya-
p›labilmektedir (Resim 17). Ancak
çoğu zaman lezyon tipini belirlemek
ve hatta benign-malign ay›r›m›n› yap-

mak mümkün değildir (9). 
Morton nöroma (interdijital nöro-

ma): Morton nöroma gerçek bir neop-
lazm değildir, fakat ayağ›n plantar di-
jital sinirini tutan dejeneratif fibrozan
bir proçestir. S›kl›kla 3-4. ve 2-3. par-
mak aralar›nda görülür. Tekrarlayan
travmalarla sinirde bas›-s›k›şma ve
fibröz dejenerasyon gelişmektedir
(10). MRG genellikle semptomatik
postoperatif hastalarda önerilemekte-
dir.
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Resim 15. (A) Sagital plan T1 a¤›rl›kl›, (B)
aksiyel plan FSE T2 a¤›rl›kl› ve ya¤ bask›lamal›
MR görüntülerde, aya¤›n dorsal ve volar
yüzünde tüm kompartmanlar› tutan ancak
kemi¤e uzan›m göstermeyen kitlesel sinyal
de¤iflikli¤i dikkati çekmektedir. Biyopsi ile
lezyonun mantar enfeksiyonu oldu¤unu
anlafl›lm›flt›r. MRG, lezyonun tuttu¤u
kompartmanlar› çok iyi ortaya koymaktad›r.

Resim 17. (A) Ya¤ içeren küçük bir tabletle iflaretleme yap›larak (ok) elde olunan T1 a¤›rl›kl›, ve (B) ya¤
bask›lamal› T2 a¤›rl›kl› MRG’lerde, ayak s›rt›nda düzgün konturlu, kistik iç yap›da kitle (ok) izlenmektedir.
Gangliyon ile uyumlu de¤erlendirilen lezyon eksize edilmifltir.

Resim 16. Ayak bile¤inde a¤r› tan›mlayan olguda, (A) direkt grafide talus boynunda kuflkulu radyolüsent alan
görülmektedir. (B) Sagital plandaki T1 a¤›rl›kl› MRG’ de talus boynunda belirgin ödem paterni ve ekleme yak›n
anteriyor yüzünde osteoid osteoma nidusuna ait iyi s›n›rl› sinyal de¤iflikli¤i izlenmektedir. MRG kuflkulu lezyonun
ortaya konmas›nda yard›mc› olmufltur. 

Plantar fibromatozis: Plantar apo-
nörozda eldeki Dupuytren kontraktü-
rüne benzer fibröz nodül gelişimi ile
karakterizedir. Plantar fasia boyunca
tek ya da multipl nodüler kal›nlaşma
görülür (2) (Resim 18).

Di¤er lezyonlar
Tarsal sinüs sendromu: Daha çok

travmaya bağl› gelişen ancak romato-
lojik hastl›klarda da görülebilen sinüs
tarsi ligamanlar›ndaki y›rt›lma, skar
gelişimi, sinovit, nöral kompresyon
ve/veya subtalar instabilite sonucu
ayağ›n lateralinde ağr› ile giden bir
durumdur. MRG’de sinüs tarsi bölge-
sinde ligaman bütünlüğünde bozulma
ile birlikte lezyonun evresine göre
ödem ya da fibrozis bulgular› saptana-
bilir (11) (Resim 19). 

Tarsal tünel sendromu: Tarsal tünel
mediyal ayak bileği tendonlar› ve pos-
teriyor tibiyal nörovasküler demetin
geçtiği yolu tan›mlar. Mediyal malle-
olden tarsal naviküler kemiğe kadar
olan bölgeyi içine alan fibroossöz bir
tüneldir. Tarsal tünel sendromu, pos-
teriyor tibial sinir veya dallar›n›n s›-
k›şmas› sonucu oluşan nöropatidir ve
ağr›, duyu bozukluğu, kas zay›flamas›
gibi semptomlara yol açar. Bu bölge-
de variköz venler, gangliyon, tenosi-
novit ya da schwannom gibi nedenler
neden olabilir. MRG ile tarsal tünel
anatomisi çok iyi şekilde gösterilebilir
(2) (Resim 20).
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Resim 18. (A) Aksiyel planda T1 a¤›rl›kl›, (B) kontrasts›z ve (C) kontrastl› sagital planda
ayak MRG incelemesinde, plantar fasiya boyunca nodüler kal›nlaflma dikkati çekmektedir
(oklar). T1 ve T2 a¤›rl›kl› görüntülerde hipointens özellik gösteren lezyonda minimal
kontrast tutuluflu izlenmektedir. Bulgular plantar fibromatozis ile uyumludur.

Resim 19. (A) Sagital planda elde olunan T1 a¤›rl›kl› MR görüntülerde normal tarsal sinüs talus ile kalkaneusun aras›nda laterale do¤ru uzanan ve içinde interossöz
ligaman›n yer ald›¤›, ya¤ dokusu bulunan aral›k olarak izlenmektedir. (B) Tarsal sinüs sendromu olan bir olgunun görüntülerinde, sinüs tarsi bölgesinde ligaman
bütünlü¤ünde bozulma ile birlikte ya¤ sinyalinin tamamen bozuldu¤u (ok) gözlenmektedir.

Resim 20. Tarsal tünel sendromuna ait yak›nma gösteren bir olgunun (A) sagital planda, kontrastl› ve ya¤
bask›lama uygulanarak elde olunan T1 a¤›rl›kl› ve (B) aksiyel planda ya¤ bask›lamal› T2 a¤›rl›kl› MR
görüntülerinde, tarsal sinüs lokalizasyonunda düzgün konturlu ve kontrast tutan kitle lezyonu izlenmektedir (ok).
Histolojik incelemede kitlenin schwannoma ait oldu¤u anlafl›lm›flt›r. 

Konjenital patolojiler- 
varyasyonlar

Tarsal koalisyon: Tarsal koalisyon,
popülasyonda %2-5 oran›nda tan›mla-

Resim 21. Sagital planda elde olunan T1 a¤›rl›kl›
görüntüde, aflil tendonu önündeki ya¤ dokusu içinde
aksesuar soleus kas› ile uyumlu kas uzan›m›
izlenmektedir (ok).

nan konjenital bir hastal›kt›r. Her ol-
guda semptom oluşturmaz. MRG
özellikle k›k›rdak ve fibröz koalisyo-
nu tan›mlamada yard›mc›d›r (2).

Aksesuar soleus kas›: Nadir bir var-
yasyon olarak karş›m›za ç›kabilir ve
bazen kitle ile kar›şabilir (2) (Resim
21).
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