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Ayak ve ayak bilegi hastaliklannda gorintileme yontemleri

Radiologic imaging modalities in foot and ankle disorders

Devrim AKSEKI, Ugur OZIC

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A nabilim Dalt

Ayak bilegi burkulmalari, en sik karsilagilan spor
yaralanmasi olmalar1 nedeniyle giiniimiizde bir¢ok
insani etkileyen 6nemli bir sorundur."’ Bir¢ok hasta
konservatif tedavi yontemleri ile sorunsuz olarak
iyilesebilirken, olgularin %20-40’1nda devam eden
sorunlar bildirilmistir.*' Bu rezidiiel sorunlarin
onemli bir kisminda tan1 hekim icin giic olabilmek-
tedir."" Uygun bir tedavinin yapilabilmesi i¢in 6nce-
likle dogru taminin konmast gerekir. Ayak ve ayak
bilegi rahatsizliklarinin bir¢ogunda tani, iyi bir oykii
ve fizik baki ile konabilmektedir. Ancak bazi sorun-
larda bunlar yetersiz kalmakta, diger tanisal araclara
bagvurmak gerekmektedir.

Bu yazida ayak ve ayak bilegi rahatsizliklart ge-
nig bir bakis acisi i¢inde ele alinacak ve bu rahatsiz-
liklarin tanisinda kullanilacak radyolojik yontemler,
basitten karmasiga bir sira icinde islenecektir.

Rutin radyografi

Ayak bileginin rutin radyolojik incelemesi en
azindan ii¢ farkli pozisyonda cekilmig grafilerle ya-
pilmalidir: On-arka, yan ve mortis grafileri.

On-arka grafi ile distal tibia ve fibula ile talus ve
bu ii¢c kemigin yaptig1 eklemler goriintiilenebilir (Se-
kil 1a). Medial ya da lateral malleoliin ucundaki kii-
clik avulsiyon kiriklart ve talusun osteokondral lez-
yonlar1 en iyi bu pozisyonda goriiliir. Yan grafide ise
tibiotalar eklem araliginin yaninda talokalkaneal ve
talonavikuler eklemler de goriintiilenir. Talus, kalka-
neus ve distal fibulanin 6n-arka grafide goriilmeyen
bazi1 kiriklar1 yan grafide goriilebilir.

Sindesmotik bdlge en iyi bir sekilde ayagin 20°-
30° i¢ rotasyonunda cekilen on-arka grafilerde de-

gerlendirilir (Mortis grafisi) (Sekil 1b)."” Bu yon-
temle distal tibiofibuler eklem yaninda, medial ve
lateral araliklar da gozlenir. Medial aralik talus me-
diali ile medial malleol eklem yiizii arasindaki ara-
liktir ve normalde 2-3 mm’yi gecmez; gectigi du-
rumlar deltoid bag yaralanmasim diisiindiiriir. On-
arka radyografide distal tibiofibuler araligin 5
mm’yi gectigi durumlar patolojik kabul edilir (Sekil
2a)."" Aymi grafide fibulanin medial kenari ile tibi-
anin fibula ile siiperpoze olan anterolateral cikintisi
arasindaki uzakligin 1 cm’den az olmasi patolojiktir
(Sekil 2a)."™ Bu bulgular sindesmoz yaralanmasini
gosterir (Sekil 2b).

Yukarida anlatilan ii¢ pozisyon disinda daha en-
der bagvurulan radyografi yontemlerinden biri aksi-
yel kalkaneus grafisidir. Bu yontem kalkaneus kirik-
lar1, subtalar eklem sorunlar1 ve talokalkaneal ko-
alisyon tanisinda yararlidir. Broden goriintiisii ise
subtalar eklemin posterior faseti icin 6zgiil bir yon-
tem olarak kabul gormiigtiir."

Ayak sorunlarini incelerken yiiklenmede 6n-arka
ve lateral ayak grafileri; sinus tarsi, kalkaneokiiboid
ve tarsometatarsal bolgede ise oblik ayak grafileri
yararli olabilir.

Stres grafileri

Ayak bileginin instabilitesini ortaya c¢ikarmak
icin kullanilan grafilerdir. Ayaga belli pozisyonlarda
stres uygulanarak cekilen bu grafilerde, eklemdeki
acilma ya da belli anatomik noktalar arasindaki
uzaklik farki olciilerek, bag lezyonu olup olmadigi
degerlendirilebilir. Bu grafiler kisisel faktorleri dis-
lamak icin genellikle iki tarafl ¢ekilir; patoloji diisii-
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niilen taraf normal tarafla karsilagtirilir. Stres elle
uygulanabilecegi gibi bu amacla gelistirilmis 6zel
araclar da kullanilabilir.

On gekmece stres grafisi (Sekil 3a), anterior talo-
fibuler bag (ATFL) icin 6zgiil bir testtir. Tipki fizik
bakidaki gibi, ayak one, tibia arkaya dogru itilerek,
talusun 6ne kayma derecesi milimetrik olarak hesap-
lanir. Patolojik kabul etmek icin 6ne kayma miktari-
nin ka¢ milimetre olmas1 gerektigi konusunda goriis

Sekil 1. Sol ayak bileginin (a) 6n-arka ve (b) 20° i¢ rotasyonda ¢ekilmis motris grafileri.

ayriliklari olmakla birlikte, 10 mm’den fazla kayma-
lar patolojik; 5-10 mm arasi1 olasi patolojik, 5 mm ve
alt1 ise normal kabul edilir. Normal tarafla karsilasti-
rildiginda ise her iki taraf arasinda 3 mm’den fazla
fark saptanmasi, anterior talofibular bag yirtigin dii-
stindiirmelidir."”

Talar tilt stres (Sekil 3b) grafisinde ayak bilegine
inversiyon stresi uygulanarak on-arka grafide talus
ve tibia eklem yiizlerinin paralelliginin bozulma ora-

Sekil 2. (a) Sol ayak bilegi 6n-arka grafisinde sindesmoz yaralanmasi ile ilgili igtimler. A: Distal tibiofibular aralik; B: Fi-
bula medial kenari ile tibianin anterolateral ¢ikintisi arasi uzaklik. (b) Sag ayak bileginde sindesmoz yaralanma-
s (Mortis grafisi).
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(a)

Sekil 3. (a) On cekmece stres ve (b) talar tilt stres grafi-
lerinin sematik gdsterimi.

n1 aragtirilir. Eger normal sinirlarin iizerinde bir agi-
lanma bulunursa, ayak bileginin lateral ligamentz
desteginin ciddi sekilde bozuldugu diisiiniiliir. Genel
olarak 10° ve lizerindeki agilanmalar patolojik kabul
edilse de,"” normal kisilerde talar tilt derecesinin 5°-
23° arasinda degisebildigi bildirilmistir."” Bu neden-
le patolojik tarafi normal tarafla karsilastirmak daha
anlamli olabilir. Chrisman ve Snook,"" her iki ayak
bilegi arasindaki 10° ve iizeri farki patolojik kabul
etmislerdir.

Talar tilt derecesi ile spesifik bag yaralanmasi
arasindaki iliski konusunda genel bir goriis birligi
yoktur. Benzer sekilde 6n ¢ekmece stresi uygulanir-
ken cekilen lateral grafilerin de degeri tartismali-
dir."* Ayrica, talar tilt ya da 6n ¢cekmece stres gra-
fileri ile bir ya da ¢ogul ligament yaralanmasinin ay-
riminin olanakli olmadigi soylenmektedir.”"* Bazi
yazarlar, agr1 ve kas spazmi nedeniyle akut burkul-
malarda stres grafilerinin dogru sonu¢ vermeyebile-
cegini, bu durumlarda grafilerin sinir blogu ya da ge-
nel anestezi altinda ¢ekilmesinin daha dogru olabile-
cegini bildirmislerdir.”"**

Ayak bilegi artrografisi

Ayak bilegi eklemi icine radyoopak ajanlarin en-
jeksiyonu sonrasi cekilen grafilerle, 6zellikle eklem igi
yapilar ve patolojiler hakkinda daha ayrintili bilgiler
elde edilebilir (Sekil 4). Ayak bileginin lateral ve me-
dial bag yaralanmalarinda, yine sindesmoz yaralanma-
larinda, 6zellikle akut donemde tam olarak hangi bag
ya da baglarin yaralandigini gosterebilir. Anterior talo-
fibuler bagin kapsiille olan yakin iligkisi nedeniyle,
yirtik durumlarinda kontrast madde yirtik bolgesinden

eklem digina sizacaktir. Kalkaneofibuler ligament
(CFL) yirt1g1 tamsi ise, eklem igine verilen kontrast
maddenin peroneal kihiflara kagmasiyla konur. Ozel-
likle akut bag yaralanmalarinda anlamli sonuglar vere-
bilse de bir¢cok yonden yararlar1 tartismalidir. Yiiksek
oranda yalanci negatif sonu¢ verdigi savunulmakta-
dir."*521 Bunda en 6nemli etmen olarak, akut yara-
lanmanin iistiinden birka¢ giin gecmesiyle yirtik ki-
simlarin organize piht1 ya da tamir dokusuyla kapatil-
mig olmast diistiniilmektedir.*" Fordyce ve Horn*!
kalkaneofibular bag ve kapsiil yirtik oldugunda, kont-
rast maddenin daha direngsiz olan cilt alti dokusuna
kactigini ve peroneal kilifa girmeyebildigini belirtmis-
lerdir. Ayrica, olgularin %20’sinde ayak bilegi eklemi
ile posterior subtalar eklem arasinda dogal gegislerin
olabilecegi bildirilmistir.
Peroneal tenografi

Bilindigi gibi, peroneal tendonlar ile CFL arasinda
yakin iligki vardir. Peroneal tendon kilifina opak mad-
de verilmesi ile eklem igine gecisin ortaya kondugu
durumlarda CFL yirtig1 tanisin1 koyma esasina daya-
nan bu yontem™' artik giiniimiizde kullanilmamakta-
dir. Ayrica, CFL yirtigia her zaman peroneal tendon
kiliflarindaki yirtik eslik etmeyebilir.*” Bazi ender du-
rumlarda da, CFL kapsiil dis1 bir bag oldugundan kap-
siil yirtilmadan tek bagina yirtilabilir.*” Ayak bilegi ek-
lemi ile peroneal kiliflar arasinda normal gecislerin de
olabilecegi bildirilmistir.***" Gerek invaziv olmasi, ge-
rek sozii edilen diger dezavantajlari nedeniyle, artik
endike oldugu durumlarda manyetik rezonans goriin-
tillemeye (MRG) basvurmak daha uygundur.

Sekil 4. Ayak bilegi artrografisi.
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Ultrasonografi

Ultrasonognafi (USG), pek ¢ok ayak ve ayak bi-
legi patolojisinin tanisinda kullanilabilecek etkin bir
tani aracidir. Diger yontemlere gore ucuz, hizli ve
pratik olmasinin yaninda radyasyon icermemesi de
onemli bir avantajdir. Tendonlarla ilgili patolojiler
(tendinit, tenosinovit, yirtik), eklem sorunlari, plan-
tar fasia, baglar, yamusak doku kistleri, ganglionlar,
Morton néromalart ve yabanci cisimler ultrasonog-
rafi ile degerlendirilebilir.*® Ayak bilegi burkulma-
s1 gecirmis 64 olgu ilizerinde yapilan MRG ile karsi-
lagtirmal1 bir calismada, CFL ve ATFL yirtiklarinin
USG ile yiiksek dogruluk oraninda taninabildigi bil-
dirilmistir.”” En 6nemli dezavantaji deneyim gerek-
tirmesidir.

Bilgisayarl1 tomografi

Sorunun yumusak doku degil, kemik kokenli ol-
dugu diisiiniilen olgularda bilgisayarli tomografiden
yararlanilabilir. Temel endikasyonlar1 osteokondral
lezyonlar, serbest cisimler, subtalar ve ayak bilegi
artriti, tarsal koalisyon ve onemli intraartikiiler ki-
riklar olarak dzetlenebilir. Ayrica, yineleyen perone-
al tendon dislokasyonu olgularinda fibular ¢entigin
derinligini degerlendirme amaciyla da kullanilabilir.
Genellikle karsilastirma amach iki tarafli cekimler
uygundur. Burada dikkat edilmesi gereken en 6nem-
li nokta, dogru pozisyon ve iki ekstremitenin goste-
recegi simetridir. Yiiksek radyasyon dozu ve maliye-
ti en 6nemli dezavantajlaridir. Bununla birlikte,
ozellikle intraartikiiler kiriklarda, gerek ameliyat 6n-
cesi planlama ve gerekse dokiimantasyon agisindan
sikca bagvurulan bir yontemdir.

Sintigrafi

Her zaman bagvurulmasa bile, bazi spesifik ra-
hatsizliklarin tanisinda sintigrafi 6nemli bir yon-
temdir. Ornegin stres kiriklarinin tanisi, sintigrafi
ile 6zgiil olarak konabilmektedir. Ayak ve ayak bi-
legi cevresindeki metastazlar, refleks sempatik
distrofiler, osteokartilajindz sorunlar, osteomyelit,
yumusak doku apseleri tani i¢in sintigrafiden yarar-
lanilabilecek rahatsizliklar olarak siralanabilir. Ug

fazli kemik sintigrafisi ile avaskiiler nekrozlar hem
taninip hem evrelendirilebilir.

Manyetik rezonans gonintilleme

Manyetik rezonans goriintiilemenin yumusak
dokular1 gostermedeki istiinliigii bilinmekte-

dir.”****"" Bu teknikle yaralanan bag ya da baglarin
yeri iyi bir sekilde belirlenebilir ve yaralanma evre-
lendirilebilir. Normal baglar, 6zellikle cevrelerinde
yiiksek sinyal yogunlugunda yag dokusu bulunu-
yorsa, MRG’de diisiik sinyal yogunlugu vererek ya-
pilarinin ve biitlinliiklerinin goriintiilenmesine ola-
nak verirler.”"*” Ligament yaralanmasinda, MRG'de
diizensiz sinirlar, T2-agirlikl goriintiilerde ligament
yapisinda artmig sinyal yogunlugu ve ligament bii-
tinligiinde devamsizlik goriiliir (Sekil 5a).”* Ayri-
ca, sadece kollajen yapida mikroskobik diizeydeki
ayrilmalarin s6zkonusu oldugu grade 1 sprainlerde,
intraligament6z 6dem ve kanamay1 gostererek tani
koymamizi saglayabilir.”*** Akut ayak bilegi yara-
lanmalarinda MRG incelemesiyle sonuglar1 deger-
lendiren Schneck ve ark.,”” ayak bilegi bag yaralan-
malarinda 6zellikle cerrahi tedavi planlanabilecek
hastalarda noninvaziv olmasi nedeniyle MRG’nin
yararli bir tan1 araci oldugunu bildirmiglerdir. Yine
Rijke ve ark.” da akut, subakut ve kronik ayak bi-
legi lateral bag yaralanmasi olan hastalar iizerinde
yaptiklari calismalarinda, MRG'nin oldukga giiveni-
lir bir tan1 arac1 oldugunu belirtmiglerdir. Bir bagka
caligmada anterior talofibuler bag ve kalkaneofibu-
ler baglarin akut yirtiklarinin tanisinda, MRG’nin
%94.4 oraninda dogrulugu bildirilmistir.”” Chand-
nani ve ark.”" ise kronik lateral bag yaralanmasi olan
17 olgu ile cerrahi karsilagtirmali olarak yaptiklar
bir calismada, MRG'nin duyarliligin1 (%50) stres
radyografilerinin duyarliligina esit bulmuslardir. Bu-
na karsin yazarlar, akut donemde olusan kanama ve
0demin MRG ile tanida kolaylik saglayabilecegini,
kronik dénemde ise bu bulgularin kaybolmasi nede-
niyle taninin zorlagtigin1 ve MRG'nin yetersiz kaldi-
g1 belirtmiglerdir.”"

Osteokondral lezyonlarda da MRG iyi bir tani
aracidir (Sekil 6a). Ayak bilegi burkulmalarindan
sonra ortaya cikan ve heniiz klinik 6nemi tam anla-
silamayan intraossoz 6dem (bone bruise) (Sekil 7),
MRG disinda bir bagka yontemle taninamamaktadir.
T1-agirlhikli goriintiilerde azalmis, T2-agirlikli go-
riintiilerde artmis yaygin sinyal degisiklikleri seklin-
de karsimiza ¢ikan bu durumun anterior talofibular
bag ve CFL’nin kombine yirtiklarinda %50 oraninda
goriildiigii bildirilmistir.” Bir¢cok ayak ve ayak bile-
g1 rahatsizligindaki {iistiin tanisal performansina kar-
sin MRG, ayak bileginin anterolateral sikisma send-
romunda %30-40’lik dogruluk oraniyla yetersiz kal-
maktadir.>¥
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Sekil 5. (a) Sol ayak bileginin T1-agirlikli aksiyel kesidi; anterior talofibuler bag (ATFL ) izlenmemektedir. (b) Ayni ol-
gunun MRA kesidi, kapsul bombelesmis ve ATFL izlenmiyor.

Manyetik rezonans goriintiileme, ayak bileginde
bircok patolojiye 151k tutabilmekle birlikte, yiiksek
maliyeti ve yukarida sayilan baz1 dezavantajlart dik-
kate alindiginda, her ayak bilegi sorunu icin rutin
uygulanmamali ve fizik baki ile rutin radyografik in-
celemelerin yerini almamalidir. Bu nedenle, 6zellik-
le cerrahi tedavi planlanacak olgularda ya da agikla-
namayan yakinmalarin varliginda, eklem i¢i ve disi
patolojilerin ayirt edilmesi amaciyla diigiiniilmelidir.
Peroneal ya da posterior tibial tendon patolojileri,
ayak bileginin medial ve posterior sikisma sendrom-
lar1 gibi daha ender goriinen ve tanisi zor patolojile-
rin degerlendirilmesinde de MRG o6nemli bir tani
aracidir.

Manyetik rezonans artrografi (MRA)

Bazen inkomplet yirtiklar ve ayak bilegindeki gi-
bi kiiciik baglarin yirtiklarinin goriintiilenmesinde
MRG yetersiz kalabilir.” Eklem kikirdag: ve kapsii-

lindeki sorunlarin tanis1 da MRG ile gii¢ olabilir.””
Eklem icerisine (direkt MRA) ya da intravendz yol-
la (indirekt MRA) paramanyetik kontrast madde ve-
rilerek (Gadolinium-DTPA) yapilan manyetik rezo-
nans artrografi ile baglar, kikirdak ve kapsiil hakkin-
da ayrimntilt bilgi alabilmek olanaklidir.”"**>* Ekle-
min, herhangi bir sivinin (kontrast madde, artmig ek-
lem sivisi, kanama) yaratacagi basing ile sigirilme-
den goriintiilenmeye calisidigt MRG incelemelerin-
de, bu yakin iligki nedeniyle bagdaki yirtik tam de-
gerlendirilemeyebilir. Oysa kontrast madde enjeksi-
yonundan sonra bagdaki yirtik uglart arasinda biri-
ken kontrast madde, yirtik tanisin1 kolaylastirabilir.
Artan basing, bag1 saran kapsiil dokusunun bombe-
lesmesini ve gerilmesini saglayarak, bagin daha izo-
le hale gelmesine neden olacagindan, yirtigin ya da
normal bag dokusunun daha iyi goriintiilenmesine
olanak taniyabilir (Sekil 5b).”* Manyetik rezonans
artrografinin konvansiyel MRG’ye gore diger bir iis-
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Sekil 6. (a) T1-agirhkh parakoronal kesitte sag ayak bileginde talusun medial omzunda osteokondritis dissekans

gérinumd. (b) Ayni olgunun MRA gdérinumd.

tiinltigli de ayak bile8inin sikigsma sendromlarindaki
duyarliligidir, 784041

Sonug olarak, MRA, ayak bilegi burkulmasi ge-
ciren hastalarda hem bag lezyonlarinin hem de oste-
okondritis dissekans (Sekil 6b), kikirdak lezyonu,
kapsiil yirtig1, anterolateral sikisma sendromu gibi
eslik eden diger lezyonlarin tanisinda oldukga yarar-
lidir.?13738411 Ogzellikle, bag yaralanmasi nedeniyle
cerrahi diisiiniilen hastalarda MRA ameliyat 6ncesi

. r

Sekil 7. T2-agirlkl sagittal kesitte talusta osteokondritis
dissekans yaninda kemik i¢i 6dem (bone bruise)
dikkati cekmekte.

kesin tan1 ve tedavi planlamasi acisindan yararli bir
yontem olabilir. '3

Kinematik MRG

Ayak bileginin plantarfleksiyonu ve dorsifleksi-
yonu sirasinda ¢ekilen hareketli MRG yontemidir.™”
Kinematik MRG ile ilgili caligmalar teknigin, ozel-
likle kemik ya da yumusak doku sikisma sendromla-
rinda, peroneal subluksasyonlarda ve subtalar eklem
sorunlarinda yarali olabilecegini diisiindiirmekte-
dir."** Heniiz yayginlasmamiz olan bu ¢ok yeni tek-
nigin, ileride daha fazla uygulama alan1 bulacagini-
diisiiniiyoruz.

Sonug

Herhangi bir medikal sorunun dogru tedavi edile-
bilmesi icin, 6ncelikle dogru tan1 konmasi gereklili-
&1 ortadadir. Dikkatli bir dykii ve fizik baki, bircok
ayak bilegi rahatsizli§ini ortaya koyabilir. Bazi1 pato-
lojiler, en gelismis tan1 yontemleri ile bile tanina-
mazken, sadece fizik baki ile sonuca ulasilabilir. Or-
negin siniis tarsi sendromunun tanisinda 6ykii, dog-
ru noktalara yapilan palpasyonlar ve fizik baki
MRG’den daha degerlidir. Bu gibi durumlarda rad-
yografik incelemeler ya taniy1 dogrulamak ya da
bagka lezyonlar1 diglamak amaciyla kullanilir. An-
cak bazi intraartikiiler lezyonlarin tanisinda 6ykii ve
fizik baki yetersiz kalabilir ve dogru tani icin BT,
MRG ya da sintigrafi gibi daha ayrintili tanisal arag-
lara bagvurma gerekliligi ortaya ¢ikabilir. Son 10-15
yilda teknolojik gelismelere paralel olarak kesfedi-
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len bu yeni tanisal araglar, bizlere hem bir¢ok pato-
lojiyi daha ayrmtili tanima olanag1 saglamiglar, hem
de 6nceden bilinmeyen bazi patolojileri ortaya ¢ikar-
miglardir. Bu yontemlerin en 6nemli dezavantajlari
yiiksek maliyetleridir. Bu nedenle, her ayak ve ayak
bilegi rahatsizliginin tanisinda dikkatli bir 6yki ve
fizik bakidan sonra radyolojik incelemeler basitten
karmasiga dogru bir sira i¢inde diisiiniilmeli ve tani
netlestiginde daha ileri yontemlerin kullanimindan
kacinilmalidir.
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